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RESUMO 
O programa de reabilitação em regime de internação pode trazer diversos benefícios aos 
indivíduos amputados. Objetivo: Verificar a temperatura dos membros inferiores e a 
funcionalidade de indivíduo amputado submetido a um programa de reabilitação em 
regime de internação. Método: Paciente do sexo masculino com amputação 
transfemoral distal à esquerda foi avaliado por meio da termografia (infrared sensor FLIR 
T650sc) da região da coxa, teste Timed Up and Go, teste de caminhada de 2 minutos e a 
Escala AMP - Amputee Mobility Predictor antes e após programa de internação para 
reabilitação durante 4 semanas. Resultados: Em relação a avaliação termográfica, houve 
diminuição da diferença de temperatura entre as coxas direita e esquerda, passando de 
1,9°C para 0,6°C na vista anterior e de 3,4°C para 0,3°C na vista posterior após o programa 
de reabilitação. O tempo de execução do TUG passou de 17,17 s para 13,08 s e a escala 
AMP passou de 38 para 43 após o programa de reabilitação. Conclusão: Indivíduo 
amputado unilateral de membro inferior submetido a programa de 4 semanas de 
reabilitação em regime de internação pode ser beneficiado em relação a simetria de 
distribuição da temperatura cutânea da coxa, mobilidade funcional e funcionalidade.   
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ABSTRACT  
The inpatient rehabilitation program can bring several benefits to amputees. Objective: 
Verify the temperature of the lower limbs and the functionality of the amputee individual 
submitted to an inpatient rehabilitation program. Method: Male patient with left distal 
transfemoral amputation was evaluated by thermography (FLIR T650sc infrared sensor) 
of the thigh region, Timed Up and Go test, 2-minute walk test and after an inpatient 
program for rehabilitation for 4 weeks. Results: Regarding the thermographic evaluation, 
there was a decrease in the temperature difference between the right and left thighs, 
going from 1.9 °C to 0.6 °C in the anterior view and from 3.4 °C to 0.3 °C in posterior view 
after rehabilitation program. The TUG execution time went from 17.17 s to 13.08 s and 
an AMP scale went from 38 to 43 after the rehabilitation program. Conclusion: The 
amputee individual lower limb unilateral submitted to a 4-week inpatient rehabilitation 
program may benefit from symmetry in the distribution of skin temperature in the thigh, 
functional mobility and functionality. 
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INTRODUÇÃO 
 

O Instituto de Medicina Física e Reabilitação do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (IMREA-HCFMUSP) e a Rede de Reabilitação Lucy 
Montoro, proporcionam diversas formas de atendimento, 
dentre elas, o de reabilitação hospitalar que têm se mostrado 
útil para ganhos motores e cognitivos de pacientes com lesão 
medular, Síndrome de Guillian-Barré, sequela de Acidente 
Vascular Cerebral dentre outros como os indivíduos 
amputados.1-3  

 O IMREA/Rede de Reabilitação Lucy Montoro realiza todos 
os passos da reabilitação do indivíduo amputado com objetivo 
de acompanhar desde o preparo do coto até uma possível 
recolocação no mercado de trabalho e sociedade.3 

Sabe-se que a amputação tem etiologia variada e dentre os 
fatores traumáticos, acidentes automobilísticos são destaques 
em países como o Brasil.4-7 Em relação a localização, sabe-se 
que os membros inferiores são os mais acometidos e, portanto, 
a melhora da marcha é um dos objetivos para este tipo de 
paciente.8   

Para avaliar não somente a marcha, mas outros 
componentes de funcionalidade, alguns testes e escalas são 
usadas, como o teste Timed Up and Go (TUG) 9, o teste de 
caminhada de 2 minutos 10, e a Amputee Mobility Predictor 
(AMP),11 dentre outras.  

Dentre as possibilidades de verificação da função do 
membro residual e contralateral a lesão, têm-se a termografia 
que é útil para avaliar a circulação sanguínea. Um estudo antigo 
12 descreveu que a termografia teria papel importante na 
avaliação para descrever o nível da amputação de um membro 
isquêmico. Os autores relatam que após avaliarem 104 
pacientes, o método termográfico demonstrou ser indicador 
confiável sobre o nível de amputação de um membro.12 Outro 
estudo também antigo, datado de 1986, ao comparar a 
confiabilidade da termografia para a determinação do nível de 
amputação de um membro inferior isquêmico com fluxômetro 
doppler e com o julgamento clínico de um cirurgião experiente, 
constatou que a termografia teve a tendência de superestimar 
o grau de isquemia e indicar um nível mais alto de amputação 
do que o necessário.13 

Ainda sobre o exame, há relato que a termografia fornece 
boa indicação da circulação no coto e fornece dados para a 
natureza da dor no coto ou membro fantasma.14 E, esta 
informação é muito importante, pois sabe-se que muitos 
indivíduos com amputações nas extremidades inferiores 
relatam elevação da temperatura na pele no membro residual 
associada com transpiração quando há a protetização.15,16 

 Este aumento da temperatura no membro residual pode 
contribuir para lesões teciduais como bolhas na pele assim 
como sensação de desconforto.15,16 Uma pesquisa que 
investigou indivíduos com amputações transfemorais 
unilaterais devido a causas não vasculares reportou que dentre 
os problemas relatados com mais frequência (72%) que 
levaram à redução da qualidade de vida, era o calor e a 
sudorese na cavidade protética.17   

Estudos recentes têm usado a termografia como 
instrumento de avaliação de indivíduos submetidos a 
programas de reabilitação, como, por exemplo, em pacientes 
com sequela de acidente vascular cerebral.18,19  

Contudo, ao menos pelo nosso conhecimento, nenhum 
estudo verificou a influência de um programa de reabilitação 
em regime de internação em amputados usando a termografia 
além das avaliações tradicionais como mobilidade e 
funcionalidade. Como ainda há necessidade de conhecer a 
eficácia das intervenções de reabilitação em indivíduos 
amputados dos membros inferiores20 e como a termografia 
pode ser útil para verificação direta da temperatura cutânea 
dos membros inferiores. O objetivo deste relato foi verificar a 
temperatura dos membros inferiores e a funcionalidade de 
indivíduo amputado submetido a um programa de reabilitação 
em regime de internação. 
 

APRESENTAÇÃO DO CASO 
 

Trata-se de um relato de caso de paciente amputado 
transfemoral submetido a um programa de reabilitação 
institucional em regime de internação. O paciente RS, 46 anos 
do sexo masculino, 71 quilos, 1,75m de altura, com índice de 
massa corporal (IMC) de 28,88 Kg/m², com amputação 
traumática transfemoral distal (supracondiliana) à esquerda, 
em 29/06/2020, devido atropelamento por moto chegou até o 
Instituto de Medicina Física e Reabilitação (IMREA) para 
reabilitação. 

Este indivíduo participou da estratégia multidisciplinar de 
reabilitação do IMREA. Seguiu em programa de reabilitação 
realizando fisioterapia motora durante 9 vezes por semana, C-
MILL 3 vezes por semana, sem demanda de fisioterapia 
respiratória, totalizando 4 semanas. O C-MILL consiste em uma 
esteira rolante, com realidade virtual, desenvolvido para a 
prática de adaptabilidade da marcha. 

Durante o processo de internação realizou diversos 
treinamentos semanais, pelas seguintes equipes especializadas 
de: Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Condicionamento Físico, 
Psicologia, Fonoaudiologia, Nutrição, Enfermagem e Serviço 
Social e Médico. Durante as sessões de fisioterapia, as terapias 
convencionais foram compostas de exercícios de alongamento 
e fortalecimento, mobilização e treinamento funcional 
(treinamento de ciclo ergômetro ativo para os membros 
inferiores, Estimulação Elétrica Funcional (FES), ortostatismo, 
equilíbrio e treinamento de marcha e exercícios de 
conscientização corporal). O voluntário também realizou 
treinamento de segurança e independência para Atividades de 
Vida Diária (AVDs).2  

O programa de reabilitação hospitalar em amputações de 
membros inferiores é dividido nas fases pré e pós protética. A 
fase pré-protética, é o período de intervenção anterior a 
protetização. Nesta fase é dada ênfase na preparação e 
modelagem do coto, alívio de possíveis dores, prevenção ou 
reparo de deformidades, orientações de posicionamento, 
adaptações ao contexto de vida, ganho de mobilidade, 
prevenção de acidentes, conscientização da perda do membro, 
reorganização de sua nova imagem corporal. Já na fase pós 
protetização (após a colocação da prótese), a reabilitação tem 
como objetivo principal adequação da prótese para maior 
autonomia e independência para as atividades de vida diária.3  

Na fase inicial o paciente realizava marcha, com prótese e 
muletas canadenses, tronco anteriorizado, velocidade 
reduzida, comprimento de passos variável, menor tempo de 
apoio e padrão claudicante à esquerda. Não realizava a flexão 
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do joelho da prótese na fase de balanço da marcha. Na rampa, 
realizava com apoio bilateral em corrimão e posteriorização de 
tronco, puxando corpo com membros superiores na subida e 
descendo sem controle de travamento de joelho.  

Na escada, realizava com apoio bilateral em corrimão, 
subindo 1 passo por vez, circunduzindo a prótese e descendo 
de forma recíproca, mas com compensações em quadril e 
tronco, apresentando importante instabilidade. O paciente 
realizou 6 sessões de treino de marcha associado à realidade 
virtual com o C-MILL. 

Antes e após o programa de reabilitação, o paciente 
realizou avaliação termográfica no Laboratório de Termografia 
do Instituto de Medicina Física e Reabilitação (IMREA) que está 
concebido mediantes as considerações realizadas na 
literatura.21-28 Antes do exame (cerca de 2 horas), o paciente 
não poderia: tomar banhos ou duchas quentes, passar cremes, 
talcos, realizar exercícios vigorosos. Deveria estar em jejum de 
até duas horas e não ter ingerido estimulantes, substâncias 
com cafeínas ou descongestionantes nasais, bebidas que 
contenham álcool e terem fumado. Não poderia estar 
apresentando queixas de estado febril (com infecção viral ou 
bacteriana). 

Uma vez atendidas às exigências anteriores, foi solicitado ao 
voluntário que ficasse de shorts a fim de que os membros 
inferiores estivessem descobertos. Antes da coleta da imagem, 
o voluntário permaneceu um período de 15 minutos dentro da 
sala que estava climatizada a fim de que a pele entrasse em 
equilíbrio térmico com a temperatura da sala do exame.  

Conforme técnica apropriada para realização do exame, o 
paciente estava em pé durante o exame no qual as imagens 
termográficas foram coletadas nas incidências: anterior e 
posterior. A mensuração da temperatura foi em graus Celsius.  

Foram analisadas as temperaturas médias em cada região 
de interesse (ROI) de cada indivíduo que estava a uma distância 
de 4 metros da câmera. As regiões de interesse (ROI) foram 
retângulos determinados por marcos anatômicos, 
denominados: 1- coxa: 5 cm acima da borda superior da patela 
e da linha inguinal.27,28  

As imagens térmicas foram captadas pelo sensor 
infravermelho da marca FLIR T650SC®, com sensibilidade 
térmica de 0,03°C, com resolução de 640 × 480 pixles, com 
frequência de imagem de 30Hz, ccom resolução espacial de 
0,69mrad, com capacidade de verificação de alcance de 
temperatura de - 40 ° C a 2000 ° C, com acurácia de 1 ° C ou ± 
1% da leitura (faixa de temperatura limitada) ± 2 ° C ou ± 2% da 
leitura. As imagens foram gravadas e analisadas 
posteriormente ao exame pelo software FLIR ToolsTM do 
fabricante da câmera. 

O paciente também realizou avaliação da mobilidade 
funcional por meio do teste Timed Up and Go que consiste em 
mensurar em segundos, o tempo gasto pelo indivíduo para 
levantar-se da cadeira, andar três metros, voltar e se sentar 
novamente na cadeira. O teste foi repetido três vezes, sendo 
selecionado o menor tempo do indivíduo.29   

Para avaliar a capacidade de caminhar, o paciente realizou 
o teste de caminhada de 2 minutos.  O teste consiste em medir 
a distância que o paciente conseguiu caminhar durante 2 
minutos, sobre uma superfície lisa e sem inclinações. O exame 
foi realizado em um corredor com 30 metros de comprimento.  

Cabe ressaltar que o teste não fornece informações 
específicas sobre funções corporais, mas sim respostas globais 
de todos os sistemas durante a atividade.30 

Para avaliar o equilíbrio/funcionalidade como um todo, foi 
usada a escala Amputee Mobility Predictor (AMP).31 O teste 
consiste em avaliar atividades de equilíbrio e de deslocamento 
sentado e em pé. São solicitadas tarefas de levantar, sentar, 
transferência entre duas cadeiras, alcance sentado e na 
bipedestação, deambulação e subida e descida de três degraus.  

O paciente pode utilizar meios auxiliares, como andador e 
muletas axilares, durante o teste. A pontuação máxima na fase 
pré-protética é de 43 pontos e na fase pós-protetização é de 47 
pontos.31  

Estas avaliações foram realizadas antes e após o programa 
de reabilitação citado anteriormente. Após o programa de 
reabilitação realizado pelo paciente, foi possível observar 
melhoras em seu quadro funcional. Em relação ao seu 
desempenho, foi possível perceber melhora no alinhamento 
corporal em posturas estáticas e dinâmicas, e aprimoramento 
da descarga de peso em membro protético. O paciente 
manteve a força muscular e amplitude global de movimento e 
melhorou o equilíbrio estático e dinâmico. Ainda, na marcha 
passou a realizar com a prótese e sem recurso auxiliar, em 
ambiente interno e externo, com melhor alinhamento de 
tronco, passada simétrica e com bom controle das fases de 
balanço e apoio da prótese.  

Na rampa, passou a realizar com melhor alinhamento do 
tronco e melhor controle do travamento e destravamento do 
joelho protético. Na escada, passou a realizar com apoio 
unilateral no corrimão, maior equilíbrio e segurança. Com 
relação às trocas posturais, passou a levantar-se do chão sem 
apoio. 

O paciente recebeu alta com aptidão para andar em 
ambiente externo próximo sem recurso auxiliar e para 
ambiente externo longe, com aclives e declives, ainda 
necessitava de muleta canadense unilateral. Os dados 
referentes às avaliações clínicas realizadas antes e após o 
programa de internação podem ser visualizados na Tabela 1. 
 

Tabela 1. Resultado das avaliações funcionais 
 

 

Pré-intervenção Pós-intervenção  

Muleta canadense bilateral Sem recurso auxiliar 

TUG (s) 17,17 13,08 

TC2 min (m) 49 68 

FC inicial (bmp) 112 106 

FC final (bmp) 117 114 

AMPPRO 38 43 

Classificação funcional K3 K4 

TUG- Teste Timed Up and Go; TC2- Teste de Caminhada de 2 minutos, FC- 
frequência cardíaca inicial e final; AMPPRO- Amputee Mobility Predictor, s- 
segundos, m- metros, bmp- batimentos por minuto 
 
 
 

Em relação a temperatura cutânea, houve melhor equilíbrio 
da temperatura entre os lados corporais após o programa de 
intervenção conforme pode ser visualizado na Tabela 2. As 
Figuras 1 (vista anterior) e 2 (vista posterior) ilustram a 
temperatura cutânea entre as coxas. 
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Tabela 2. Distribuição da temperatura cutânea antes e após 
programa de reabilitação 
 

 Pré-Intervenção Pós-intervenção 

Vista anterior 

Coxa direita °C 28,9  28,8  

Coxa esquerda °C 27 -1,9* 28,2 -0,6* 

Vista posterior 

Coxa direita °C 31,3  30,1  

Coxa esquerda °C 27,9 -3,4* 29,8 -0,3* 

*Diferença de temperatura entre os lados direito-esquerdo 
 

 
 

Figura 1. Imagem termográfica na vista anterior 
 

 
 

Figura 2. Imagem termográfica na vista posterior 
 

DISCUSSÃO 
 

Uma revisão sistemática sobre a reabilitação de indivíduos 
com amputação de membros inferiores concluiu que este é um 
tema que requer foco dos estudos e que são necessárias 
investigações sobre as abordagens de reabilitação para os 
indivíduos com amputação de membro inferior.4 A abordagem 
apresentada neste relato de caso tanto de reabilitação em 
regime de internação quanto de avaliação pela termografia 
acredita-se que seja algo que merece ser destacado e 
considerado e vai ao encontro desta lacuna. 

Sobre o programa de internação, este tem se mostrado útil 
para a reabilitação dos indivíduos com diversos tipos de 
incapacidades e condições crônicas.1-3 Um estudo retrospectivo 
no nosso grupo mostra que este tipo de programa foi capaz de 
proporcionar a indivíduos amputados unilaterais de membro 
inferior, melhora da mobilidade, equilíbrio, funcionalidade e 
capacidade de caminhar.  

Este tipo de melhora também foi percebida pelo voluntário 
deste relato que diminuiu em 4,09 segundos o tempo de 

execução do TUG, aumentou em 19 metros no teste de 
caminhada de 2 minutos e no teste da AMPPRO (que avalia 
mobilidade, equilíbrio e alcances funcionais e tarefas simples 
do cotidiano), teve aumento de 5 pontos após a participação 
no programa de reabilitação. A classificação funcional 
exemplifica esta melhora obtida pelo paciente, pois este 
passou de K3 para K4, ou seja, passando a ter capacidade para 
deambulação protética que excede as competências básicas 
para deambulação, como atividade de alto impacto.31  

Ainda sobre a melhora do paciente após o programa de 
internação hospitalar, os resultados da termografia vão ao 
encontro destes resultados obtidos pelas avaliações citadas. 
Sabe-se que um dos princípios da termografia é a simetria da 
temperatura cutânea entre os lados corporais.28  

Antes da participação no programa de intervenção, o 
sujeito deste relato possuía diferença de mais de 0,7 °C entre a 
coxas na vista anterior e posterior, mais precisamente, possuía 
diferenças de mais que o dobro (-1,9°C) na vista anterior e de 
quase cinco vezes este valor (-3,4°C) na vista posterior.  E se 
utilizar este valor de 0,7 °C como limite de normalidade,21 após 
a intervenção, na vista anterior da região da coxa, o voluntário 
passou a ser considerado como simétrico, o mesmo ocorrendo 
para a vista posterior. Ou seja, provavelmente o programa 
conseguiu melhorar por meio de suas atividades, a perfusão 
sanguínea do membro residual, tornando-o mais semelhante 
ao contralateral. E, esta melhora provavelmente esteja 
relacionada com a melhora clínica observada no paciente. 

Desta forma, acredita-se que a termografia deve ser um 
método de avaliação em paciente com sequela de amputação 
pois não apenas permite a visualização das áreas hipo ou 
hipertérmicas, mas também consegue mostrar a melhora do 
paciente após a reabilitação.  
 

CONCLUSÃO  
 

Como relato de caso, não conseguimos realizar análise de 
correlação dos dados, por isto, estudos clínicos são desejáveis 
a fim de constatar esta hipótese de melhora funcional 
relacionada a melhor distribuição da temperatura cutânea em 
indivíduos com amputação em membros inferiores. Por fim, 
pode-se concluir que indivíduo amputado de membro inferior 
pode ser beneficiado em relação a melhora da funcionalidade 
e da distribuição da temperatura cutânea após participação em 
programa de reabilitação em regime de internação.  
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