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INTERVENÇÃO DA TERAPIA AQUÁTICA 

ASSOCIADA À CINESIOTERAPIA EM AMPUTAÇÃO 

UNILATERAL DE MEMBRO INFERIOR: RELATO DE 

CASO 

Aquatic therapy intervention associated to 

kinesiothherapy on unilateral amputation of an 

inferior member: Case report 

 

RESUMO: Amputação significa a perda de um membro ou parte dele 
através de um procedimento cirúrgico, com intuito de melhorar a 
funcionalidade ou salvar a vida. No nível transtibial, é preservada a 
articulação do joelho muito importante para a deambulação. O 
objetivo desse trabalho foi investigar os efeitos terapia aquática, 
associada à cinesioterapia a um indivíduo que sofreu amputação no 
membro inferior (MI). Foram realizadas 12 sessões, sendo uma vez por 
semana de fisioterapia de solo e duas vezes na semana terapia 
aquática, durante oito semanas. Cada sessão compreendeu em 
aquecimento, alongamento, exercícios específicos e relaxamento. Foi 
observado redução do edema e excesso de partes moles, 
manutenção da força muscular durante o treino de fortalecimento e 
aumento de massa muscular, por hipertrofia. Pela estabilo e 
baropodometria computadorizada constatou-se melhora do 
equilíbrio e o peso corporal teve uma melhor distribuição por todo o 
pé do MI protetizado. Conclui-se que a associação da terapia 
aquática com cinesioterapia pode melhorar a funcionalidade de 
pacientes amputados suficiente para a reabilitação. 
Palavras-chave: Amputação. Fisioterapia. Reabilitação. 
 
ABSTRACT Amputation means the loss of a limb or part of it through a 
surgical procedure, in order to improve functionality or to save the life. 
In transtibial level, is preserved at the knee joint very important for walk. 
This work has the objective of analyze the effects of hydrotherapy 
associated to kinesiotherapy with a person that suffered a lower limb 
amputation. Were held 12 sessions in physical therapy once a week in 
soil, and aquatic physical therapy twice weekly for eight weeks. Each 
session consisted in heating, stretching, specific exercises and 
relaxation. There was a reduction of edema and excess soft tissue, 
maintenance of muscle strength and increase muscle mass due to 
hypertrophy. In the measure of plantar pressures was improves of 
balance and the body weight was distributed throughout the 
prosthetic foot of the lower limb amputation. Conclude that 
hydrotherapy associated to kinesiotherapy can improve the 
functionality and quality of life of patients amputees and is effectively 
enough for the rehabilitation and return to social activities. 
Keywords: Amputation. Rehabilitation. Physical Therapy Specialty. 
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INTRODUÇÃO 

Amputação significa a perda de um 

membro ou parte dele através de um 

procedimento cirúrgico, com intuito de 

melhorar a funcionalidade ou salvar a vida1,2. É 

indicada em casos de malformação congênita, 

acidentes ou enfermidades, que podem ser 

vasculares, tumorais ou infecciosas1. Sendo que 

a patologia que mais resulta em amputações é 

o diabetes3,4. 

A cirurgia de amputação somente é 

indicada para indivíduos com grandes 

complicações, as quais não podem ser sanadas 

de outra forma, porém a escolha do nível 

correto para a cirurgia varia de acordo com a 

patologia e com a maior funcionalidade 

possível, considerando-se que nem sempre o 

coto mais longo é a melhor escolha1,2,5,6. 

Existem 14 níveis de amputações em 

membros inferiores (MMII) entretanto para este 

estudo abordamos o nível transtibial, no qual é 

preservada a articulação do joelho, mantendo 

a função do tendão patelar e a integridade da 

articulação do joelho1,2,7. A fíbula deve ser 

seccionada dois ou três centímetros acima da 

tíbia, evitando sua abdução em relação a tíbia2, 

o longo coto gera um grande braço de 

alavanca e melhor controle sobre a prótese, a 

descarga de peso deverá ser no tendão 

patelar, entre a borda inferior da patela e a 

tuberosidade da tíbia7. 

Alterações com relação ao coto podem 

impedir o paciente de ter um desenvolvimento 

ótimo durante terapia para protetização, tais 

como: espículas ósseas, deiscências, neuromas, 

edemas, suturas desfavoráveis, ulcerações, 

infecções, inflamações e dor fantasma1,5,6. Além 

disso, o equilíbrio e a capacidade física também 

são itens importantes a serem avaliados, bem 

como o estado emocional do paciente6. 

A fisioterapia traz maiores benefícios 

mesmo antes do procedimento cirúrgico e logo 

após ainda no ambiente hospitalar10. O menor 

tempo de imobilidade proporciona melhores 

resultados na reabilitação5,6. Um tratamento 

multidisciplinar é fundamental para melhorar o 

processo de protetização e reinserção do 

paciente na comunidade, com 

reaprendizagem das AVD’s1,3, promovendo 

reintegração social, funcional e psicológica. 

Embora o avanço tecnológico tenha 

trazido vários benefícios e minimizado os danos 

aos pacientes que sofreram amputações, a 

perda de um membro limita o indivíduo, 

resultando na necessidade de adaptação a um 

novo estilo de vida e superação das incertezas 

quanto as suas reais capacidades para retomar 

o domínio de movimentos5,8,9. 

O enfaixamento em oito e o uso de 

meias compressivas têm função de dar forma 

ao coto e diminuir o edema que se instala no 

paciente amputado e não protetizado5,6. O 

posicionamento correto do segmento residual é 

essencial para que o paciente não tenha 

contraturas, que são causadas pela diferença 

entre a tensão muscular e cutânea de 

antagonistas e agonistas. 

Exercícios cinesioterapêuticos têm 

objetivo de manter a ADM e força do membro 

residual, fortalecimento e alongamento de 

todos os grupos musculares devem ser 

realizados2,5 , e os membros superiores devem ser 

trabalhados para a manutenção da ADM e 

ganho de força, o que facilitará as 

transferências e a deambulação com auxilio7. O 

paciente amputado pode deslocar o centro de 

gravidade, o que dificulta o controle postural e 
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a locomoção, considerando que o objetivo 

funcional nas amputações de MMII é a 

aquisição da marcha após protetização10,11. 

A terapia aquática utiliza os efeitos 

fisiológicos, gerados pelos princípios físicos e 

psicológicos da água aquecida para o 

tratamento de disfunções e manutenção da 

função que o paciente ainda possui12,13. Dentre 

os princípios físicos são importantes a pressão 

hidrostática, que auxilia na redução do edema; 

a flutuação e o empuxo, que eliminam a força 

de gravidade; a densidade relativa, que 

proporciona resistência ou auxílio ao exercício 

aquático; e a temperatura para relaxamento 

muscular e diminuição da dor14. 

Por ocorrer algumas mudanças na 

fisiologia normal, o corpo necessita de um 

tempo para adaptação antes de iniciar os 

exercícios, visto que as alterações ocorridas nos 

sistemas circulatório, renal, respiratório e 

músculoesquelético auxiliam a terapia12,15. 

As contrações musculares no meio 

líquido são sincrônicas e, pela resistência 

tridimensional da água, ocorre treino de força, 

manutenção e/ou aumento da ADM, pois existe 

um fluxo sanguíneo maior nos músculos e com 

isso há uma maior eficiência na remoção de 

produtos metabólicos12,15,16,17. 

Além do relaxamento produzido pelo 

calor, ocorre diminuição da sensibilidade à dor 

e redução da compressão das articulações, 

dando maior liberdade de movimento, o que 

diminui os espasmos dolorosos13. 

Existem muitos estudos demonstrando os 

ótimos resultados da terapia aquática na 

reabilitação, porém são raros os estudos sobre 

os benefícios ao indivíduo amputado. Roveda 

et al9, em uma pesquisa realizada em 2008, 

afirmaram que a fisioterapia em solo e na água 

se complementam quando combinadas. 

Entretanto a aquática traz benefícios ao 

indivíduo que sofreu uma amputação, 

auxiliando no equilíbrio estático/dinâmico e 

facilitando a execução de movimentos, o que 

em solo seria muito difícil ou impossível de ser 

executado, principalmente ao individuo ainda 

não protetizado. 

Tendo em vista que a terapia aquática 

promove inúmeros benefícios o objetivo desse 

trabalho foi investigar os efeitos terapia 

aquática, associada à cinesioterapia a um 

indivíduo que sofreu amputação no membro 

inferior (MI). 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo de caso, do qual 

participou um paciente amputado 

unilateralmente a nível transtibial medial, do 

sexo masculino, de 44 anos de idade. O mesmo 

sofreu acidente de trabalho com amputação 

traumática do MI esquerdo em novembro de 

2010. Iniciou a fase pré-protética de reabilitação 

após três meses da cirurgia, usando cadeira de 

rodas por apenas um mês, quando passou a 

realizar marcha com muletas axilares. 

As condutas de solo foram realizadas na 

Clínica Escola de Fisioterapia da UNICENTRO 

(CEFISIO), junto ao serviço de Reabilitação Física 

da UNICENTRO “Órtese e Prótese”, e as práticas 

aquáticas na Primeiro Estilo Escola de Natação 

LTDA. 

O inicio do estudo deu-se após à 

aprovação pelo Comitê de Ética e de Pesquisa 

da Universidade Estadual do Centro Oeste sob 

oficio nº 100/2011 e assinatura do paciente no 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Como o paciente já estava inserido no 

programa Órtese e Prótese, recebeu 
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orientações adicionais sobre a realização da 

fisioterapia aquática. Logo após foi realizada a 

primeira avaliação, contendo anamnese, 

exame físico geral de membros superiores e 

inferiores, porém detendo-se mais ao membro 

residual e o Questionário de Barthel para 

avaliação da funcionalidade, composta de 10 

domínios com pontuação de 0–100, onde ≥ 60 

indica elevada probabilidade do indivíduo 

conviver na comunidade, ≤ 40 importante 

dependência, e ≤ 20 elevado risco de 

morte4,25,26. As avaliações estabilo e 

baropodométrica, realizadas por dois 

avaliadores, teve os resultados mensurados na 

primeira semana de protetização após a 8ª 

sessão de terapia aquática e após a 16ª sessão, 

quando recebeu alta do tratamento. O 

equipamento utilizado foi uma plataforma de 

força do Sistema de Análise Footwork, com 1752 

captadores capacitivos e freqüência de 

amostragem de 50Hz, que permite análise 

estabilométrica da descarga de pressão e 

tempo de contato do pé com o solo na posição 

ereta estática e análise baropodométrica, que 

mensura e compara as pressões desenvolvidas 

nos diferentes pontos da região plantar. Com 

isso foi quantificada a oscilação corporal, 

através do registro do deslocamento antero-

posterior e médio-lateral tendo como 

parâmetro mensurado o centro de pressão21. 

O indivíduo permaneceu na plataforma 

por 30 segundos para registro dos dados no 

software especifico, mantendo-se em postura 

ereta, com os pés ligeiramente separados por 

uma largura confortável, com os braços 

alinhados ao longo do corpo, a cabeça em 

posição neutra e o olhar fixo em um ponto na 

parede a um metro de distância, em linha reta. 

O serviço de fisioterapia de solo na 

CEFISIO fornecido ao paciente foi mantido 

durante todo o tempo da pesquisa. As 

atividades de fortalecimento, alongamento, 

treino de equilíbrio e marcha, foram uma vez na 

semana, totalizando 12 semanas de fisioterapia 

de solo. Enquanto a fisioterapia aquática foi 

realizada duas vezes semanais, durante oito 

semanas, totalizando 16 sessões. 

Na Fisioterapia Aquática utilizou-se 

flutuadores e caneleiras, smiles, aquatubos, 

barra de apoio e apoios do terapeuta, sendo 

que cada sessão compreendeu em 

aquecimento, alongamento, exercícios 

específicos e relaxamento, sendo a ultima e a 

primeira etapas com duração de cinco minutos. 

Os alongamentos foram realizados por 10 

minutos e os exercícios de amplitude de 

movimento (ADM), fortalecimento e treino de 

equilíbrio, elaborados como específicos ao 

paciente, tiveram duração de 40 minutos. 

 

RESULTADOS 

Na primeira avaliação o coto estava de 

forma cônica, edemaciado, mas sem 

deformidades. A sensibilidade da pele estava 

presente de forma normal, a cicatrização sem 

aderências, mas com excesso de partes moles. 

Também não havia neuromas ou espículas 

ósseas e o suprimento sanguíneo estava normal. 

Na segunda e terceira avaliação o edema e 

excesso de partes moles já estavam bastante 

diminuídos. 

Apesar do coto flácido, a mensuração 

da força muscular, de acordo com a tabela de 

Chusid18 (1985), na primeira avaliação foi grau 

cinco nos movimentos de flexão, extensão, 

abdução e adução do quadril, flexão e 

extensão de joelho em ambos os MMII, 
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permanecendo com o mesmo grau na segunda 

e terceira avaliações. 

A goniometria foi analisada segundo os 

valores de referência propostos por Kapandji20. 

Na primeira avaliação o paciente apresentou 

ADM menor que os valores considerados 

normais, exceto a extensão de joelho. Na 

segunda avaliação os valores continuaram 

abaixo do normal, entretanto houve ganho na 

flexão de joelho. Na terceira avaliação os 

valores permaneceram ainda abaixo do normal 

e ocorreu redução na angulação da extensão, 

abdução, adução de quadril e flexão de joelho, 

conforme Tabela 1.

Tabela 1 – Evolução das medidas goniométricas desde a inserção no serviço até a alta. 
 Primeira Avaliação Segunda Avaliação Última Avaliação Normal 

 Membro 
inferior 

amputa
do 

Membro 
inferior 
não-

amputa
do 

Membro 
inferior 

amputa
do 

Membro 
inferior 
não-

amputa
do 

Membro 
inferior 

amputa
do 

Membro 
inferior 
não-

amputa
do 

 

Flexão de 
Quadril 

c/ joelho 
fletido 

90º 100º 90º 90º 92º 90º 0-125º 

Extensão 
de Quadril 

10º 10º 9º 8º 9º 8º 0-10º 

Abdução 
de Quadril 

40º 18º 40º 28º 30º 30º 0-45º 

Adução de 
Quadril 

40º 40º 30º 30º 28º 30º 0-30º 

Flexão de 
Joelho 

90º 120º 110º 110º 100º 110º 0-140º 

Extensão 
de Joelho 

0º 10º 0º 10º 0º 10º 0º 

 

A goniometria do MI não amputado, 

também apresentou-se de valores menores aos 

considerados normais na primeira avaliação. 

Contudo a angulação da abdução de quadril 

foi a mais próxima do normal na segunda 

avaliação, mas as medidas mantiveram-se 

abaixo do normal na terceira avaliação. 

A perimetria foi realizada somente no MI 

amputado, como controle do edema no coto. 

As marcações no joelho foram a 10 e a 5cm da 

borda inferior da patela, sendo as medidas 36 e 

30cm na primeira avaliação, 36 e 33cm na 

segunda e permanecendo com esses valores na 

última avaliação. As medidas da coxa, 

mensuradas a 20, 10 e 5cm da borda superior da 

patela, foram 53, 46 e 41cm na primeira 

avaliação, 54, 47 e 42cm na segunda avaliação 

e 55, 48 e 42cm na última avaliação. 

A avaliação baropodométrica (Tabela 

2) e estabilométrica (Tabela 3), importante para 

acompanhar a evolução do paciente durante 

a terapia, foi realizada para verificar o equilíbrio 

estático com o uso da prótese logo após a 

protetização e ao final da pesquisa. Houve 

melhora na distribuição do peso corporal para o 

retro-pé e para o membro inferior protetizado, o 

que possivelmente influenciou os resultados 

estabilométricos, pela mudança da estratégia 
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utilizada para equilíbrio, visto que a oscilação 

que era maior no sentido antero-posterior 

passou então a ser maior no sentido latero-

lateral.

TABELA 2 – Baropodometria logo após a protetização e no dia da alta. 

 
1ª semana de protetização 

(8ª sessão de terapia 
aquática) 

Alta fisioterapêutica 
(após a 16ª sessão de terapia 

aquática) 

 
Pé 

amputado 
Pé não-

amputado 
Pé 

amputado 
Pé não-

amputado 

Pressão Média 0,32 0,39 0,74 0,39 

Pressão máxima 9,00 3,44 9,34 3,19 

Superfície de 
contato 

280,89 
51% 

268,37 
49% 

140,11 
39% 

221,81 
61% 

Descarga de peso 
anterior 

(antepé) 
100% 35% 48% 44% 

Descarga de peso 
posterior 
(retro-pé) 

0% 65% 52% 56% 

Descarga de peso 
latero-lateral 

47% 53% 54% 46% 

 

TABELA 3 – Estabilometria logo após a protetização e no dia da alta. 

 1ª semana 
Alta fisioterapêutica 
(após a 16ª sessão) 

 
Pé 

Amputad
o 

Pé não-
amputad

o 

Corpora
l 

Pé 
amputad

o 

Pé não-
amputad

o 

Corpora
l 

Deslocamento 
Antero Posterior 

2,48cm 8,128cm 6,379cm 11,915cm 11,842cm 9,714cm 

Deslocamento 
médio-lateral 

COP 
2,023cm 3,128cm 9,624cm 1,615cm 2,697cm 

11,834c
m 

Área 
deslocada 

3,953cm² 
19,969cm

² 
47,720c

m² 
15,112cm

² 
25.080cm² 

90.290c
m² 

 

O paciente demonstrou melhora do 

equilíbrio, percebida pela deambulação 

saltitante com água ao nível dos ombros e 

também pela marcha em solo ter evoluído de 

três pontos com auxílio de muletas axilares, para 

quatro pontos após a protetização e em três 

semanas a marcha sem o auxilio das muletas 

axilares foi possível. Entretanto não apresentou 

alterações significativas ante as avaliações 

sobre a funcionalidade, visto que, no início 

somente necessitava de mínima ajuda para 

higiene pessoal e subir escadas. Após o 

tratamento e protetização tornou-se totalmente 

independente. 

 

 

DISCUSSÃO 

Segundo Polizelli19, os movimentos em 

meio aquático requisitam mais fibras musculares 

que o movimento no solo. Portanto, acredita-se 

que a manutenção da força muscular não 

significa que não houve ganho durante o treino 
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de fortalecimento, mas pode ter ocorrido uma 

diminuição importante do excesso de partes 

moles no coto, com possível redução do edema 

e aumento de massa muscular, por hipertrofia. 

Houve redução do edema verificado 

pela palpação no coto, mas o acréscimo na 

medida perimétrica da coxa possivelmente se 

justifica pela hipertrofia da musculatura do 

quadríceps, já que os músculos inseridos na tíbia 

ou fíbula foram seccionados tendo, portanto, 

menor volume na hipertrofia. Os valores 

atingiram constância nos parâmetros 

mensuráveis, indicando que era possível a 

moldagem do encaixe da prótese5. 

Candeloro e Caromano13 referem a 

melhora da ADM e da força muscular como 

prova da eficácia do programa de terapia em 

ambiente aquático. Porém acredita-se que 

neste estudo, não houve aumento importante 

na ADM, possivelmente pela adaptação do 

paciente à prótese e também pelos valores 

estarem bem próximos da normalidade já na 

primeira avaliação, tanto no membro 

amputado quanto no contra-lateral, que sugere 

ser característica própria do individuo. 

Em um estudo envolvendo 

baropodometria com indivíduos protetizados, 

Rossi23 verificou um deslocamento do peso 

corporal predominantemente no membro 

intacto e com base nos resultados, pode-se 

afirmar que quanto menor o tempo de 

protetização maior o deslocamento para o MI 

não amputado. A perda das sensações 

proprioceptivas devido a retirada das estruturas 

da pele, tecido subcutâneo, cápsula articular, 

ligamentos, tendões e músculos tem sido uma 

hipótese aceita para explicar esse 

deslocamento23. Na pesquisa realizada por 

Höhne e colaboradores24, foi comprovado que 

a diminuição da sensação cutânea e 

proprioceptiva da musculatura intrinsica do pé 

não influenciou a pressão plantar durante a 

marcha. 

No presente estudo a estabilo e 

baropodometria computadorizada revelaram a 

melhora do equilíbrio, pelos valores menores no 

deslocamento médio-lateral e maiores na 

oscilação antero-posterior. O peso corporal teve 

uma melhor distribuição por todo o pé do MI 

protetizado, o apoio antes concentrado no ante 

pé, foi distribuído também para o retro pé. É 

pequeno o número de amputados que utiliza a 

prótese por mais de sete horas diárias, 

possivelmente esse fator influencie na 

sobrecarga mecânica sobre o membro 

intacto23. 

Rossi23 indicou que é mais comum 

encontrar maior sobrecarga no membro intacto 

durante a sustentação do peso corporal. 

Entretanto o paciente estudado apresentou a 

descarga do peso entre o MI amputado e o MI 

não amputado alterada. Na primeira avaliação 

a predominância do peso corporal era 

sustentada pelo MI não amputado e na ultima 

houve maior descarga do peso corporal no MI 

amputado. Fator esse que diverge da literatura 

consultada. 

CONCLUSÃO 

Observando que o indivíduo estudado 

recebeu a prótese e passou a realizar marcha 

reciprocada sem auxilio, teve melhora do 

equilíbrio e tornou-se independente nas 

atividades de vida diária, de acordo com o 

Índice de Barthel, considera-se que a 

associação da terapia aquática com 

cinesioterapia foi eficaz e suficiente para a 

reabilitação. 
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Houve dificuldades quanto à 

acessibilidade na Escola de Natação, por se 

tratar de um local destinado a atletas de 

natação, com a disposição das duchas e 

vestiários no andar superior, sendo necessário o 

uso de escadas. O acesso à piscina foi 

dificultado pela falta de rampas ou escadas 

com diferenças de profundidade da água e 

ausência de barras para apoio em toda a volta 

da piscina. 

Observou-se, em relação ao objetivo 

inicial proposto, a escassez de material 

específico sobre atuação do Fisioterapeuta em 

pacientes amputados. Embora haja pesquisas 

relevantes e com adequada qualidade 

metodológica, a quantidade reduzida de 

estudos semelhantes encontrados não permite 

comparações e análises. 

Portanto, a partir das conclusões 

descritas, a busca sobre as melhores formas de 

conduzir a evolução do paciente amputado 

por meio de pesquisas científicas referentes ao 

tema, deve ser incentivada, sobretudo pela 

importância da reabilitação do paciente 

amputado. 
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