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RESUMO 

A amputação é um procedimento, geralmente cirúrgico, que consiste na retirada 

parcial ou total de um membro que gera limitações funcionais e é considerada um 

problema de saúde pública nacional e mundial. A eficiência do processo de 

protetização tem relação direta com a condição do coto, que pode ser moldado de 

maneira ideal para a adaptação da prótese por meio do enfaixamento, tendo a 

fisioterapia na fase de pós protetização, papel fundamental na aceleração da 

independência e da reincorporação do indivíduo à sociedade e às atividades 

cotidianas. Como a prótese apresenta uma imagem corporal ao indivíduo, ela 

possibilita uma maior confiança e melhor qualidade de vida. O estudo foi baseado 

em uma revisão de literatura com característica exploratória e explicativa através das 

plataformas SciELO, PubMed e LILACS. Esse trabalho identificou as técnicas 

fisioterapêuticas essenciais para cada etapa de reabilitação de amputados 

transfemorais nas fases pré, intra e pós-amputação, atuando no fortalecimento, 

dessensibilização do coto, melhora da função do membro protetizado, uso correto da 

prótese e treino de marcha com a prótese. 
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1 INTRODUÇÃO 

A amputação designa a retirada total ou parcial de um membro, geralmente 

de modo cirúrgico. As amputações são consideradas muito antigas em relação à 
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humanidade e tem como objetivo restaurar o membro acometido, surgindo assim um 

novo membro, chamado coto (ZIEGLER et al., 2019 apudCARVALHO, 1999). 

Quando é realizada uma amputação, deve-se estar atento à escolha do nível. 

Geralmente a conduta é preservar o maior comprimento possível com o propósito de 

garantir uma boa cicatrização com apropriada cobertura de pele e sensibilidade 

mantida (BRASIL, 2013). O nível de amputação transfemoral é aquele realizado 

entre a articulação do joelho e quadril. Ela promove grandes mudanças no estilo de 

vida dos amputados devido a alterações anatômicas e funcionais que acarretam a 

mudança do centro de gravidade e a alteração na amplitude de movimento (GAILEY 

et al., 2013). 

Imagem 1 - Amputação à nível transfemoral 

 

 (Fonte: Blogão de Fisio) 

 

A amputação de membros inferiores tem um número elevado de casos a nível 

mundial, acometendo mais a população idosa e indivíduos que apresentam doença 

arterial periférica (VAN EIJK et al., 2012).A amputação se relaciona com causas 

distintas, sendo a mais comum as doenças vasculares periféricas. Pode também 

estar relacionada com traumas mecânicos, acidentes de trabalho, tumores, 

malformações congênitas, diabetes, queimaduras e patologias que acometem o 

aparelho locomotor, como é o caso da poliomielite (PACHECO; FRAGA, 2012 apud 

FRIEDMANN, 1994). 

A retirada de um membro ocasiona diversas limitações funcionais que vão 

gerar um grande impacto físico e social, tal qual a diminuição da qualidade de vida e 

capacidade laboral do indivíduo. Isso reflete nos fatores socioeconômicos do país, 

caracterizando-se como um problema de saúde pública no Brasil e no mundo 

(SPICHLER et al., 2004). 
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Posteriormente à amputação, a utilização de uma prótese apresenta uma 

imagem corporal típica, auxiliando o indivíduo a desenvolver maior confiança e 

adquirir habilidades físicas com uma consequente melhora na qualidade de vida 

(BILODEAU; HÉBERT; DESROSIERS, 2000). 

O processo de amputação é decisivo para salvar vidas e melhorar a qualidade 

de vida (MATEUS; PINHO, 2006). Frequentemente, esse processo deixa os 

indivíduos marcados socialmente, pois eles trazem no corpo sinais que os tornam 

diferentes e com isso são vistos como imperfeitos e incapazes. É importante que o 

paciente considere a amputação como uma nova oportunidade de vida para 

conseguir adaptar-se ao seu novo corpo (PAIVA; GOELLNER, 2008). A fisioterapia 

deve ser realizada nas três fases pré, intra e pós-amputação tornando-a mais 

efetiva. Com o acompanhamento do profissional fisioterapeuta em todas as fases é 

possível alcançar maiores resultados em todos os âmbitos, desde o físico ao 

psicológico, promovendo uma maior qualidade de vida, constatando que esse 

profissional deve ser inserido no processo de reabilitação precoce. 

O presente estudo teve como objetivo, identificar, através de revisão da 

literatura, as técnicas fisioterapêuticas mais eficazes para os diferentes momentos 

da reabilitação de amputados transfemorais, bem como objetivou-se relatar as 

alterações cinético funcionais em amputados, descrever a atuação da fisioterapia no 

processo de pós-protetização, demonstrar os benefícios fisioterapêuticos nas fases 

pré, intra e pós-amputação, além de analisar e descrever os efeitos da falta de 

acompanhamento fisioterapêutico no paciente amputado. 

Tendo em vista as limitações funcionais e os impactos físicos e sociais 

decorrentes da amputação, técnicas fisioterápicas mostram-se essenciais no 

processo de protetização com enfoque no desenvolvimento cinético funcional dos 

amputados. Os recursos fisioterapêuticos propiciam a melhor adesão durante todo o 

processo desde a amputação até a fase de protetização, reintegrando o paciente 

para a sociedade com maior nível de funcionalidade. 

O estudo foi baseado em uma revisão bibliográfica, com característica 

exploratória e explicativa, desenvolvida a partir de buscas em artigos científicos de 

forma eletrônica e compilados nas plataformas indexadas: PubMed, SciELO, 

LILACS, publicados nos idiomas inglês e português entre os anos de 1994 e 2021 

que abordaram temas sobre amputação, protetização e atuação da fisioterapia. 
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Desse modo o problema que norteou nossa pesquisa foi: de que maneira a 

fisioterapia vai contribuir para a efetivação do processo de tratamento de amputados 

nas fases pré, intra e pós-amputação, para que alcance maiores resultados desde o 

contexto psicológico ao físico.  

 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 AMPUTAÇÃO E ALTERAÇÕES CINÉTICO FUNCIONAIS 

As amputações de membros inferiores geram alterações sociais e físicas, 

provocando uma restrição na execução de atividades funcionais. Modificações na 

marcha, equilíbrio, limitação no trabalho e nas atividades diárias, podem ocorrer 

devido à amputação (NOLAN, 2012). 

Por consequência da cirurgia de amputação, o paciente é submetido a uma 

avaliação pelo fisioterapeuta e pela equipe multidisciplinar, de forma a estabelecer 

um plano de tratamento específico para o paciente. A avaliação consiste na 

anamnese, na avaliação da agilidade, avaliação da força muscular e avaliação da 

amplitude de movimento. Dentro da inspeção e palpação, é importante observar o 

coto, deve-se avaliar a forma, edema, cicatrização, proeminência óssea, realizar a 

perimetria para saber o comprimento e a circunferência e avaliar a dor fantasma e 

sensação do membro fantasma. Também, é importante avaliar o sistema respiratório 

e cardiovascular do paciente (SANTOS et al., 2010).  

Posteriormente à amputação, há o aparecimento do coto, que é o atual 

membro. Nele podem ocorrer dor e/ou sensação fantasma, comprometimento 

vascular e deformação, o que leva ao comprometimento da reabilitação 

(PROBSTNER; THULER, 2006). No pós-cirúrgico a fisioterapia tem como objetivo 

prevenir contraturas musculares e deve-se posicionar o coto de forma correta com 

intuito de evitar deformidades de abdução, flexão e rotação externa de quadril 

(BRITO; ISERNHAGEM; DEPIERI, 2005). 

Na fase pós-amputação as contraturas são comuns e, para que essa 

condição não aconteça, a fisioterapia atua no posicionamento do paciente no leito 

logo depois da cirurgia de amputação, fazendo com que o membro amputado não 

permaneça em uma posição em que os músculos estejam encurtados. De modo 

geral, as contraturas leves são tratadas com exercícios de posicionamentos, 
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exercícios de fortalecimento, alongamentos e mobilizações (CARVALHO et al., 

2005).  

Além das contraturas, a dor e a sensação fantasma surgem após a 

amputação. A dor fantasma é designada como a sensibilidade dolorosa na região do 

coto, ou seja, no membro residual. Já a sensação fantasma é identificada como 

algumas sensações no local do membro inexistente, sem presença de dor na região. 

A intervenção ou orientação prévia da fisioterapia vai auxiliar para que não ocorra 

essas disfunções, fazendo com que contraturas musculares, diminuição da força 

muscular e perda da amplitude de movimento não modifiquem o resultado da 

reabilitação e, consequentemente, da protetização (NIKOLAJSEN; JENSEN, 2001). 

Juntamente à dor e sensação fantasma, aparecem as assimetrias em relação 

à postura que abrangem a inclinação pélvica, o desequilíbrio no membro inferior e as 

restrições ao movimento de flexão de quadril, o que pode ter como consequência a 

desproporção corporal, afetando o equilíbrio e a harmonia da marcha, restringindo 

as atividades diárias e a funcionalidade, isso se dá geralmente quando a amputação 

é a nível transfemoral (GAUNAURD et al., 2011). 

Em decorrência da amputação observam-se alterações posturais, alterações 

no equilíbrio e na descarga de peso (SILVA; TOS; FABIANO, 2021). Uma das 

orientações fisioterapêuticas é que o amputado deve incluir os cuidados com a 

postura no processo de reabilitação com objetivo de evitar malefícios que acometem 

a coluna (GAUNAURD et al., 2011). Diante disso, é importante a utilização de uma 

avaliação abrangente para identificar essas alterações que podem influenciar na 

qualidade de vida de amputados de membro inferior (SILVA; TOS; FABIANO, 2021).  

As assimetrias corporais decorrentes de uma amputação a nível transfemoral 

fazem com que o indivíduo fique mais vulnerável a um aumento de quedas, 

ocasionado diminuição da força muscular e algumas restrições neuro-músculo-

esqueléticas em resposta a discrepância inerente (VAN VELZEN et al., 2006). 

Os amputados de membros inferiores não possuem muitos mecanismos 

naturais que reduzem o impacto das forças durante a marcha, especificamente 

como o coxim do calcâneo e os movimentos osteocinemáticos dos membros 

inferiores, o que pode levar à dor, lesões na pele, desgastes articulares, 

desequilíbrio, desvios posturais, assimetrias na marcha, dentre outros (GOLDSTEIN; 

SANDERS, 1998). 
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Diante dessas restrições, o paciente que foi amputado a nível transfemoral 

tem uma redução na velocidade da marcha, uma vez que a absorção de forças, 

choques e a descarga de peso são danificadas e fazem com que a marcha se torne 

disfuncional (BRITO; ISERNHAGEM; DEPIERI, 2005; MC NEALY; GARD, 2008). 

Também ocorre um desajuste na marcha devido à perda de equilíbrio, decorrente da 

ausência de tendões, da perda da cápsula articular de músculos e de informações 

sensitivas da pele (KIRKWOOD et al., 2007; SAGAWA et al., 2011). 

Um dos principais pontos da reabilitação de amputados de membros 

inferiores é a retomada da marcha independente e funcional. A prótese é utilizada 

para atingir esse objetivo e para igualar as perdas funcionais, se possível 

(BLUMENTRITT; SCHMALZ; JARASCH, 2001). Dessa forma, a reabilitação dos 

amputados enfatiza o ortostatismo e a habilidade de deambular com a prótese 

(NADOLLEK; BAUER; ISLES, 2002). 

 

2.2 BENEFÍCIOS DA FISIOTERAPIA NAS FASES PRÉ, INTRA E PÓS-

AMPUTAÇÃO 

2.2.1 Fisioterapia na Fase Pré-Amputação 

São numerosas as alterações que acontecem na vida do indivíduo que é 

sujeitado à uma amputação, influenciando na sua qualidade de vida. A Organização 

Mundial da Saúde (OMS), compreende a qualidade de vida como a percepção do 

indivíduo sobre a sua posição na vida no contexto da cultura e de sistemas de 

valores em que vive, presumindo seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações. A qualidade de vida está relacionada com três domínios: o bem-estar 

físico, social e o psicológico (FLECK et al.,2000). 

Sabemos que a ressecção de um membro, além das limitações e alterações 

cinético funcionais, gera um impacto físico e social, tendo um impacto direto na 

qualidade de vida e na realização das atividades de vida diárias (OZAKI et al., 2010). 

Sendo assim, a fisioterapia assume um papel fundamental em todas as fases desse 

processo, tendo objetivos específicos em cada etapa (AGNE et al., 2004). 

Um dos objetivos consiste em considerar variados aspectos relacionados a 

fatores físicos e deve-se atentar quando for realizar uma avaliação pré-operatória. É 

importante avaliar o nível de visão e audição, a circulação, o controle vesical e 

intestinal, o sistema cardiopulmonar, a força dos músculos do tronco, a mobilidade 
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da coluna e da pelve, o equilíbrio e a postura no geral. É importante considerar 

esses fatores, pois eles podem contribuir para complicações no processo de 

reabilitação. Além disso, é necessário avaliar as condições físicas e sociais, se for 

fundamental, devem-se realizar adaptações no domicílio e na rede de suporte para 

cuidado (DIOGO, 2003). Com uma avaliação minuciosa desses aspectos 

supracitados será possível traçar o plano de tratamento fisioterapêutico. 

Além da avaliação desses fatores que podem contribuir para complicações, é 

necessário avaliar a parte cognitiva do paciente, identificando suas habilidades 

quanto ao aprendizado e adaptação da prótese, bem como sua capacidade de 

alcançar um ótimo nível de autonomia e independência. Dentro das orientações, é 

necessário prescrever sobre o posicionamento do tronco com intuito de prevenir 

encurtamentos e deformidades em decorrência da má postura (BRASIL, 2013). 

O tratamento fisioterapêutico na fase pré-amputação deve ter início com a 

realização de exercícios respiratórios para a manutenção da capacidade vital e para 

prevenção de possíveis complicações no pós-operatório. Dentro dessa fase é 

imprescindível a realização do treino de tarefas que fazem parte do dia a dia do 

paciente, ou seja, atividades que fazem parte do seu cotidiano, desde autocuidado à 

troca de posturas. Essas atividades devem ser supervisionadas e introduzidas no 

tratamento para que o paciente seja treinado e tenha sua independência, o que trará 

benefícios em todos os âmbitos, desde o emocional até ao fortalecimento e 

condicionamento, que será bem-sucedido, proporcionando ao paciente motivação e 

desejo de evoluir (BRASIL, 2013). 

A reabilitação na fase de pré-amputação poucas vezes pode ser 

desempenhada em todos os pacientes. Os candidatos aptos para esse tipo de 

tratamento são aqueles que já possuem uma patologia em desenvolvimento e ainda 

batalham para que não necessitem passar pela amputação. Os indivíduos que não 

precisam de uma amputação urgente, devem ser submetidos a um preparo físico e 

psicológico, tendo como objetivo passar orientações e preparar para uma provável 

amputação, buscando ocasionar menos transtornos futuros após a cirurgia da 

amputação (SANTOS et al., 2010).  
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2.2.2 Fisioterapia na Fase Intra-Amputação 

O indivíduo que sofre uma amputação passa por mudanças no estilo de vida 

modificando a capacidade do sistema musculoesquelético, diminuindo o 

envolvimento em atividades, limitando a participação social e originando dificuldades 

na prática funcional. A fisioterapia vai atuar para que o amputado se adapte a esta 

nova condição que acarreta alterações econômicas, sociais e familiares (TICIANELI; 

BARAÚNA,2002; SCHOPPEN et al.,2003).  

Em seguida à amputação o paciente deve ser direcionado para a reabilitação 

com a finalidade de ser norteado quanto aos cuidados com o coto, para que 

apresente uma boa cicatrização de modo a evitar infecções e para manter uma boa 

higiene do membro residual, prevenindo assim uma nova amputação. Outrossim, 

recomenda-se incorporar algumas medidas médicas, psicológicas, educacionais, 

sociais e econômicas com intuito de tornar o paciente apto para a reincorporação à 

sociedade (CARVALHO et al., 2005). 

Os cuidados com o coto seguidamente à amputação são essenciais para que 

haja um bom prognóstico no tratamento e um bom encaixe da prótese, fazendo-se 

necessário o enfaixamento do coto, que tem por finalidade reduzir o edema e gerar o 

formato cilíndrico esperado. O enfaixamento deve ser realizado em forma de oito ou 

em espiral e a pressão deve ser maior de distal para proximal, devendo ficar sem 

pregas, conduzindo à uma extensão articular devido à pressão distal. No momento 

de retirar o enfaixamento que pode ser de duas em duas horas, é preciso observar a 

pele do coto e a cicatriz, buscando a presença de feridas e/ou áreas avermelhadas 

(PASTRE et al., 2005). 

A fisioterapia no pós-operatório imediato é indispensável quanto ao correto 

posicionamento do coto no leito, o amputado deve evitar o padrão de flexão do 

joelho, abdução e rotação externa de quadril. Não é recomendado utilizar travesseiro 

embaixo do coto e os membros inferiores devem estar sempre alinhados com a 

intenção de evitar contraturas, elas têm a possibilidade de surgir em decorrência do 

desequilíbrio muscular, da perda de estimulação plantar ou resultante de algum 

posicionamento inapropriado (PASTRE et al., 2005). 

Tendo em vista todas as alterações nessa fase, deve-se discorrer sobre dor 

fantasma, apresentar o prognóstico funcional, relatar as metas de reabilitação de 

curto, médio e longo prazo, avaliar a amplitude de movimento das articulações e a 
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força muscular, bem como conhecer o suporte social, realizar um preparo 

psicológico para todo o processo pós-operatório até a fase de protetização. Nessa 

fase ainda, caso o paciente apresente um bom condicionamento físico, inicia-se o 

treino de marcha com barras paralelas, sendo de suma importância que o paciente 

se habitue a nova anatomia (BRASIL, 2013). 

A alteração na marcha é uma das principais alterações cinéticas funcionais 

decorrentes da amputação, desse modo, o treino de marcha vai possibilitar maior 

autonomia ao amputado. Dessa forma, é de grande relevância a reorganização e a 

adaptação corporal do indivíduo, com intuito de reduzir assimetrias e ajustes 

compensatórios (BRITO; ISERNHAGEM; DEPIERI, 2005). É necessário melhorar a 

dinâmica e proporcionar a independência na marcha, restaurando a mobilidade e 

restabelecendo o maior nível de funcionalidade ao comparar com a normalidade e 

com o membro sadio. Em pacientes amputados a descarga de peso também é 

prejudicada (CRENSHAW et al., 2013). 

Diante das alterações anatômicas e biomecânicas, acredita-se que a 

eficiência do processo de protetização tem relação direta com a condição do coto, 

por meio do enfaixamento o coto é moldado de maneira ideal para a adaptação da 

prótese. Quando não ocorre esse enfaixamento e quando o coto apresenta edema, 

a vida útil da prótese é curta, pois não haverá o encaixe e como consequência 

poderá ocorrer a atrofia do coto, tornando o encaixe da prótese maior, fazendo-se 

necessário uma nova prótese. Sendo assim, os pacientes precisam ser educados a 

realizar o enfaixamento de forma correta, sendo instruídos e supervisionados pelo 

fisioterapeuta de forma a minimizar contraturas e deformidades que possam 

dificultar a reabilitação protética (NUNES; MELLO; MONNERAT, 2009). 

 

2.2.3 Fisioterapia na Fase Pós-Amputação 

O indivíduo que passa por uma amputação sofre diversas alterações, não 

exclusivamente físicas, mas também emocionais e socioeconômicas. Tais alterações 

são capazes de se tornar agravantes de complicações pós amputação, 

comodeformidades em flexão, irregularidades ósseas, excesso de partes moles, 

neuromas dolorosos, cicatrização inadequada, comprometimento vascular, o que 

pode prejudicar o processo de reabilitação nas fases de recuperação funcional 

(PINTO et al., 1998). 
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Por meio dessas alterações a abordagem fisioterapêutica deve ser de forma 

precoce, pretendendo a adaptação à uma prótese e uma recuperação funcional, 

possibilitando circunstâncias de reorganização profissional e reintegração social. As 

diversas alterações que acontecem no corpo do amputado podem impedir o bom 

progresso de cada fase de reabilitação (LIMA; CHAMLIAN; MASIERO,2006). 

Constantemente, indivíduos amputados desenvolvem sensação fantasma e dores 

depois da amputação, ocasionando prejuízo em relação à evolução do tratamento, 

especialmente na fase de protetização (EHDE et al., 2000). 

No Brasil, os índices de abandono do tratamento são elevados, e em relação 

à média de tempo, é a maior para quase todos os níveis de amputação (CHAMLIAN; 

MASIERO,1998). A grande parte dos tratamentos fisioterapêuticos no Brasil é 

realizada no ambulatório, e, principalmente, para aqueles pacientes que não se 

encontram nas fases agudas e subagudas da amputação (ABDALLA et al., 2013). 

Aliás, quando a fisioterapia é iniciada na fase de internação, traz resultados 

favoráveis (CZERNIECKI et al., 2012).  

Para obter-se resultados satisfatórios, o trabalho de uma equipe 

multidisciplinar é fundamental na reabilitação precoce do amputado, visando o 

desenvolvimento e a participação ativa do paciente. Em particular, os objetivos da 

fisioterapia pretendem auxiliar em uma boa cicatrização e diminuição do edema, 

aumentar ou manter a força muscular dos membros inferiores, contribuir para os 

cuidados no leito e as transferências, evitar contraturas articulares do coto, educar 

sobre os cuidados com o coto e praticar a deambulação inicialmente, com muletas 

(GAUTHIER-GAGNON; GRISÉ; POTVIN, 1999).  

Depois de traçados os objetivos na fase de pós-amputação, o plano de 

tratamento inclui exercícios de fortalecimento muscular, pode-se incluir recursos de 

terapia manual para ganho de mobilidade e amplitude de movimento. Deve-se 

abranger exercícios para o equilíbrio e exercícios resistidos com o propósito de 

aumentar o fortalecimento. É preciso ainda, realizar o fortalecimento dos membros 

superiores para que o indivíduo adquira a capacidade de realizar transferências, 

proporcionando maior nível de independência, treinando ainda, o uso da cadeira de 

rodas. Em casos de amputações unilaterais, o membro contralateral deve ser 

fortalecido para prevenir possíveis alterações e deformidades (BRASIL, 2013).  

Apesar da fisioterapia atuar no fortalecimento com diversos exercícios, a 

reabilitação vai ter como um dos principais objetivos o retorno às atividades de vida 
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diária (NOLAN, 2012). A eficiência dessa reabilitação protética depende não só da 

altura da amputação, mas também da condição do coto, da anatomia, funcionalidade 

e condição respiratória. Por isso, a reabilitação motora é essencial para promover 

um tratamento eficaz, mantendo ativamente todos os sistemas do corpo, acelerando 

o metabolismo e trabalhando as articulações remanescentes (KURDIBAYLO, 1994). 

Em síntese, a fase de pós-amputação, se trata de uma fase de adaptaçãoem 

que o paciente apresenta dificuldades funcionais e limitações nas atividades de vida 

diárias, por isso é um processo que requer paciência e compreensão para o treino 

com a utilização da prótese, podendo haver desconforto e dor (PAULEY; DEVLIN; 

MADAN-SHARMA, 2014).  

 

2.3 ATUAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA NO PROCESSO DE PROTETIZAÇÃO 

O principal objetivo na reabilitação de amputados é alcançar o mais breve 

possível a independência e a reincorporação do indivíduo às atividades cotidianas e 

é nesse contexto que entra a prótese (PRETEL et al., 2018).A prótese é definida 

como um dispositivo para suprir a ausência parcial ou total de um membro. O 

processo de protetização vai influenciar principalmente na independência funcional e 

na melhora do aspecto autoimagem em relação à sociedade (ROBINSON et al., 

2010). 

Antes de se pensar em prótese é importante identificar o nível de amputação, 

visto que, pode se apresentar em três níveis, sendo eles: amputação em terço 

proximal, medial e distal (GABARRA; CREPALDI, 2009). De acordo com este nível 

de amputação os pacientes podem dispor de próteses convencionais ou modulares, 

sendo que as modulares são aquelas que apresentam uma conexão entre o pé e o 

encaixe que é elaborado através de uma estrutura tubular e possui como 

acabamento, geralmente uma espuma cosmética que é modelada de forma a imitar 

um membro humano. As próteses modulares dispõem de uma troca rápida de 

componentes, sendo apontada como superiores às convencionais em relação à 

funcionalidade e estética (MENDONÇA; RODRIGUES, 2011). 

No nível de amputação transfemoral a prótese mais utilizada é composta por 

um soquete com contato quadrilateral, sendo capaz de usar um cinto pélvico, caso o 

coto seja muito proximal. O apoio acontece na região do ísquio causando a 

impressão de efetuar a marcha como se estivesse sentado sobre ela. No que se 
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refere ao joelho, existem diversos modelos, o importante é que permita estabilidade 

durante a marcha, geralmente é indicado o joelho com trava positiva e movimento 

durante a fase de apoio e de oscilação da marcha, nesta ordem. O pé normalmente 

é do tipo SACH (SolidAnkleCushionHeel) (CUSTON; BONGIORNI, 1996).  

 

Imagem 2 - Prótese Transfemoral com soquete quadrilateral e pé SACH 

 

(Fonte: Centro Ortopédico). 

A indicação para o aplicamento da prótese pode variar de amputado para 

amputado (GAUTHIER-GAGNON; GRISÉ; POTVIN, 1999). A prótese deve ser o 

mais leve possível para que a demanda muscular seja menor, pois quando ocorre 

mudanças na biomecânica da marcha, há um maior gasto energético com a prótese 

(GASPAR; INGHAM; CHAMLIAN, 2003). A prótese pode favorecer nas atividades de 

transferências proporcionando maior independência para aqueles indivíduos que 

não apresentam condições para deambular quando protetizado, em situações, por 

exemplo, da idade muito avançada, insegurança, receio de cair e mau 

condicionamento do coto (DIOGO, 2003). 

Antes de dar início ao processo de protetização é necessário a avaliação 

cardiológica através de testes característicos, uma vez que é notório que existe a 

sobrecarga do sistema cardiovascular durante o uso da prótese. Um estudo mostrou 

que é elevado o índice de displicência da prótese após a reabilitação. Observou-se 

que muitos pacientes são mais independentes com o uso da cadeira de rodas, 

andadores ou muletas. Um dos motivos para abandono está associado ao peso e a 

dificuldade para colocar a prótese sem ajuda, sendo que sem a prótese eles se 

sentem mais seguros e menos temidos a quedas (CHAMLIAN, 2014). 

A importância de o amputado aderir à prótese se dá basicamente em relação 

às questões estéticas e funcionais com objetivo de facilitar as atividades de vida 

diária do amputado (LOURENÇO et al., 2019). O uso da prótese restitui sua 
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independência e restabelece sua funcionalidade. A prótese tem por finalidade 

devolver a capacidade de realizar qualquer atividade e melhorar a autoestima do 

indivíduo. No entanto, apesar do protetizado conseguir desempenhar a 

deambulação que é a habilidade mais almejada durante o processo de reabilitação, 

a maior parte dos indivíduos caracteriza uma insatisfação quanto ao caminhar 

(CHINI; BOEMER, 2007).  

Quando o indivíduo adere à prótese ele vai passar pelo processo de 

protetização que se divide em duas fases, a fase de pré e pós-protetização. Dentro 

da fase de pré-protetização é imprescindível a atuação da fisioterapia para que o 

paciente consiga se adequar à prótese. Com isso, a fisioterapia vai atuar com 

fortalecimento muscular, redução do edema, dessensibilização do coto, 

enfaixamento do coto, alongamento, prevenção e diminuição de deformidades e 

aumento do equilíbrio, essenciais para a melhora da função do membro protetizado 

e por consequência melhor qualidade de vida, independência e funcionalidade 

(NUNES; MELLO; MONNERAT, 2009 apud O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2001). 

Após essa fase, tem início a fase de pós-protetização onde a fisioterapia vai 

atuar com orientação quanto ao uso correto da prótese, orientar sobre o treino de 

transferência de peso para o membro protetizado, realizar exercícios como subir e 

descer rampas, sentar-se e levantar-se e andar em terrenos irregulares (BRASIL, 

2013). 

Com o amputado já na fase de pós-protetização inicia-se o treino de marcha 

com a prótese, o indivíduo apresenta dificuldade e insegurança para a descarga de 

peso, de maneira a apresentar uma marcha claudicante com diminuição no 

comprimento e na velocidade da passada, além de uma menor fase de balanço do 

membro não protetizado. É imprescindível a indicação do treino de marcha com a 

prótese para o indivíduo amputado, tendo como propósito a melhora na qualidade da 

marcha, uniformidade e um aperfeiçoamento da descarga de peso correspondente 

entre os dois membros, o que reduziria a chance de complicações no membro 

contralateral devido à sobrecarga (CHAMLIAN et al., 2013). 

Com todo o processo de protetização, exercícios e escolha correta da 

prótese, o amputado vai apresentar uma relação positiva com a melhora da 

qualidade de vida, sobretudo no que se trata à melhora da mobilidade (ZIDAROV; 

SWAINE; GAUTHIER-GAGNON, 2009).  Observa-se grande diferença da 

capacidade funcional e vivacidade quando se compara a qualidade de vida de 
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amputados protetizados e amputados não protetizados, identificando maior 

capacidade funcional em indivíduos protetizados (ABDALLA et al., 2013). 

Pode-se considerar que os melhores resultados para os amputados são 

alcançados com uma equipe multidisciplinar. O retorno à independência é o principal 

objetivo da equipe e é fundamental identificar questões como a dor, depressão e 

aceitação das mudanças vividas pelo paciente. A colocação da prótese geralmente é 

feita nas primeiras 3 a 6 semanas de pós-operatório e o treino de marcha com a 

prótese vai permitir, ganho de estabilidade do joelho e comprimento ideal do passo 

(MEIER III; MELTON, 2014). 

 

3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A fisioterapia se mostra eficaz no tratamento pré, intra e pós-amputação com 

diversas técnicas para a melhora da imagem corporal e da qualidade de vida do 

paciente amputado. É importante ressaltar que a atuação fisioterapêutica é mais 

eficiente se forem realizadas intervenções nas três fases: pré, intra e pós-

amputação. A inserção do profissional fisioterapeuta deve ser incluída no processo 

de reabilitação precoce, pois caso não exista a presença desse profissional em uma 

das fases, o tratamento será comprometido. O acompanhamento do fisioterapeuta 

na fase pré-amputação gera maior capacidade de reintegração à sociedade no 

tocante ao bem-estar físico e psicológico, além da melhora na qualidade de vida de 

modo geral. Fica comprovada a relevância das diferentes técnicas fisioterapêuticas 

em cada fase de protetização de amputados transfemorais, sendo necessária a 

realização de novos estudos randomizados e com elevado critério metodológico, 

tanto com maior amostragem, quanto dispondo de diversas intervenções de costume 

no contexto da reabilitação fisioterapêutica em amputados de membro inferior, uma 

vez que, ainda existe uma carência de recursos literários, principalmente das fases 

pré e intra-amputação. 
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