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Resumo

Introdução: A diabetes mellitus é uma doença metabólica crônica que pode cau-
sar amputações. Aperfeiçoar o atendimento para o paciente amputado é uma 
atividade complexa e pouco tem sido descrito na literatura científica sobre este 
assunto. Objetivo: Verificar os efeitos das técnicas da terapia manual na reabili-
tação de um paciente diabético com amputação transfemoral usuário de prótese. 
Método: Foi realizada uma avaliação dos dados clínicos do paciente antes e após 
a aplicação da terapia manual, que consistiu em técnicas de alongamento neural, 
manobras manipulativas lombares, liberações miofasciais e alongamentos manu-
ais. Resultados: O paciente estudado apresentou uma melhora de 15º na flexão 
do quadril do lado amputado e ausência de dor na região anterior do coto, na 
coluna lombar e no joelho oposto à amputação. Conclusão: A terapia manual pro-
porcionou uma melhor mobilidade articular e redistribuição do peso corporal, 
beneficiando o quadro clínico do paciente. 

Descritores: Amputação; Diabetes mellitus; Reabilitação; Modalidades de fisio-
terapia. 

Abstract

Introduction: Diabetes mellitus is a chronic metabolic disease which can lead to 
amputations. Improving care for amputee patients is a complex activity, and little 
has been written in the scientific literature on this subject. Objective: To verify 
manual therapy techniques effects in the rehabilitation of a diabetic patient with 
transfemoral amputation user of prosthesis. Method: We performed an evalua-
tion of the patient’s clinical data before and after application of manual therapy, 
which consisted of neural stretching techniques, lumbar manipulations, myofas-
cial release and manual stretching. Results: The patient being studied showed an 
improvement of 15° in the flexion of the hip on the amputated side and absence of 
pain in the anterior region of the stump, in the lumbar region of the spine, and in 
the intact knee. Conclusion: The manual therapy promoted a better joint mobility 
and redistribution of body weight, benefiting the patient’s condition.

Key words: Amputation; Diabetes mellitus; Rehabilitation; Physical therapy 
modalities. 
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Introdução 

O diabetes mellitus é uma doença meta-
bólica crônica com múltiplos fatores etiológicos 
(genético, viral e imunológico) que condiciona 
deficiência absoluta ou relativa de insulina, cau-
sando persistência de níveis elevados de glicose 
no sangue. Atualmente, essa enfermidade é con-
siderada um importante problema de saúde de-
vido a sua prevalência e alta morbimortalidade. 
Sua importância clínica resulta essencialmente 
de suas graves complicações, especialmente as 
microvasculares1. Dentre suas complicações, 
a amputação de membros é a mais temida2. 
Segundo Thomaz e Herdy3, a idade média dos 
brasileiros amputados é de 63,3 anos, com pre-
dominância no sexo masculino (60%). 

O Consenso Internacional sobre Pé 
Diabético4 menciona que a diabetes tinha, em 
1996, uma prevalência global de 120 milhões de 
pessoas, com a previsão de atingir 250 milhões 
de indivíduos no ano 2025. Destaca também que 
40% a 60% de todas as amputações não trau-
máticas dos membros inferiores são realizadas 
em pacientes diabéticos; sendo provável que a 
incidência de amputações relacionadas a essa 
doença atinja 5-24/100.000 habitantes/ano ou 
6-8/1.000 diabéticos/ano. 

A amputação é definida como a retirada, 
geralmente cirúrgica, total ou parcial de um 
membro do corpo; contudo, os pacientes que não 
possuem um conhecimento mais aprofundado 
sobre o assunto, relacionam o termo “amputa-
ção” a terror, derrota e mutilação, trazendo de 
forma implícita uma analogia com incapacidade 
e dependência5,6. A amputação transfemoral é 
realizada entre a desarticulação do joelho e a de 
quadril, e pode ser dividida em terço proximal, 
médio e distal5,7.

As amputações de membros inferiores são 
uma das principais consequências do diabetes 
mellitus e das ulcerações nos pés. Os doentes 
diabéticos têm um risco 15 vezes maior de serem 
submetidos a amputações de membros inferio-
res do que os que não apresentam a doença8. 

Dentre as complicações mais comuns en-
contradas nos pacientes amputados de membro 
inferior, podem-se citar as complicações circula-
tórias, que originam o edema, isquemia e necro-
se tecidual, complicações de aspecto psicológico, 
de origem nervosa, como a formação de neuro-
mas e outros sem etiologia bem definida, como 
a dor fantasma9.

Quando uma pessoa sofre uma amputa-
ção de membro inferior, principalmente se for 
acima do joelho, seu corpo terá de adaptar-se a 
uma severa assimetria de massa e força muscu-
lar, podendo essas alterações provocar sinais e 
sintomas na coluna vertebral. É importante que 
haja uma reformulação na representação interna 
ou no esquema corporal, e essas pessoas devem 
aprender a suportar o peso sobre o membro arti-
ficial, para que possam reduzir a carga assimé-
trica e a instabilidade lateral10,11. 

Devido às retrações musculares e aos de-
sequilíbrios entre os agonistas e antagonistas, o 
amputado transfemoral, geralmente, apresenta 
o coto em flexão e abdução e rotação externa de 
quadril5, e como a prótese deve ser calçada com 
o quadril em extensão, esse encurtamento acaba 
acentuando a lordose lombar, com a tendência 
de rotações lombares para o lado oposto a am-
putação. 

O tratamento fisioterápico desses pacientes 
é encontrado na literatura com técnicas básicas 
como fortalecimento, alongamentos, eletrotera-
pia e treinamento de marcha. Como o paciente 
amputado apresenta um quadro clinico muito 
complexo, faz-se necessária uma avaliação crite-
riosa sobre quais técnicas podem ser utilizadas 
para o beneficio clínico desses pacientes, avalia-
ção essa que deve ser feita de forma diferencia-
da, visto que o paciente apresenta uma descon-
tinuidade de tecido ósseo, muscular, vascular e 
neurológico.

Aperfeiçoar o atendimento da pessoa com 
perda de um membro é uma atividade complexa 
e pouco tem sido descrito na literatura científica 
para definir os elementos-chave de um progra-
ma de reabilitação bem-sucedido12. A fisiotera-
pia possui várias técnicas que são aplicadas em 
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benefício dos amputados; contudo, não se en-
contram estudos a respeito da aplicação, para 
essa finalidade, da terapia manual – especiali-
dade que compila inúmeros métodos ditos “re-
cursos terapêuticos manuais” não destacando 
nenhum com nome próprio ou rótulo específico, 
mas pela associação de técnicas e diagnóstico 
funcional fisioterapêutico preciso, confirmando 
hipóteses diagnósticas e efetivando resultados 
terapêuticos13.

Acredita-se que para os amputados trans-
femorais – por, possivelmente, apresentarem 
restrições fasciais, lesões osteopáticas e postu-
rais, assim como problemas decorrentes da neu-
rectomia e adaptação sensitiva do coto de am-
putação –, as técnicas de terapia manual possam 
ser de grande ajuda no processo de reabilitação 
e melhoria de sua qualidade de vida, mesmo 
que essas técnicas não tenham sido elaboradas 
considerando as complexas peculiaridades pro-
venientes da perda de um membro. Diante do 
exposto, objetivou-se, neste estudo, verificar os 
efeitos das técnicas da terapia manual na reabi-
litação de um paciente diabético com amputação 
transfemoral usuário de prótese.

Materiais e métodos

Realizou-se um trabalho do tipo relato de 
caso, oriundo da prática assistencial dos autores 
associado à revisão integrativa de literatura por 
meio de fontes secundárias e terciárias.

Este estudo longitudinal, descritivo e ex-
ploratório, foi desenvolvido em uma empresa es-
pecializada na confecção de próteses ortopédicas 
e reabilitação de amputados, localizada na cidade 
de Fortaleza (CE), durante o período de feverei-
ro a novembro de 2011, e teve como estratégia a 
apresentação dos dados de forma quantitativa.

A amostra foi composta por um voluntá-
rio do sexo masculino, com 62 anos de idade, 
casado, aposentado, procedente e natural de 
Fortaleza (CE), portador de diabetes mellitus há 
dez anos, amputado na coxa esquerda por causa 
vascular, o qual buscou o serviço de ortopedia 

técnica para ser protetizado, sendo selecionado 
de forma intencional. 

A coleta de dados foi iniciada após a ex-
plicação dos objetivos e aspectos éticos da pes-
quisa e assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Na realização desse estudo, 
foram seguidos os princípios bioéticos previstos 
na Resolução n° 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde14, que regulamenta a pesquisa em seres 
humanos. Foram preservados os princípios bio-
éticos fundamentais do respeito do indivíduo 
(autonomia), da beneficência (incluindo a não 
maleficência) e da justiça.

O estudo foi iniciado por meio de uma ficha 
de avaliação estruturada, previamente elaborada, 
com o intuito de coletar a história clínica do pa-
ciente, os sinais vitais, o exame físico, a escala vi-
sual analógica de dor (EAD), a amplitude articu-
lar, os testes especiais, o protocolo de tratamento 
e o prognóstico. Após dez atendimentos, com 
frequência de duas vezes por semana de terapia 
manual (massagem tecidual e transversa profun-
da, liberação miofascial, osteopatia e mobilização 
neural) o voluntário foi reavaliado.

A terapia manual consiste no uso de técni-
cas de massagens tecidual, transversa profunda 
e de zona reflexa, de liberação miofascial, dentre 
outras, como a pompage, mobilização articular, 
facilitação neuromuscular, que liberam o múscu-
lo e a fáscia e baseiam-se na pressão manual sobre 
as fáscias musculares, liberando suas restrições15. 
A osteopatia é constituída de técnicas manuais, e 
norteia-se na biomecânica corporal para realiza-
ção de manipulações16. A mobilização neural tra-
ta a dor proveniente de uma disfunção do nervo 
periférico, seja ela por inflamação ou compressão 
do nervo. Essas dores podem ser descritas como 
“formigamento”, “choques”, “dormência”, “dimi-
nuição de sensibilidade” ou “queimação”. Os ob-
jetivos da mobilização neural são restabelecer o 
fluxo sanguíneo intraneural, melhorar a condu-
ção do nervo, assim como melhorar seu desliza-
mento dentro do canal neural17.

Os dados foram tabulados e apresentados 
em tabelas e/ou quadros, usando, para isto, o 
software Microsoft Office Excel 2007.
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Relato de caso

O voluntário (J. R. R. L.), de sexo masculi-
no, tinha 62 anos de idade e possuía histórico de 
diabetes mellitus há dez anos. Posterior a uma 
lesão na fáscia plantar por perfuração com um 
prego no pé esquerdo, apresentou uma infecção 
que foi diagnosticada pelo serviço médico como 
erisipela, sendo internado para a realização de 
um tratamento medicamentoso, o qual não sur-
tiu o efeito esperado, de modo que o médico res-
ponsável, com o consentimento do paciente, op-
tou por uma amputação transtibial. Entretanto, 
depois do procedimento cirúrgico, o indivíduo 
teve dificuldades de cicatrização pós-operató-
ria com infecção recidivante, sendo submetido 
a uma amputação transfemoral no terço distal 
da coxa esquerda. Após alta hospitalar foi en-
caminhado ao serviço de ortopedia técnica para 
iniciar o processo de protetização. A cronologia 
dos fatos está descrita na Tabela 1. 

Após dez meses de utilização da prótese, 
o paciente apresentou um quadro clínico des-
crito, na Tabela 2, em dez itens. Foi sugerido e 
aplicado um programa de tratamento fisioterá-
pico elaborado de acordo com a situação clínica 
inicial: retração na região anteroinferior da coxa 
amputada, com sintomatologia dolorosa, restri-

ção de mobilidade tecidual, encurtamento dos 
flexores do quadril, lombalgia, rotação posterior 
do ilíaco do lado oposto à amputação e desvio 
do centro de gravidade.

Tabela 1: Dados relacionados à cronologia 
dos eventos clínicos do paciente em estudo, 
Fortaleza, Ceará, 2011

Cronologia dos eventos clínicos
Datas Descrição do evento

07/2009
Perfuração da fáscia plantar com 

um prego.

08/2009 Diagnóstico médico de erisipela.

08/2009
Internação hospitalar para trata-

mento medicamentoso.

09/2009 Amputação transtibial.

10/2009 Amputação transfemoral.

03/2010 Protetização sem reabilitação.

01/2011 Reabilitação.

02/2011 Alta da reabilitação.

Tabela 2: Avaliação inicial do paciente 
antes do início do tratamento, Fortaleza, 
Ceará, 2011

Descrição do quadro clínico antes do  
tratamento proposto

Itens Descrição semiológica

1

Alteração do equilíbrio – desequilíbrio 
posterior em resposta ao teste de 

Romberg utilizando a prótese, avaliado 
por meio da inspeção.

2

Retração na região anteroinferior da coxa 
amputada (avaliada mediante palpação 
tecidual), com sintomatologia dolorosa 
durante a fase de apoio da prótese na 

marcha (avaliada pela EAD – escore = 7).

3
Pé supinado do lado oposto à amputação 

na análise ortostática com prótese, 
avaliado pela inspeção.

4

Lateroflexão lombar em ortostase e 
rotações vertebrais lombares para o lado 

oposto da amputação, verificado com 
o Teste de Flexão em Pé (TFP), o que 

sugere uma escoliose lombar para o lado 
oposto à amputação.

5
Hiperlordose em ortostase com o uso da 

prótese associada à lombalgia crônica 
(EAD – escore = 7).

6

Ilíaco do lado da amputação (esquerdo) 
em rotação anterior em ortostase e 
o ilíaco do lado oposto à amputação 

(direito) em rotação posterior em ortos-
tase, avaliados por inspeção postural.

7

Desvio do centro de gravidade para o 
lado oposto à amputação, verificado pela 

inspeção postural e aplicação de duas 
balanças, uma no pé protético; e uma, no 

membro oposto à amputação  
(peso = 30% no amputado; e 70%, no 

membro não amputado).

8
Redução da capacidade visual prove-

niente da retinopatia diabética (informa-
ção do paciente).

9
Coto em flexão de 30º (avaliado por 

goniometria), na posição ortostática sem 
o uso da prótese.

10
Dor no joelho oposto à amputação 
(avaliado pela EAD – escore = 5).
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Para a retração da região anteroinferior da 
coxa amputada, com sintomatologia dolorosa e 
restrição de mobilidade tecidual, foi realizada a 
massagem miofascial. O encurtamento dos fle-
xores do quadril foi tratado com liberação ma-
nual e alongamento do músculo iliopsoas. Na 
liberação, o coto ficou em flexão passiva de 90º, 
associado a uma adução, e foram realizadas vi-
brações com a ponta dos dedos sobre o ventre 
muscular do iliopsoas, com seu alongamento 
realizado com o paciente em decúbito ventral. 
Em seguida, o terapeuta, com a perna sobre as 
articulações sacroilíacas do paciente, evitan-
do uma anteversão pélvica e uma hiperlordose 
compensatória, e com a mão na região anteroin-
ferior do coto realizou o alongamento, seguindo 
como critério os princípios da técnica contrair–
relaxar. 

A lombalgia foi tratada com a técnica de 
lumbar roll, com o alongamento neural e dos is-
quiotibiais. Embora não existisse um bom braço 
de alavanca distal devido à amputação, foi pos-
sível executar a técnica de lumbar roll (Figura 1) 
satisfatoriamente. A mobilização neural foi rea-
lizada com a Straight Leg Raising (SLR) na perna 
oposta à amputação, assim como o alongamento 
dos isquiotibiais da mesma perna, com o pacien-
te em decúbito dorsal; e no limite da amplitude 
de movimento em flexão, foi utilizada a técnica 
de contrair–relaxar.

A rotação posterior do ilíaco do lado oposto à 
amputação (Figura 2) foi tratada por meio de alon-
gamentos dos isquiotibiais pela técnica de con-
trair–relaxar até se obter 90º de flexão de quadril 
em decúbito dorsal. Foi utilizado o treinamento 
de marcha para o desvio do centro de gravidade, 
acentuando a transferência do peso igualmente 
sobre duas balanças Filizola®. A dor no joelho di-
reito, a supinação do pé direito e a acuidade visual 
diminuída, relatados pelo paciente não foram in-
cluídos no programa de tratamento.

O paciente foi reavaliado após dez atendi-
mentos, com duração de uma hora e meia, reali-
zados por um período de 35 dias, com uma fre-
quência de duas vezes por semana. Concluído o 
programa de tratamento proposto, foi realizada 
uma reavaliação, obtendo-se os dados expostos 
na Tabela 3. 

Figura 1: Demonstração da técnica de 
lumbar roll realizada no paciente em 
estudo, Fortaleza, Ceará, 2011

Figura 2: Rotação posterior do ilíaco direito do 
paciente em estudo, Fortaleza, Ceará, 2011
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Discussão

Os especialistas em tratamento de ampu-
tados concordam que a formação de uma equi-
pe multidisciplinar, atualmente denominada 
como transdisciplinar ou interdisciplinar, é es-
sencial para um programa de reabilitação bem-
sucedido6,12. 

Após o tratamento, o joelho direito apresen-
tou-se assintomático e ocorreu uma redução do 
desequilíbrio posterior em resposta ao teste de 
Romberg. Esses fatos, provavelmente, devem-se 
a uma melhor estabilidade dos membros inferio-
res decorrentes da redistribuição correta do peso 
e melhor amplitude de movimento nos quadris, 
apesar de Pillet et al.18 destacarem que os ampu-
tados apresentam uma redução dos movimentos 
contrarrotacionais escápulo-pélvicos durante a 
marcha. Zmitrewicz et al.19, que realizaram um 
estudo sobre amputados, afirmam que a descar-
ga de peso assimetricamente causa outros distúr-
bios osteomusculares compensatórios.

A retração na região anteroinferior do coto 
apresentou-se sem dor e com maior mobilidade 
tecidual, após o tratamento com massagem mio-
fascial, que, para Dixon20, é qualquer massagem 
que enfoca a unidade miofascial, incluindo o 
músculo, o tecido conjuntivo e a junção neuro-
muscular, e possui a finalidade de diminuir o 
espasmo, aumentar a amplitude de movimento 
e aliviar a dor. 

O paciente amputado apresenta várias al-
terações biomecânicas relatadas na literatura, 
dentre elas: alterações funcionais importantes 
no pé do membro não amputado21 e osteoartri-
te sintomática no joelho do membro não ampu-
tado22. O que corrobora os achados neste estu-
do, pois se observaram alterações no centro de 
gravidade que se deslocou para o membro não 
amputado, sobrecarregando-o, bem como se ve-
rificou dor no joelho contralateral à amputação, 
sendo estas situações normalizadas após o trata-
mento proposto. 

Vanicek et al.23 acrescentam que os am-
putados mostram uma perda dos receptores de 
informações aferentes presentes nos músculos, 

Tabela 3: Reavaliação do paciente após o 

início do tratamento, Fortaleza, Ceará, 2011

Descrição semiológica após o tratamento 
proposto

Itens Descrição semiológica

1

Em relação à alteração de equilíbrio em 
resposta ao teste de Romberg, o paciente 

mostrou-se seguro ao fechar os olhos 
utilizando a prótese, sem apresentar 

desequilíbrios posteriores. Avaliada por 
meio da inspeção.

2

Em resposta à retração e dor na região 
anteroinferior da coxa, o tecido apresen-

tou-se mais móvel e relaxado (avaliada por 
palpação tecidual), o paciente não referiu 

mais dor na fase de apoio da prótese.

3
O pé supinado do lado oposto à amputa-
ção, na análise ortostática com prótese, 

não apresentou modificação.

4

A lateroflexão lombar reduziu, após ser 
observada uma normalização do triângulo 
de Tales direito e esquerdo em ortostase; 
e as rotações vertebrais lombares, para 

o lado oposto à amputação, no TFP, 
mostraram-se idênticas à avaliação inicial.

5

A hiperlordose em ortostase com o uso da 
prótese manteve-se invariável, embora a 
lombalgia crônica tenha reduzido a zero o 

escore, segundo a EAD.

6

O ilíaco do lado da amputação (esquerdo), 
em rotação anterior em ortostase, e o ilíaco 

do lado oposto à amputação (direito), em 
rotação posterior em ortostase, mantive-
ram-se invariáveis, quando comparados à 

avaliação inicial.

7

O desvio do centro de gravidade para o lado 
oposto à amputação, verificado pela inspe-
ção postural e aplicação de duas balanças, 
mostrou-se centralizado com cargas iguais 
nas duas balanças na posição ortostática. 

8

A redução da capacidade visual proveniente 
da retinopatia diabética não pôde ser 

avaliada, pois não havia métodos para tal 
procedimento; portanto, consideraram-se 
somente as declarações do paciente, que 

manteve o mesmo relato da avaliação inicial, 
referindo uma “sombra sobre os olhos”.

9

A flexão do coto 45º (avaliado por goniome-
tria), na posição ortostática, sem o uso da 
prótese, reduziu-se a 15º, mantendo uma 

angulação de 30º de flexão anterior do coto 
em relação ao eixo vertical do corpo.

10
O paciente não referiu dor no joelho oposto 

à amputação após o tratamento.
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nos tendões e na pele; portanto, apresentam um 
déficit na entrada somatosensorial do membro 
perdido, fazendo com que o risco de quedas 
aumente, quando comparados a pacientes não 
amputados23. A perda total da sensibilidade, 
propriocepção e motricidade expõem ossos, ar-
ticulações, ligamentos e cápsula articular a con-
dições anômalas de micro ou macrotraumas, 
sem as possibilidades normais de compensação 
e equilíbrio24. De acordo com Norvell et al.22, as 
alterações de marcha, assim como o aumento da 
carga fisiológica no joelho contralateral à ampu-
tação, aumentam o risco de desenvolver osteoar-
trite no joelho.

Neste estudo, associou-se a rotação pos-
terior do ilíaco direito a uma cadeia ascendente 
assimétrica proveniente do pé direito supinado. 
Para Bricot25, a cadeia ascendente “pé cavo varo 
assimétrico” tende a uma rotação externa da tí-
bia e do fêmur e uma rotação posterior do ilíaco 
homolateral. A rotação posterior do ilíaco direito 
sugeriu a aplicação da mobilização neural com a 
técnica SLR juntamente com o alongamento dos 
ísquios tibiais do membro inferior direito, o que 
não ocasionou dor, somente o desconforto típico 
do alongamento na parte posterior do joelho. A 
mobilização neural foi sugerida devido a sua efi-
cácia no ganho de ADM para a flexão do quadril 
e alongamento da musculatura isquiotibial26, 
tendo como objetivo uma redução na rotação 
posterior do ilíaco direito. Apesar da aplicação 
do alongamento da musculatura isquiotibial e 
mobilização neural no membro inferior direito, 
o ilíaco permaneceu com uma rotação posterior 
antes e após o tratamento.

Por questões físicas, a mobilização neural 
SRL foi realizada no membro inferior direito, em-
bora os problemas advindos do sistema nervoso 
periférico desse paciente possam estar no coto. 
Após a neurectomia, o nervo cresce de forma 
desorganizada e pode originar um neuroma; e, 
quando este está fixado por tecido cicatricial, a 
tração do nervo comumente causa dor27. Isso su-
gere que as técnicas de mobilização neural devem 
ser analisadas no tratamento de amputados, pois 

a tração, o principal fundamento da mobilização 
neural, pode causar dor ao paciente. 

Os amputados transfemorais apresentam 
uma pelve mais instável quando, comparados 
a pacientes não amputados, principalmente no 
plano sagital19. Acredita-se que a força de rea-
ção ao solo, durante a marcha, atravessa as es-
truturas ósseas e é deformada pelos músculos 
até atingir a pelve, já nos amputados a força é 
diretamente aplicada à pelve em uma região 
posterior a linha de carga, ou seja, no tubérculo 
isquiático, contribuindo, dessa forma, para um 
aumento da rotação anterior do ilíaco, o que con-
tribui para a instabilidade pélvica.

A protetização foi realizada com sistema 
endoesquelético, com encaixe quadrilátero, jo-
elho monoeixo com impulsor e pé articulado. 
Para Blohmke28 e Enéas11 o encaixe quadrilá-
tero possui descarga isquiática que apresenta 
uma tendência à inclinação anterior do quadril, 
corroborando as observações, neste trabalho. 
Acredita-se que tal fato pode contribuir para a 
lombalgia, pois ocasiona anteriorização do ilía-
co esquerdo, enquanto o ilíaco direito permane-
ce posteriorizado. Com esse posicionamento, o 
sacro encontra-se em lesão de torção e, prova-
velmente, transmite essa disfunção biomecânica 
para a coluna lombar. 

A liberação e o alongamento do músculo 
psoas foram realizados na tentativa de minimi-
zar as pressões vertebrais decorrentes da hiper-
lordose e, consequentemente, reduzir o quadro 
de lombalgia. Associou-se a redução total da dor 
lombar à combinação de fatores, como equaliza-
ção do centro de gravidade, alongamento dos is-
quiotibiais e redução da pré-flexão do coto a 30º. 

A dor crônica é altamente prevalente em 
pacientes amputados, independente do tempo 
de amputação. Segundo os estudos de Ephraim 
et al.29, que avaliaram 914 indivíduos nessa 
condição, 79,9% apresentaram dores fantasma; 
67,7%, dores no coto de amputação, e 62,3%, do-
res nas costas.

Destaca-se que o programa de reabilitação 
é um componente essencial no processo de rea-
bilitação do paciente amputado, e o fisioterapeu-
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ta desempenha importantes funções atuando 
em todos os seus estágios, tendo por objetivo o 
retorno desses sujeitos às atividades diárias e a 
promoção de sua qualidade de vida6,30, utilizan-
do a diversidade de técnicas disponíveis atual-
mente. Assim, sugere-se a adoção de um pro-
tocolo integrado que satisfaça as necessidades 
individuais de cada paciente31.

Conclusão

O fisioterapeuta está inserido em todas as 
fases de reabilitação do paciente amputado, de-
sempenhando funções importantes desde o pe-
ríodo pré-operatório até a fase final, quando o 
indivíduo é reinserido na sociedade. Neste estu-
do, as técnicas de terapia manual foram aplicadas 
com o objetivo de beneficiar um paciente diabé-
tico amputado transfemoral usuário de prótese, 
sendo observada uma diminuição da lombalgia, 
dor crônica no coto de amputação ao caminhar 
e a flexão do coto sem prótese na posição em pé. 

A terapia manual foi eficaz no tratamen-
to do paciente amputado transfemoral em con-
sequência do comprometimento neurovascular 
por diabetes mellitus, embora seja necessária 
uma avaliação diferenciada para a aplicação das 
técnicas devido à descontinuidade física desse 
indivíduo. 

Salienta-se que são necessários mais estu-
dos sobre a aplicação das técnicas de terapia ma-
nual em pacientes amputados, com adaptações 
em algumas manobras manipulativas, a fim de 
que, por meio dessas técnicas, seja possível al-
cançar um melhor resultado no tratamento des-
sa população.
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