
 
GUIA PRÁTICO - AMPUTAÇÃO 
MEMBRO SUPERIOR / INFERIOR 

PARTE  II 
20/ 02/ 2010    

   Continuação da Parte I. 
Repito que o foco principal deste artigo, também está direcionado principalmente para a pessoa com 
amputação, em sintonia com o que citamos na Parte I. Mantenho a descrição com o mínimo possível de 
termos técnicos complexos, para facilitar maior compreensão. Para completo entendimento desta Parte II, 
que é seqüência do material disponibilizado no portal do CBSSI em 10/ 12/ 2009 (link Papo & Cafezinho), 
www.cbssi.com.br  e  www.proreabilitacao.com.br

 

sugiro reportar-se ao conteúdo da Parte I.   

   Que cuidados devo ter com o membro não amputado? 
RESP.: amputados unilaterais em membro superior ou inferior devem cuidar muito bem do membro não 
amputado, ele é o “membro sadio”, ou “menos comprometido” (se diabético ou vascular principalmente, 
ou com polineuropatia associada), será o suporte do membro amputado, e seguramente ele receberá mais 
carga ou função. Portanto, ao considerar-se “amputado (a)” unilateral, não se esqueça do seu membro não 
amputado. 

 

Examine o braço, antebraço, mão, coxa, perna e pé diariamente, faça um verdadeiro auto-
exame, olhando, e onde não for possível use espelho, ou peça ajuda de outras pessoas, veja a cor, presença 
de manchas, palpe e sinta a temperatura, inchaço, se existe algum local com dor, ou escoriação (ferimento), 
veja se há redução ou queda de pelos em determinados locais, veja as unhas e tome muito cuidado ao cortá-
las para evitar ferimentos. 

 

Teste sua sensibilidade (tato e dor principalmente) no membro, perceba se 
estão diminuídas; verifique se percebe alguma alteração ou redução da força muscular deste membro, ou 
algum outro sintoma ou sinal tipo câimbra, dormência ou formigamento 

 

O pé pela localização 
anatômica e por receber impactos a cada passo, está muito mais vulnerável aos sinais ou sintomas 
indesejáveis, tais como dor, calosidades, fissuras ou “rachaduras” na planta do pé / calcanhares, ferimentos, 
frieiras, dormência ou formigamentos (parestesias), alteração da cor ou temperatura, unha quebradiça, 
encravada e inflamada.  Não ande descalço em terreno muito irregular, ou sobre pedregulhos, ou onde há 
risco de perfurações por espinhos ou pequenos tocos; lave o pé diariamente com água morna e sabão 
neutro, secar bem com toalha macia, delicadamente. 

 

Mesmo que você seja criança / adolescente / adulto 
jovem, nunca ande saltando / pulando sobre este membro, ande sempre com um par de bengalas ou muletas 
(sempre que estiver sem prótese). A não observação desta recomendação, poderá causar no futuro severos 
danos, principalmente sobre seu quadril (do lado deste membro sadio), mas também em joelho e tornozelo 

 

Usar sempre meia limpa, de cor clara, de algodão, folgada, sem costuras internas salientes. 

 

Usar 
calçados confortáveis com profundidade para permitir a colocação de palmilhas especiais (se for o caso), a 
sola deve ser maleável sem costuras internas, a região anterior do sapato deve ser um pouco mais larga. 

 

Exercite este membro para manter força muscular e bom fluxo sanguíneo.  
Esses cuidados devem ser redobrados quando tratar-se de pessoa diabética, tabagista, portadora de doença 
vascular

 

ou Hanseníase (lepra). Ao perceber qualquer alteração ou anormalidade neste seu membro sadio 
(não amputado), providencie consulta com seu médico. .A sugestão serve também para alterações 
percebidas no membro amputado (coto).  

   Logo após a amputação, que cuidados especiais o amputado deve ter, e com o coto?   
RESP.: primeiramente, comece a pensar da seguinte forma: o fato de uma pessoa ter amputação em um ou 

mais membros, não significa que a partir do momento da cirurgia, passe a ser “uma pessoa especial”, ou 
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necessite de tudo “especial”. Vamos analisar o caso, a situação, a pessoa, com mais naturalidade e 
simplicidade. Não façamos com que esta pessoa carregue sobre si, o “apelido” de “pessoa especial”.    
Siga as orientações do seu médico cirurgião, da Enfermagem, e dos demais membros da Equipe de 
Reabilitação, pois cada caso tem suas particularidades que devem ser consideradas e respeitadas.  
Lembre-se que a comunicação e informação são indispensáveis para um bom resultado do ponto de vista 
de Reabilitação. Não se acanhe de perguntar a eles sobre qualquer dúvida que você possa ter. Repito aqui o 
que mencionei na Parte I - “a grande maioria dos amputados chegam para consulta pela primeira vez ou 
desinformados, ou muito mal informados, ou auto-informados

 
sobre Reabilitação de amputados / cotos de 

amputação / próteses (principalmente)”. Considerando que são muito poucos os bem informados, na prática 
prefiro os desinformados por serem mais abertos, ou mais acessíveis para compreensão, mudanças, novos 
conhecimentos. Os auto-informados, que buscaram sem ajuda as informações da mídia, internet, não 
tiveram a competência para filtrar o conteúdo que encontraram em abundância, daí tornarem-se quase 
sempre duvidosos, incrédulos, desconfiados, confusos e desorientados.  
Pergunte por exemplo, sobre como posicionar corretamente o coto  /  curativos da ferida operatória  / 
enfaixamento do coto  /  cuidados no banho (quando poderá molhar a ferida operatória)  /  quando poderá 
andar  /  quando for andar, se será com andador, ou muleta axilar ou bengala canadense / o quê pode fazer, 
e o quê não deve fazer. Quanto mais tempo ficar acamado, deitado, sem ficar em pé ou andar com auxílio, 
mais demorará sua reabilitação e protetização, portanto, desde cedo, 24 a 48 horas após a amputação, a 
Reabilitação Física deve começar, comece a movimentar-se (exceto se houver contra-indicação médica).  
Posicionamento correto do coto  -  quanto mais tempo ficar com as articulações (juntas) acima do nível de 
amputação fletidas (dobradas), maior a possibilidade de adquirir deformidade do coto, devido contratura 
muscular, por permanecer dobrada (a junta) por tanto tempo. Tomamos como exemplo, uma amputação em 
nível transtibial mediana (no terço médio da perna – entre o joelho e o tornozelo – as duas articulações 
acima do nível da amputação são o joelho e o quadril, evitar que permaneçam sempre fletidas (dobradas), 
para que não haja deformidade do coto em flexão, isso pode acontecer em grande proporção, ao ponto de 
evoluir para necessidade de correção cirúrgica, dificultar ou impedir a confecção de uma boa prótese. 
Enfaixamento do coto  -  o enfaixamento com faixas elásticas próprias para este procedimento em cotos de 
amputações, de membros superiores ou inferiores, tem a vantagem de acelerar a “maturação do coto”, ou 
seja, reduzir o diâmetro do coto, (murchar o coto), para o momento da moldagem do coto e confecção do 
soquete (encaixe) da prótese, pelo protesista. O enfaixamento pode ser substituído por um liner de silicone 
justo sobre o coto (Fig. 1).  

  Como usar a faixa elástica ou o soquete provisório no coto? 
RESP.: após retirada dos pontos cirúrgicos e a ferida operatória estar cicatrizada, podemos iniciar o 
enfaixamento do coto com faixa elástica própria para esta finalidade, ou o uso de soquete (encaixe) 
provisório, porque ambos terão o objetivo de reduzir o edema (“inchaço”) e melhorar o formato do coto.  É 
normal após a cirurgia de amputação, o coto estar volumoso e “endurecido” por algumas semanas. O 
objetivo da faixa elástica, ou do soquete (encaixe), ou de meia (Fig. 2) / liner de silicone ou poliuretano, é 
reduzir o diâmetro do coto, preparando-o para o soquete (encaixe) definitivo. Ao iniciar estes 
procedimentos, nos primeiros 7-10 dias sempre retire a faixa ou o soquete de hora em hora, observe o coto, 
veja se não apresenta anormalidades, deixe passar uns 10-20 minutos e novamente enfaixe. A faixa elástica 
não deve

 

ser colocada com forte pressão, e sim com leve ou mediana pressão. Nos primeiros dias, sempre 
que sentir algum desconforto no coto, mesmo que ainda não tenha completado uma hora de uso, retire e 
observe o coto, volte a enfaixar novamente. O ideal é dormir com a faixa ou soquete, ou meia, durante a 
noite. Normalmente após 7-10 dias de uso, você estará acostumado, podendo usá-las por tempo mais 
prolongado, conforme sua tolerância e confiança. O enfaixamento é sempre feito começando da parte distal 
(final) para a proximal (superior) do coto; aprenda a fazer o enfaixamento com um dos membros da Equipe 
de Reabilitação (médico, enfermeiro, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, protético).  

  O que é prótese imediata –  pilão – prótese provisória ou intermediária – prótese definitiva? 



RESP.: são próteses relacionadas com o tempo indicado para a confecção, conforme descrição abaixo. 
PRÓTESE IMEDIATA 

 
(Fig.3) prótese colocada imediatamente

 
após amputação, na mesa cirúrgica, 

ainda com o paciente anestesiado. O soquete (encaixe) é confeccionado em gesso ou outro material, e o 
restante da prótese pode ser os componentes da prótese definitiva. No mundo, são poucos os Médicos com 
habilidade técnica e Serviços com infra-estrutura para adotar esta técnica de protetização; por outro lado, 
nem todos os pacientes são elegíveis para a técnica de confecção deste tipo de prótese, cabendo ao médico 
cirurgião a decisão. Um sistema mais simples de confeccionar uma prótese imediata para amputação em 
membro inferior pode ser o “Pilão Imediato”, ou seja, fazer o soquete e adaptar um tubo metálico em sua 
extremidade, com um pé na base.  
PILÃO  prótese provisória simples, rústica, apenas com o encaixe (que pode ser confeccionado em gesso 
ou outro material), acoplado a um tubo que complementa o comprimento da perna amputada, com uma 
ponteira de borracha semelhante às ponteiras de bengalas, ou já com um pé protético. Pode ser colocado 
imediatamente após a cirurgia ou após a retirada dos pontos; o seu emprego ajuda e acelera a maturação do 
coto, e proporciona ao amputado andar precocemente, impede a formação de edema no coto, antecipa o 
tempo para confeccionar a prótese definitiva. Não pode ser colocado em todos os amputados, cabe ao 
médico definir quando colocar, sem risco ao paciente. 
PRÓTESE PROVISÓRIA OU INTERMEDIÁRIA 

 

(Fig. 4) prótese colocada fora da estrutura do Centro 
Cirúrgico, sem que o paciente esteja sob anestesia, ou após a retirada dos pontos cirúrgicos ou após a 
completa cicatrização da ferida operatória, com encaixe provisório, mesmo que o coto ainda esteja 
volumoso, lembrando que todos os encaixes, devem ser trocados, tão logo estejam muito largos para conter 
o coto. O restante da prótese pode ser ou não com os componentes da prótese definitiva.  
PRÓTESE DEFINITIVA 

 

prótese com os componentes definitivos, desde o encaixe até o pé. Neste 
momento podemos considerar que o coto está maturado (“maduro”), provavelmente não irá mais sofrer 
alterações no seu diâmetro e forma.   

   Amputei minha perna (ou braço) há 20 dias.  
Os pontos cirúrgicos já foram retirados, e a ferida operatória está cicatrizada. Quais cuidados preciso ter 
agora, e com o coto? 
RESP.: primeira sugestão é para que siga as orientações do seu médico (cirurgião e / ou Fisiatra). Procure 
acesso para ser encaminhado ao Serviço de Reabilitação, onde será atendido pelos profissionais necessários 
da Equipe Multidisciplinar de Reabilitação, isto seria o ideal. Não existindo um Serviço de Reabilitação 
(completo) na sua localidade, busque um Serviço (Clínica) de Fisioterapia ou Terapia Ocupacional, que 
tenha médico, o que ajuda muito a conduzir todo o trabalho de Reabilitação. Com 20 dias após amputação 
e já com a ferida operatória cicatrizada, é um momento ótimo para dar início ao programa de 
Reabilitação com maior intensidade.  
Ao mesmo tempo em que realiza os procedimentos no local especializado, sempre há algo de importante 
que você poderá fazer em sua casa, e que certamente agilizará o seu tempo de Reabilitação. 

 

Reaja, 
anime-se, não fique só deitado ou sentado, fique em pé, mesmo que seja apoiado por outras pessoas, e pelo 
tempo que você tolerar (sem sofrimento). Se puder, fique em pé apoiado em grade ou parapeito de uma 
janela da sua residência, ou com andador, ou com muletas axilares, ou com bengalas, e tão logo seja 
possível, ande, mesmo que lentamente ou amparado. A pessoa com amputação em membro inferior que 
anda antes de receber a prótese terá melhor desempenho e marcha de melhor qualidade quando estiver com 
a prótese, comparando com aquele que foi protetizado sem conseguir marcha antes da fase protética.  
Nunca pense que se você não conseguiu andar em barras paralelas, ou com andador, ou com muletas 
axilares, ou com bengalas, que ao receber sua prótese irá andar muito bem e com grande facilidade e 
rapidez. Aos membros da Equipe de Reabilitação, sempre refletir e avaliar bem os amputados que não 
conseguem andar com auxílio de terceiros, ou com os auxiliares de locomoção (barras paralelas, andador, 
muletas axilares, bengalas), porque alguns desses pacientes podem não ter potencial para protetização. 

 

Faça massagens manuais suaves duas vezes ao dia sobre o coto, por 10 - 15 minutos cada vez, o que ativa a 
circulação e facilita a drenagem evitando edemas, além de ser um estímulo para melhorar a sensibilidade 



local. Após o banho com água morna e sabão neutro, enxugar bem o coto e só depois de bem seco, colocar 
a faixa elástica ou prótese (quando tiver). Fazer exercícios de alongamentos, contração e descontração da 
musculatura do coto, por aproximadamente 10-15 minutos, 1 ou 2 vezes ao dia , e submeta-se já a um 
programa de Fisioterapia e / ou Terapia Ocupacional, em serviço especializado ou em domicílio com 
fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional experientes (qualificados). Neste momento, há 20 dias da 
amputação, os procedimentos físicos que fizer em sua casa, faça seguindo a orientação médica 
(preferencialmente Fisiátrica), do fisioterapeuta, ou do terapeuta ocupacional.   

   Quais as principais complicações que podem acontecer após amputação de um membro? 
RESP.: as complicações podem acontecer recentes ou tardiamente, algumas ocorrem a qualquer momento e 
o exemplo mais evidente dessas, são os fenômenos de dor. Outra característica das complicações pós-
amputação, é o fato de umas serem mais significativas ao ponto de impedirem a protetização, e outras são 
de menor importância e sem prejuízo ao processo de Reabilitação. As complicações podem ocorrer em 
qualquer faixa de idade. 
Principais complicações: 
1.  DEISCÊNCIA DE SUTURA  -  é a situação quando ocorre a abertura da ferida operatória, antes da 
cicatrização, necessitando que seja feito novo fechamento cirúrgico (novos pontos) sobre a ferida (incisão 
cirúrgica). 
2.  RETRAÇÃO CICATRICIAL DA FERIDA OPERATÓRIA  -  é a cicatrização da ferida operatória, de 
forma anormal, aderindo-se nos planos profundos dos tecidos moles abaixo da pele, deixando imagem em 
“baixo-relevo”; a pele não desliza sobre os tecidos abaixo dela e muitas vezes essas retrações cicatriciais, 
envolvem terminações nervosas periféricas, causando dor devido à compressão da terminação nervosa. 
Neste caso, costuma-se também falar em “fibrose cicatricial”, cuja conceituação é um pouco diferente da 
retração e que não é pertinente no texto.     
3.  HIPERTROFIA CICATRICIAL DA FERIDA OPERATÓRIA (QUELÓIDES)  -  é a cicatrização da 
ferida operatória em “alto relevo”, situação onde a cicatriz cirúrgica fica “hipertrofiada”, elevada, 
aumentada de volume, e que recebe a denominação de “quelóide”. Os grandes quelóides, sempre causam 
prejuízo estético, e podem ser tratados com procedimentos médicos realizados por Dermatologistas ou 
Cirurgiões Plásticos. Usualmente os quelóides não impedem a Reabilitação ou protetização, exceto quando 
em grandes proporções ou em situações de seqüelas de queimaduras no coto. 
4.  INFLAMAÇÃO OU INFECÇÃO NO COTO -  podem surgir por inúmeras causas, inclusive por 
traumatismos / contusões, bursites, tendinites, osteomielite, outras. A presença de um processo inflamatório 
sobre a ferida operatória, até que haja a completa cicatrização é normal, a desinflação acontece lenta e 
progressivamente. 
5.   EDEMA (INCHAÇO) NO COTO  -  este é um fenômeno normal  que acontece no coto de amputação 
nas primeiras semanas principalmente. Com o passar dos dias e com os procedimentos de reabilitação 
física, o fenômeno vai reduzindo até desaparecer por completo (quando o coto estiver maturado).  
6.  FORMAÇÃO DE NEUROMA  - neuroma é uma tumoração (BENIGNA) que se forma sobre a 
extremidade distal da estrutura do nervo periférica que é amputado (seccionado). O neuroma sempre 
acontece após qualquer amputação, e pode ser sintomático e assintomático. Neuroma sintomático é aquele 
que causa dor, sensação de formigamento ou de choque ao toque, quando pesquisado através do Teste de 
Tinel. Neuroma assintomático é aquele que existe, o paciente não sabe que tem, não sente os sintomas 
clássicos, não precisa de tratamento. O tratamento do neuroma sintomático pode ser medicamentoso, por 
meios de fisioterapia ou de terapia ocupacional, através de infiltrações / bloqueios, ou por cirurgia. 
7.   FORMAÇÃO DE ESPÍCULA ÓSSEA  -  é o aparecimento / crescimento anormal de uma calcificação 
na extremidade de um osso amputado. Na realidade é uma proliferação óssea que se desenvolve na 
extremidade do osso, cresce gradativamente, quase sempre com formato de “esporão de galo”, ou dos 
popularmente conhecidos como “bicos de papagaios”. A presença de Espículas Ósseas pode ou não, 
interferir na protetização. O tratamento quando necessário é sempre cirúrgico, porém podemos afirmar que 
a maioria dos casos (60 - 80 %), não necessita de cirurgias.  



8.   REAÇÃO ALÉRGICA NO COTO  -  pode acontecer devido o contato direto com um dos produtos de 
curativos para a ferida operatória (pomadas, gazinhas, faixas, esparadrapos), ou devido o uso de faixas 
elásticas ou meias para cotos, ou  meias / liners de silicone ou poliuretano, ou pelo material de confecção 
dos encaixes / soquetes das próteses (resinas, polipropileno, fibras de carbono). O tratamento principal é 
eliminar a causa.  
9.  CONTRATURA MUSCULAR E RESTRIÇÃO DA MOBILIDADE DA ARTICULAÇÃO MAIS 
PRÓXIMA DO NÍVEL DE AMPUTAÇÃO  -  trata-se de alterações previsíveis, portanto muito fáceis de 
prevenir, desde que sejam realizados os procedimentos básicos de Reabilitação, por exemplo: evitar 
posições viciosas de posicionamento do coto, aplicação de calor ou frio, hidroterapia (como atividades em 
piscina térmica), massagens, alongamentos musculares, exercícios ativos, ou passivos, ou isométricos, ou 
isocinéticos.  
Para maior compreensão e alerta, focamos o exemplo comum que acontece nas amputações transtibiais 
(abaixo do joelho, no terço superior, médio ou inferior da perna), quando as orientações não são prestadas 
corretamente ao amputado, ou quando este não tem acesso aos procedimentos de Reabilitação. A contratura 
muscular e a diminuição / limitação dos movimentos vão ocorrer se o paciente permanecer muito tempo 
com o joelho dobrado, quer seja na posição sentada, ou deitada e com almofada ou travesseiro em baixo do 
joelho, ou deitada de lado com os joelhos dobrados. Essas posições adotadas com muita freqüência, por 
tempo prolongado, diariamente, e a falta dos procedimentos de reabilitação, são determinantes para causar 
a deformidade e prejudicar o processo de reabilitação, inclusive ao ponto de necessitar correção cirúrgica 
ou impedir a protetização.      
10.  DOR NO COTO  -  aparece como causa secundária em qualquer momento, logo após o período da 
amputação ou mais tardiamente. Entre as causas recentes mais freqüentes, temos a dor ocasionada pela 
deiscência de sutura, inflamação ou infecção na ferida operatória, traumatismos ou contusões devido 
quedas ou outros motivos, aderência cicatricial profunda, ou devido formação de neuroma. 
11.  PERCEPÇÃO DE MEMBRO FANTASMA NORMAL E INDOLOR  -  é percepção “real” que  a 
pessoa com amputação de um membro tem (sente), de que o seu membro não foi amputado, exemplo: 
pessoa com amputação no terço médio do braço esquerdo, com nítida sensação de que o restante do 
braço não foi amputado, “percebendo a presença” do restante do braço, do cotovelo, do punho, da mão e 
dos dedos da mão, com todas as formas e dimensões dentro da normalidade, e sem dor (Fig. 5).  
12.  PERCEPÇÃO DE MEMBRO FANTASMA NORMAL E DOLOROSO - é presença “real” de dor 
tolerável, em baixa ou mediana intensidade, em um segmento do corpo que não existe, e que pode não 
precisar de tratamento, ou se precisar, responde satisfatoriamente aos meios tradicionais e comuns para o 
tratamento de dor, exemplo: pessoa que teve amputação ao nível do quadril direito, com dor leve à 
moderada “em todo o membro inferior direito” (que não mais existe), ou em apenas parte dele, e com a 
percepção da presença do membro, com a forma e dimensões normais.  
13.   PERCEPÇÃO DE MEMBRO FANTASMA DEFORMADO E INDOLOR  -  é percepção “real” da 
presença integral ou não do membro amputado, porém com a parte que foi amputada, completamente 
deformada em suas proporções. Exemplo: amputação no terço médio do braço esquerdo, sem qualquer 
dor, com percepção e queixa de que sua mão está “muito pequena, e contorcida”, portanto uma descrição 
bizarra dos sintomas. Ou pode queixar que não percebe o “pedaço” do antebraço que foi amputado; não 
tem dor, mas percebe que a sua mão “está posicionada dentro do coto”. 
14.    PERCEPÇÃO DE MEMBRO FANTASMA DEFORMADO E DOLOROSO   -   mesmo exemplo do 
item anterior de número 13, com a diferença da percepção de dor leve à moderada no “segmento 
fantásmico” (Fig. 6). Os anéis ou linhas brancas que circulam a imagem da mão “dentro do coto” 
representam a presença de dor, que também pode representar não só o fenômeno “doloroso”, com também 
da verdadeira dor fantasma. 
15. DOR FANTASMA -  é a presença “real” de dor em forte intensidade em um segmento do corpo que 
não existe, e que demonstra grande resistência aos tratamentos convencionais para dor, exemplo: pessoa 
que teve amputação no terço médio do braço direito, com dor intolerável, muito intensa

 

“na mão 
direita” (que não mais existe), e que não responde bem aos medicamentos como analgésicos ou 



antiinflamatórios, ou aos meios físicos tipo termoterapia / crioterapia (aplicação de calor / frio), massagens, 
eletroterapia ou cinesioterapia. No caso de dor fantasma pura, quase sempre a percepção além de dor, é 
associada com a “deformação” do segmento amputado.        
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