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RESUMO
A presença de dor persistente, seja no coto de amputação, dor fantasma ou no membro contralateral, 
pode interferir negativamente na obtenção de marcha com prótese no paciente amputado. 
Objetivo: Investigar a presença de dor relacionada à amputação nos pacientes amputados de membros 
inferiores em tratamento de reabilitação, avaliar seus status funcionais, sem e com próteses e verificar 
se há associação entre a presença de dor e a função de marcha. Método: Estudo transversal com 60 
pacientes amputados unilaterais de membros inferiores em tratamento em um centro de reabilitação 
em São Paulo, com investigação de: idade, gênero, tempo decorrido da amputação, nível e etiologia 
da amputação, numero de comorbidades, presença de dor no coto, no membro contralateral ou 
fantasma (em caso afirmativo, tipo de dor, intensidade, frequência, fatores de melhora e piora e uso de 
medicação), protetização, tipo de marcha com prótese (comunitária, terapêutica ou domiciliar) e uso de 
auxiliares de locomoção e foi feita aplicação da Medida de Independência Funcional (MIF). O método 
de análise dos dados foi feito por meio de valores absolutos e relativos e testes estatísticos paramétricos 
(ANOVA) e não paramétricos (igualdade de duas proporções), X2, intervalo de confiança para média 
de 95% e P-valor < 0,05. Resultados: 73,4% homens, amputados havia 1 ano, no nível transtibial, de 
etiologia vascular com 2 comorbidades compuseram a amostra de forma estatisticamente significante 
(p < 0,001). Não houve diferença entre protetizados e não protetizados quanto à dor no coto e dor 
fantasma, mas houve com relação à dor no membro contralateral, estatisticamente significante nos não 
protetizados. Embora tenha havido diferença média entre os pacientes protetizados e não protetizados 
para os três escores da MIF, as mesmas não podem ser consideradas estatisticamente significantes. 
Conclusão: A maioria dos pacientes amputados unilaterais de membros inferiores em reabilitação na 
AACD - Lar Escola, na época deste estudo, teve baixa prevalência de dor relacionada à amputação e esta 
não interferiu na aquisição de marcha com prótese.
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ABSTRACT
The presence of persistent pain, whether from the stump, phantom pain, or in the contralateral limb 
may negatively interfere with obtaining a gait with a prosthesis in an amputee patient. Objective: To 
investigate the presence of pain related to amputation in lower limb amputees during their rehabilitation 
treatment, to evaluate their functional status with and without a prosthesis, and to verify whether 
there is any association between the presence of pain and gait. Method: A transversal study with 60 
unilateral lower limb amputees in treatment at a rehabilitation center in São Paulo to investigate: age, 
gender, time since amputation, level and etiology of amputation, number of comorbidities, presence 
of pain in the stump or phantom pain or in contralateral limb, and if so, the kind of pain, intensity, 
frequency, improvement or worsening factors, use of medication, prosthetization, type of gait with 
prosthesis (community, therapeutic or household), use of gait assistance and application of Functional 
Independence Measure (FIM). Data was analysed with absolute and relative values and parametric 
tests (ANOVA) and non-parametric tests (equality of two proportions), chi-square, and confidence 
interval of 95% and P-value < 0.05. Results: The group, which contained 73.4% men, one year since 
amputation at the transtibial level, vascular etiology, with two comorbidities composed the sample in 
a statistically significant way (p < 0.001). There was no difference between patients fitted and not fitted 
with prostheses for stump pain and phantom pain, but there was a difference for the contralateral limb, 
statistically significant in those patients not fitted with prostheses. Although there was a mean difference 
between patients with and without prostheses for the 3 FIM scores, it was not statistically significant. 
Conclusion: Most unilateral lower limb amputation patients in rehabilitation at the AACD - Lar Escola at 
the time of the study had a low incidence of pain related to amputation and it didn’t interfere with their 
acquiring a gait with their prostheses.
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INTRODUÇÃO

O número de pacientes amputados de 
membros inferiores é elevado mundialmente, 
sendo a população mais acometida a idosa e 
por doença arterial periférica.1,2 As amputa-
ções dos membros inferiores acarretam declí-
nio funcional que pode afetar a qualidade de 
vida dos pacientes.1,2

O programa de reabilitação para este gru-
po de indivíduos visa recuperar a autonomia 
para locomoção, se possível com prótese, e 
para as atividades da vida diária, sem deixar 
de cuidar dos aspectos cognitivos, emocionais 
e sociais.1,2

Um desafio que se impõe à equipe mul-
tiprofissional é o grande numero de doenças 
associadas que os pacientes apresentam, tais 
como, diabetes melitus, hipertensão arterial 
sistêmica, insuficiência renal crônica, entre 
outras, além da dor relacionada à amputação.

A presença de dor persistente, seja no 
coto de amputação, dor fantasma ou no 
membro contralateral, pode interferir negati-
vamente na obtenção de marcha no paciente 
amputado, conforme demonstrado em estu-
dos recentes.1-3

A realização deste estudo se justifica, 
portanto, nos dados fornecidos pela literatu-
ra que sugerem a existência de uma relação 
negativa entre a presença de dor relacionada 
à amputação e o desenvolvimento das habi-
lidades funcionais dos pacientes amputados.

OBJETIVO

Investigar a presença de dor relacionada 
à amputação nos pacientes amputados de 
membros inferiores em tratamento de reabi-
litação, avaliar seus status funcionais, sem e 
com próteses e verificar se há associação en-
tre a presença de dor e a função de marcha.

MÉTODO

Foi realizado estudo transversal com 60 
pacientes amputados unilaterais de membros 
inferiores em tratamento na Associação de 
Assistência à Criança Deficiente (AACD) - Lar 
Escola, em novembro de 2012, com aplicação 
de questionários para investigar a presença de 
dor, relacionada à amputação e para descre-
ver a função com e sem prótese.

Após aprovação do projeto do estudo 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UNIFESP 
e assinatura do termo de consentimento es-
clarecido, todos os pacientes foram avaliados 

quanto à idade, gênero, tempo decorrido da 
amputação, nível e etiologia da amputação, 
número de comorbidades, presença de dor no 
coto, no membro contralateral ou fantasma, 
em caso afirmativo, tipo de dor, intensidade, 
frequência, fatores de melhora e piora e uso 
de medicação, protetização, tipo de marcha 
com prótese (comunitária, terapêutica ou do-
miciliar) e uso de auxiliares de locomoção.

Para avaliação da funcionalidade foi feita 
aplicação da Medida de Independência Fun-
cional (MIF) que avalia 18 tarefas, pontuadas 
de acordo com o grau de dependência, que 
varia de um (dependência total) a sete (inde-
pendência total), sendo que seu escore total 
mínimo é de 18 e o máximo de 126 pontos. As 
tarefas são agrupadas em seis dimensões: au-
tocuidados, controle de esfíncteres, transfe-
rências, locomoção, comunicação e cognição 
social. O escore total da MIF, também conheci-
do como MIF total, pode ser dividido em duas 
subescalas: a MIF motora (engloba as dimen-
sões autocuidados, controle de esfíncteres, 
transferências, locomoção), com pontuação 
de 1 a 91 pontos, e a MIF cognitiva (engloba 
as dimensões comunicação e cognição social), 
que varia de 1 a 35 pontos.4

Os pacientes foram divididos em 2 grupos: 
protetizados e não protetizados e as variáveis 
analisadas e comparadas entre eles. O méto-
do de análise dos dados foi feito por meio de 
valores absolutos e relativos e testes estatísti-
cos paramétricos (ANOVA) e não paramétricos 
(igualdade de duas proporções), X2, intervalo 
de confiança para média de 95% e P-valor 
< 0,05. Foram utilizados os softwares: SPSS 
V16, Minitab 15 e Excel Office 2007.

RESULTADOS

Os dados dos pacientes referentes ao gê-
nero, ano, nível e etiologia da amputação, pre-
sença de comorbidades e protetização cons-
tam na Tabela 1.

Com relação à dor, obtivemos: 17 pa-
cientes (28,3%) referiram ter dor no coto 
(p < 0,001); 13 (21,7 %) referiram ter dor no 
membro contralateral (p < 0,001) e 36 (60,0%) 
referiram ter dor fantasma (p = 0,019). Os da-
dos referentes à dor, separando os pacientes 
em protetizados e não protetizados são apre-
sentados na Tabela 2.

As características da dor relatadas pelos 
pacientes são descritas a seguir. Quanto ao 
tipo de dor foi observado: 16,7% em choque 
(p = 0,183), 30,5% fisgada (p = 0,802), 5,5% 
peso (p = 0,003), 13,9% queimação (p = 0,053) 
e 33,4% de outros tipos (referência).

A distribuição da intensidade da dor foi: 
13,9% grave (p < 0,001), 30,5% moderada 
(p = 0,019) e 55,6% leve (referência) e da fre-
quência foi: 39% às vezes (p = 0,103), 5,5% sem-
pre (p < 0,001) e 55,5% raramente (referência).

Os fatores de melhora citados foram: en-
faixamento (4,5%), exercícios (22,7%), mas-
sagem (50,0%) e uso de medicação (18,2%) e 
os de piora foram: ausência do enfaixamento 
(9,1%), baixas temperaturas (27,3%), ficar 
muito tempo parado com coto pendurado 
(36,4%) e ter peso sobre o coto (18,2%).

Os medicamentos utilizados para alivio dos 
sintomas dolorosos foram: 37,5% analgésicos 
(dipirona e paracetamol), 25% antidepressivos 
tricíclicos (amitriptilina), 25% anticonvulsivan-
tes (carbamazepina) e 12,5% antiinflamatórios 
não hormonais (diclofenaco).

Os pacientes protetizados (12 transfemo-
rais e 24 transtibiais) foram classificados quan-
to ao tipo de marcha com prótese, sendo: 18 
(50,0%) comunitária (referência), 4 (11,1%) 
domiciliar (p < 0,001) e 14 (38,9%) terapêutica 
(p = 0,343).

Dos 36 protetizados, 6 pacientes com mar-
cha terapêutica e 1 paciente com marcha do-
miciliar usavam cadeiras de rodas para médias 
e longas distancias; 3 pacientes não usavam 
auxiliares e tinham marcha comunitária; 7 
pacientes usavam andador, sendo 2 para mar-
cha comunitária, 2 terapêutica e 3 domiciliar, 
6 pacientes usavam bengala e tinham marcha 
comunitária, 9 pacientes usavam muletas 
axilares, sendo 5 para marcha comunitária e 
4 terapêutica e 4 pacientes usavam muletas 
lofstrand, sendo 2 para marcha comunitária e 
2 para marcha terapêutica. Dos 24 não prote-
tizados, 9 usavam cadeiras de rodas, 2 usavam 
andador, 12 usavam muletas axilares e 1 usa-
va muletas lofstrand e não foram classificados 
quanto ao tipo de marcha.

A distribuição do uso de auxiliares de locomo-
ção entre todos os pacientes foi a seguinte: 15,0% 
andador (p = 0,012), 10,0% bengala (p = 0,001), 
26,7% cadeira de rodas (p = 0,434), 8,3% mule-
tas lofstrand (p < 0,001), 35,0% muletas axilares 
(referência) e 5,0% sem auxiliar (p < 0,001).

A Tabela 3 apresenta os resultados da MIF, 
subdivididos em 2 subescalas (motora e cogni-
tiva) e MIF total entre pacientes protetizados 
e não protetizados.

DISCUSSÃO

A amostra foi predominantemente mascu-
lina e de etiologia vascular, corroborando com 
os estudos epidemiológicos sobre pacientes 
amputados de membros inferiores.5-11
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Em outros estudos do mesmo serviço sempre 
havia predomínio do nível transfemoral.5-8

Na maioria dos pacientes, a amputação 
ocorrera em até 2 anos antes da pesquisa. 
Este dado reflete, de forma indireta, que o ini-
cio da reabilitação em nosso serviço é tardio, 
por motivos que variam, desde a demora no 
encaminhamento por parte do cirurgião, às 
filas de espera para tratamentos, dificuldade 
para realização de exames e de consultas com 
especialistas, dificuldade de transporte, entre 
outros aspectos já apontados em pesquisas do 
mesmo serviço.5-8,11

A maioria dos pacientes tinha 2 doenças 
associadas e sabemos que, quanto maior o 
numero de comorbidades, mais difícil é o su-
cesso na reabilitação e na protetização.12-14

Estudos realizados para analisar a influência 
da dor no coto e da dor fantasma na aquisição 
de marcha com prótese foram realizados por 
diversos autores15-17 e, apesar das altas prevalên-
cias (65-72% para dor fantasma e 36-51% para 
dor no coto), a maioria dos pacientes (entre 73 
e 94,8%) usava prótese. Este estudo encontrou 
resultados semelhantes, com prevalência de dor 
fantasma maior do que a de dor no coto e sem 
haver diferença estatisticamente significante en-
tre protetizados e não protetizados.

Houve diferença entre os grupos quanto à 
presença de dor no membro contralateral, que 
foi mais prevalente de forma estatisticamente 
significante entre os não protetizados. Esses re-
sultados não surpreendem, pois é sabido que 
a sobrecarga sobre o membro contralateral é 
intensa durante marcha com andador ou mu-
letas18-20 e que a distribuição simétrica do peso 
corporal entre o membro contralateral e a pró-
tese é um dos objetivos do treino com prótese.

Os resultados apresentados neste estudo 
sobre as características da dor demonstram 
que a maioria dos pacientes tinha dor leve, ra-
ramente, que melhorava com medidas simples 
como exercícios, massagens e uso de analgé-
sicos (dipirona e paracetamol), diferindo de 
vários estudos sobre tratamento de dor rela-
cionada à amputação.21-24 Os estudos citados 
apontam prevalências bastante altas, de dores 
intensas e de difícil controle que chegam a 
impedir que o paciente se reabilite. Estudo re-
trospectivo realizado no mesmo centro de rea-
bilitação já havia encontrado prevalência bem 
pequena de dor fantasma entre amputados.25

Embora tenha havido diferença média 
entre os grupos para os três escores da MIF, 
as mesmas não podem ser consideradas es-
tatisticamente significantes. Em outro estudo 
do mesmo serviço,26 a MIF não se mostrou um 
instrumento sensível na avaliação da indepen-
dência funcional dos pacientes amputados de 

Tabela 1. Caracterização clínica e epidemiológica da amostra (n = 60)

Variáveis
Grupos Protetizados Não Total

P-valor 
Categorias N % N % N %

Gênero Masculino 29 65,9 15 34,1 44 73,4 < 0,001

Ano da amputação

2008 4 80 1 20 5 8,3 < 0,001

2009 6 75 2 25 8 13,3 < 0,001

2010 11 68,75 5 31,25 16 26,7 0,025

2011 14 48,3 15 51,7 29 48,4 Ref.

2012 1 50 1 50 2 3,3 < 0,001

Nível 
Transfemoral 12 52,2 11 47,8 23 38,3 0,011

Transtibial 24 64,9 13 35,1 37 61,7 Ref.

Etiologia 

Infecção Óssea 3 75 1 25 4 6,7 < 0,001

Traumática 6 60 4 40 10 16,7 < 0,001

Tumoral 2 100 0 0 2 3,3 < 0,001

Vascular 25 56,8 19 43,2 44 73,3 Ref.

Comorbidades 

Nenhuma 8 66,7 4 33,3 12 18,3 < 0,001

Uma 9 52,9 8 47,1 17 30 0,041

Duas 18 64,3 10 35,7 28 46,7 Ref.

Três 1 33,3 2 66,7 3 5 < 0,001

Media da idade (anos) (Mín-Máx) 56,91 (27-81) 56,97 (20-81) 56,91 (20-81)

Mín: Mínima; Máx: Máxima

Tabela 2. Distribuição de dor no coto, no membro contralateral e dor fantasma entre 
pacientes protetizados e não protetizados

Dor
Não Protetizado N = 24 Protetizado N = 36

P-valor
N % N %

Coto
Não 17 70,8 26 72,2

0,985
Sim 7 29,2 10 27,8

Contralateral
Não 14 58,4 33 91,7

0,003
Sim 10 41,6 3 8,3

Fantasma
Não 10 41,6 14 38,9

0,930
Sim 14 58,4 22 61,1

Tabela 3. Medida de Independência Funcional (MIF) entre protetizados e não protetizados

Média Mediana Desvio 
Padrão CV Min Max N IC P-valor

MIF 
motora

Não Protetizado 81,83 82 6,48 8% 65 94 24 2,54
0,391

Protetizado 81,92 83 4,39 5% 64 89 36 1,43

MIF 
cognitiva

Não Protetizado 31,89 33 2,16 7% 26 35 24 0,85
0,368

Protetizado 32,07 33 1,92 6% 25 35 36 0,63

MIF 
total

Não Protetizado 113,21 115 7,07 6% 94 121 24 2,77
0,160

Protetizado 113,6 115 4,97 4% 95 122 36 1,62

CV: coeficiente de variação; Min: mínimo; Max: maximo; N: numero de pacientes; IC: intervalo de confiança

A média da idade de 56,9 anos (mínima: 
20, máxima: 81) foi baixa, quando comparada 
a outras populações de amputados9,10 e seme-
lhante aos estudos do mesmo serviço já pu-
blicados.5-8,11 Este dado revela que, provavel-
mente, nossos pacientes têm suas doenças de 
base mais graves e com pior controle clínico, 

justificando as indicações das amputações 
mais precocemente.

A predominância do nível transtibial, em 
61,7% da amostra, é um dado a ser destaca-
do, uma vez que a preservação do joelho re-
flete em melhor prognóstico de reabilitação, 
incluindo aquisição de marcha com prótese. 
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membro inferior quando comparados pacien-
tes protetizados e não protetizados, indepen-
dentemente do nível de amputação estudado. 
Por outro lado, é sabido que o uso da prótese 
pode contribuir para a aquisição da indepen-
dência nos autocuidados, pois, muitas vezes, o 
que limita o paciente é a restrição dos espaços 
livres nos domicílios, que prejudica o uso e a 
circulação com cadeira de rodas.15-17

Limitações do estudo
Como o estudo foi transversal e com pa-

cientes em reabilitação, os 24 pacientes não 
protetizados não estavam com seus tratamen-
tos finalizados na época das entrevistas, por-
tanto, poderiam ter seus status modificados.

CONCLUSÃO

A maioria dos pacientes amputados unila-
terais de membros inferiores em reabilitação 
na AACD - Lar Escola, na época deste estudo, 
teve baixa prevalência de dor relacionada à 
amputação e esta não interferiu na aquisição 
de marcha com prótese.
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