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Análise comparativa entre os efeitos da Terapia por Ultrassom (UST) e do Reiki 

sobre a dor e sensação fantasma em adultos com amputação de membros 

inferiores: estudo de 3 casos 

 

Lidian dos Santos Alves 

Paula Chomem 

 

 

RESUMO 

 

A redução da dor e sensação fantasma auxilia a protetização, contribuindo para 
autonomia e funcionalidade do indivíduo com amputação. Entretanto, são limitadas as 
evidências científicas sobre os efeitos do Ultrassom Terapêutico (UST) e do Reiki no 
seu tratamento. Nesse contexto, o objetivo deste trabalho foi comparar os efeitos 
agudos destes recursos sobre a dor, a sensação fantasma e a funcionalidade de 
indivíduos com amputação de membros inferiores. Trata-se de um estudo de três 
casos, em que a dor foi avaliada por meio do Questionário McGill e a funcionalidade 
pelo Questionário de Medida Funcional para Amputados. Os indivíduos foram 
distribuídos aleatoriamente nos grupos UST e Reiki e participaram de uma avaliação 
inicial e avaliação após cada intervenção. Para análise estatística utilizou-se o 
software Bioestat® 5.0, sendo usado o teste T para Duas Amostras Relacionadas para 
comparação da dor no início e no final do tratamento. O ANOVA para dados pareados 
foi utilizado para comparar as variáveis entre os recursos. A correlação entre dor e 
funcionalidade foi verificada através do teste de correlação de Spermean, 
considerando p≤0,05. A amostra foi constituída por 3 amputados com desarticulação 
sacroilíaca, transfemoral e desarticulação de joelho, sendo a média de idade de 35,6 
± 6,80 anos. Apenas um dos participantes concluiu as 10 intervenções propostas e 
realizou a avaliação final. Os resultados obtidos demonstraram que tanto o Reiki 
quanto o UST atuam sobre a dor, sensação fantasma e funcionalidade de amputados 
de membros inferiores. No entanto, não foram observadas diferenças entre os 
recursos. 
 

Palavras – chave: Amputação; Membro Fantasma; Terapias Complementares; 
Terapia por Ultrassom. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Segundo o Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde 

(SIHSUS), no Brasil, o número total de amputados de membros inferiores em 2017 foi 

de 22.159 indivíduos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). Entre janeiro de 2010 a março 

de 2015 foram registradas 102.056 amputações pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 

de acordo com o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS). 

Definidas como a retirada total ou parcial de um membro ou segmento, as 

amputações podem ser decorrentes de doenças vasculares, neuropáticas, 

infecciosas, congênitas, iatrogênicas e traumáticas (BOCCOLINI, 2000; CARVALHO, 

2003; MONTIEL, 2012), sendo os acidentes de trânsito e de trabalho a segunda causa 

mais comum (REIS, 2012). O sexo masculino apresenta maior prevalência e a média 

de idade dos brasileiros com amputação é de 63,3 anos (THOMAZ e HERDY, 1997 

apud ENÉAS e VASCONCELOS, 2013; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 

A remoção cirúrgica do membro ou segmento visa minimizar o desconforto e 

os riscos proporcionados por diferentes afecções que podem trazer riscos à saúde e 

a vida do paciente (CARVALHO, 2003). Além de consequências físicas como o 

edema, a necrose e isquemia tecidual, outra repercussão importante a ser 

considerada é a possibilidade do desenvolvimento da sensação e dor fantasma 

(DEBASTIANI, 2005).  

A sensação fantasma é a percepção de um membro que já foi amputado, 

podendo ser acompanhada ou não de dor (GIUMMARRA e MOSELEY, 2011; 

QUADROS, 2010). Isso ocorre devido a reorganização mal adaptada do tálamo e da 

representação cortical de áreas somatossensoriais e motoras, resultando na 

sobreposição de regiões adjacentes do homúnculo somatossensorial sobre a área que 

representa o membro amputado (ARES, 2007; DEMIDOFF, 2007; MORAES et al., 

2013; SILVA, 2013). 

Já a dor fantasma é definida como dor crônica de difícil tratamento, descrita 

comumente como lacerante, esmagadora, em forma de pontada, queimação, coceira 

ou formigamento, podendo começar imediatamente ou semanas e até meses após a 

amputação (EPHRAIM et al., 2005; NIKOLAJSEN & JESEN, 2001; QUADROS, 2010; 

TICIANELI et al., 2003). Dentre as hipóteses que justificam sua ocorrência são 

mudanças verificadas na região periférica e nas entradas aferenciais, alterando a 
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maneira como os sinais são transmitidos e recebidos na medula e no encéfalo 

(ESQUERDO, MARUENDA e ROBLES, 2013). A incidência da dor fantasma varia de 

60 a 80%, no entanto, ainda existem contradições quanto a essas porcentagens 

(GIUMMARRA e MOSELEY, 2011; PROBSTER et al., 2006).    

Neste contexto, a dor é um fator que pode reduzir a funcionalidade, 

influenciando diretamente na protetização do membro amputado, causando atraso na 

adaptação do indivíduo à prótese e retorno às suas atividades de vida diária (PASTRE 

et al., 2005).  

Considerando os recursos que a fisioterapia dispõe para o manejo da dor e 

sensação fantasma e a escassez de evidências sobre eles e seus respectivos 

parâmetros para a prescrição, buscou-se com este estudo ampliar a investigação já 

existente sobre o tema, de modo a propor alternativas terapêuticas eficientes para 

quadros álgicos dessa natureza. Dentre estes recursos destaca-se o Ultrassom 

Terapêutico (UST), que consiste na produção de ondas mecânicas transmitidas em 

alta frequência, capazes de produzir calor profundo. Dentre seus efeitos fisiológicos 

estão a aceleração do reparo tecidual, aumento da proliferação celular e síntese 

proteica durante a cicatrização, além de possíveis aumentos na circulação sanguínea 

local. O UST vem sendo muito utilizado na prática clínica, entretanto o número de 

pesquisas realizadas para o estabelecimento de parâmetros físicos e dosimetria ainda 

são escassos, principalmente quando relacionados à dor fantasma (BLUME et al., 

2005; LEITE et al., 2013).  

Integrante do rol das Práticas Integrativas e Complementares em Saúde 

Pública no Sistema Único de Saúde (SUS) (PICSPS), o Reiki é uma modalidade 

terapêutica que pode ser utilizada no tratamento da dor. Em pesquisa realizada pelo 

Ministério da Saúde, foi apontado entre as PICSPS como a mais utilizada no SUS 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). Atualmente é um tratamento que requer maiores 

evidências para a sua aplicação, especialmente ao que concerne o manejo da dor 

(JOYCE, 2015). Ele compreende um sistema complexo e antigo de cura, o termo Reiki 

significa Energia Universal ou Força Vital e corresponde a uma prática simples 

caracterizada por uma imposição suave de mãos sobre o sujeito. Segundo esta 

concepção de tratamento, o Reiki favorece a reconexão do indivíduo com a Energia 

Universal ou Força Vital, estimulando a capacidade de autocura do organismo por 

meio do equilíbrio energético dos chakras (NIELD-ANDERSON, 2000; ROUSSEAU e 

LARDRY, 2011).  
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A harmonização dos chakras ocorre gradualmente e de maneira uniforme, 

expondo-os a vibrações de energia em frequência mais elevada retificando as 

frequências mais baixas decorrentes das disfunções. O Reiki tem por objetivo 

favorecer o estado natural e desejável de bem estar (corpo, emoção, mente e espírito) 

(ROUSSEAU e LARDRY, 2011). A terapia equilibra os chakras, desbloqueando os 

canais energéticos e promove a expansão da consciência do receptor, levando-o a 

prestar mais atenção em si mesmo (SADER, 2012). Ainda é exíguo o conhecimento 

sobre os mecanismos biológicos relatados na literatura para afirmar que intervenções 

como o Reiki podem ser benéficas no tratamento de síndromes dolorosas (OLSON, 

2003).  

São poucas as propostas de tratamento para a dor e sensação fantasma, 

sendo escassos os estudos que utilizem esses recursos sobre esses fenômenos 

(FLOR, 2002). 

Com base na importância no conhecimento sobre os recursos e parâmetros 

que possam minimizar a dor e sensação fantasma (FLOR, 2002) e na insuficiência 

destas evidências relacionadas ao emprego do UST e Reiki, optou-se por analisar e 

comparar os resultados obtidos pelos dois recursos sobre a dor e sensação fantasma 

em amputados de membros inferiores e investigar o seu impacto sobre a 

funcionalidade. 

 

2 MATERIAL E METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo de 3 casos (HOCHMAN et al., 2005) iniciado após a 

aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição (1.878.758) (ANEXO 1). 

O recrutamento dos participantes ocorreu conforme expresso na figura 1 e 

realizado por meio do convite aos amputados dos membros inferiores em um centro 

de reabilitação de Curitiba, no Paraná. Aos indivíduos que assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE 1) foram propostas 10 intervenções 

com um dos recursos, uma avaliação inicial, a avaliação após cada sessão e uma 

avaliação final das sessões. 

A avaliação inicial foi realizada a partir da ficha de avaliação fisioterapêutica 

(APÊNDICE 2) elaborada pelas pesquisadoras, constituída por anamnese, inspeção, 

exame físico e testes especiais. Para avaliação da dor foi utilizado o Questionário 

McGill de Dor (ANEXO 2) e para a avaliação da sensibilidade tátil, dolorosa, vibratória, 
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e térmica foram utilizados o martelo neurológico de Buck, o estesiômetro, o diapasão 

e uma bolsa de gel aquecida, respectivamente. 

 
FIGURA 1- FLUXOGRAMA DA DISTRIBUIÇÃO DOS GRUPOS 

FONTE: As autoras (2018) 
 

O Questionário de Dor McGill reproduz subjetivamente a qualidade da dor por 

meio de diagrama e índice. As características dolorosas são descritas por palavras-

chave distribuídas em vinte quadros conforme a dimensão da dor: sensitiva, afetiva, 

avaliativa e miscelânea. Em cada quadro, o participante escolhe apenas uma palavra 

que melhor represente a sua dor (PIMENTA et al., 1996). Neste estudo, foi utilizado 

apenas o diagrama e a escolha das palavras chave. A quantidade de descritores nas 

classes, subclasses (sensorial-discriminativa; afetivo-motivacional; subjetiva-

cognitiva; mista) e total foi expressa em escores, gerando o Índice do número das 

palavras escolhidas - The number of words chosen - (NWC) (PITANGUI, 2007). 

Quanto maior o escore, maior a percepção de dor do indivíduo.  

A avaliação da Funcionalidade foi realizada por meio do Questionário de 

Medida Funcional para Amputados (ANEXO 3), validado para o Brasil a partir do 

Functional Measure for Amputees Questionnaire. Ele é considerado um instrumento 

confiável na avaliação funcional do indivíduo amputado. É composto por 14 questões, 

sendo que apenas uma delas gera um escore chamado Índice de Capacidade 

Locomotora que varia de 0 a 42, sendo que a pontuação acima de 40 indica a boa 

mobilidade do indivíduo com a prótese. As outras questões do questionário são 

relacionadas às atividades de vida diária realizadas pelo indivíduo com ou sem o uso 

da prótese e um comentário final, no qual o participante pode escrever sobre a sua 

Recrutamento

Critérios de Exclusão

Idade inferior a 18 e superior a 59 anos; ter solução de continuidade da pele do 
membro inferior a ser tratado; falta em qualquer fase da pesquisa (avaliação, 
intervenções, reavaliação) não aceitar participar voluntariamente do estudo e 
não assinar o TCLE; marcapasso responsivo à frequência ou desfibriladores 

cardiovasculares, implantes metálicos ou plásticos na região, área com 
hemorragia ou lesão, pacientes oncológicos, com área isquêmica ou trombose.

Critérios de Inclusão

Aceitar e assinar o TCLE; 
relatar dor e sensação 

fantasma; tempo mínimo 
de retirada dos pontos e 
cicatrização do coto; não 

realizar nenhum tratamento 
com a finalidade de 

diminuir a dor (exceto 
medicamentoso); realizar 
cinesioterapia 2x/semana.

Grupo 
Terapia 

por 
Ultrassom 

•Avaliação pré - intervenção 
/ após intervenção

•Ficha de avaliação 
fisioterapêutica

•Avaliação da dor 
Questionário McGill

•Avaliação da funcionalidade 
Questionário de Medida 

Funcional para Amputados
Grupo 
Reiki
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amputação, sua prótese ou sobre o processo de reabilitação (KAGEYAMA et al., 

2008).  

O estesiômetro foi utilizado para avaliação e monitoramento do grau de 

sensibilidade cutânea relacionada ao estímulo dos nervos sensíveis ao toque leve e à 

pressão. Este instrumento composto por seis filamentos de nylon com diferentes 

diâmetros. Durante a avaliação, cada monofilamento exerce força específica na área 

testada, variando de 0,05 a 300g, sendo que cada um deles detecta déficits de 

sensibilidades diferentes (ANEXO 4) (SORRI-MANUAL DO USUÁRIO). 

Para avaliação da sensibilidade vibratória foi utilizado o diapasão (ANEXO 5) 

de 128 Hz, aplicado no centro do coto, classificando a sensibilidade em presente ou 

ausente (ACUÑA et al., 2017).  

O equipamento utilizado para aplicação do UST foi o Sonopulse III da Ibramed 

(ANEXO 6), área de radiação efetiva (ERA) de 3,5 cm², intensidade de saída de 1 

W/cm² com frequência de 3MHz na forma contínua, com duração de 3 minutos de 

aplicação em cada quadrante, diretamente na área lesada (coto de amputação), 

durante 10 sessões (WATSON, 2015). Os receptores somestésicos presentes na 

derme e epiderme estão distribuídos em uma profundidade de cerca de 5mm, 

variando de acordo com a localização corporal e idade do indivíduo (ORIÁ et al., 

2005). Pela superficialidade desses receptores, a frequência de 3MHz seria o 

suficiente para estimula-los, já que o pico de intensidade dessa frequência é atingido 

aos 3cm de profundidade da pele (PRENTICE, 2014). Associado ao modo continuo 

do UST, potencializa-se os estímulos, combinando o mecânico ao térmico, 

proporcionando maior aferência de informações ao córtex somatossensorial, a fim de 

desacelerar a reorganização cortical deletéria. 

O Reiki foi aplicado sobre os sete chakras principais que são: chakra da coroa, 

do terceiro olho, da garganta, do coração, plexo solar, umbigo e raiz. Com duração 

média sobre cada chakra de cinco minutos, totalizando 35 minutos de intervenção 

(STEIN, 2003) (ANEXO 7). 

Para a descrição dos resultados, optou-se pela análise qualitativa expressa a 

partir da média (M), desvio padrão (DP) e frequência (F). O teste T para Duas 

Amostras Relacionadas foi utilizado para análise dos domínios da escala McGill no 

início e no final do tratamento. Para a comparação entre os resultados obtidos entre 

os recursos pelas variáveis dor e funcionalidade antes e após cada aplicação, utilizou-

se o teste ANOVA para dados pareados (Bioestat® 5.0). A correlação entre a dor, a 
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funcionalidade e o nível de amputação foi feita por meio do teste de correlação de 

Spermean considerando a escala de magnitudes, proposta por HOPKINS (2000), 

utilizando para interpretação dos coeficientes de correlação: < 0,1 = trivial; entre 0,1-

0,29 = pequena; 0,30-0,49 = moderada; 0,50-0,69 = alta; 0,70-0,90 = muito alta; 

>0,90= quase perfeita. Empregou-se o software Bioestat® 5.0 para as análises, 

considerando p≤0,05. 

 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

Participaram do estudo quatro indivíduos do sexo masculino com amputações 

de membros inferiores. A amostra final foi constituída por 3 participantes após um dos 

sujeitos desistir da pesquisa logo depois de realizar a avaliação e uma única 

intervenção. Assim como apontam os estudos epidemiológicos prevaleceram as 

amputações de membros inferiores (CHAMLIAN et al., 2013; MONTIEL, 2012; 

PEIXOTO et al., 2017) em indivíduos do sexo masculino de cor/raça branca (100%) 

(CHAMLIAN et al., 2013; MONTIEL, 2012), tal como observou-se no estudo proposto. 

A média de idade dos participantes foi de 35,6 ± 6,80 anos (mínima: 28, 

máxima: 41). Esta faixa etária foi considerada baixa quando comparada a outras 

amostras de amputados, cujo predomínio foram indivíduos idosos com amputações 

resultantes de processos não traumáticos decorrentes de causas vasculares (BIFFI et 

al., 2018). Este dado revela que a média de idade dos participantes da pesquisa está 

relacionada a prevalência das causas traumáticas da amputação entre a população 

adulta jovem com faixa etária entre 21 a 40 anos, conforme afirmam Montiel et.al. 

(2012) e Hunter et al. (2018). O estudo de Pancini (2017) investigou o perfil dos 

pacientes vítimas de amputação traumática por meio da análise dos prontuários de 

um hospital universitário entre 2011 e 2014. A média de idade dos indivíduos descritos 

nos prontuários aproximou-se com a da presente pesquisa (32,7±10,9 anos) sendo 

que o acidente motociclístico também foi o mecanismo de trauma com maior 

prevalência (45,2%), evidenciando a relação da etiologia com a idade do indivíduo. 

Conforme afirma Reis (2012), entre todas as causas de amputação, os acidentes de 

trânsito estão em segundo lugar entre as mais comuns, prevalecendo os acidentes 

motociclísticos assim como no presente estudo. A prevalência dos acidentes de 

trânsito relacionada com a participação masculina, pode ser justificada pelos 

comportamentos determinados culturalmente pela sociedade. Os homens se expõem 
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a maiores riscos no trânsito devido a maior velocidade e comportamentos de 

imprudência com que dirigem (ANDRADE & MELLO JORGE, 2000; MARÍN & 

QUEIROZ, 2000). 

Todos os participantes possuíam amputações unilaterais dos membros 

inferiores, sendo exclusivamente o membro esquerdo amputado, variando o tempo de 

amputação de 28,33 ± 37,97 meses. De acordo com Batista et al. (2006), os membros 

inferiores são frequentemente acometidos durante o mecanismo de trauma dos 

acidentes, isso porque, segundo Monzón, Gavidia e Carrasco (1992), existe maior 

exposição dos membros durante o mecanismo de trauma.  

Quanto ao nível de amputação dividiu-se entre desarticulação sacroilíaca, 

transfemoral e desarticulação de joelho, equivalendo a 33,3% cada. O estudo 

epidemiológico de Chamlian et al. (2013) com 474 pacientes amputados de membros 

inferiores, teve como resultado 446 amputações unilaterais, prevalecendo o nível 

transtibial (44,39%) seguida da transfemoral (43,28%). Durante o período da 

pesquisa, 345 pacientes (72,77%) utilizavam a prótese. No presente estudo, todos 

faziam o uso da prótese há 4,75 ± 4,02 meses. Oliveira e Moreira (2009) realizaram a 

análise de 202 prontuários de pacientes amputados de membros inferiores atendidos 

no ambulatório em um hospital de Goiás e também verificaram a prevalência da 

amputação transtibial (42,08%), seguida da transfemoral (37,13%). Apenas 4,95% da 

amostra possuíam desarticulação de joelho e nenhuma desarticulação sacroilíaca 

(hemipelvectomia). Conforme afirmam Jorge et al. (2004), esta é um tipo de 

amputação rara, correspondendo cerca de 0,55% a 1,4% das amputações (RIEGER 

e DIETL, 1998; YARI et al., 2008) mas que tem aumentado a frequência por conta dos 

acidentes motociclísticos envolvendo adultos jovens (JORGE et al., 2004).  

Para demonstrar as características de cada participante e os resultados 

obtidos, optou-se por apresentá-los em forma de relatos de caso visando a sua melhor 

descrição. 

Caso 1 – Reiki  

Participante com 38 anos, casado, empresário, IMC de 21.6 Kg/m2 indicando 

peso normal, submetido à desarticulação do joelho esquerdo em março de 2017 em 

decorrência de um acidente motociclístico. Participou da avaliação inicial, duas 

intervenções e desistiu da pesquisa. Na avaliação pré intervenção, havia recém 



9 
 

 

iniciado o treino com a prótese (há 1 semana). Relatou ter realizado tratamento 

fisioterapêutico anteriormente e utilizar medicamentos para o controle da dor 

fantasma. A sensibilidade tátil, dolorosa e vibratória estavam presentes. Embora tenha 

apresentado sensibilidade cutânea preservada ao perceber o filamento verde do 

estesiômetro, a sensibilidade térmica na região do coto estava ausente.  

Referiu os sintomas de dormência, formigamento e sensação do membro 

fantasma no coto da amputação, o qual apresentava aspecto globoso e encontrava-

se íntegro e sem lesões dermatológicas. No entanto, o participante relatou dor a 

palpação na região sendo justificada pela presença de espículas ósseas (segundo 

relato do paciente). 

A perimetria de coxa, foi realizada a cada 5,10 e 15 centímetros da espinha 

ilíaca ântero superior (ANEXO 9). O resultado da perimetria da coxa indicado no 

Quadro 1, somado a boa cicatrização favoreceu a utilização da prótese pelo 

amputado, corroborando com o exposto por Matsumura et al. (2013). 

 
QUADRO 1- PERIMETRIA BILATERAL DE COXA 

Perimetria (com a fita métrica) 

Coxa Direita Coxa Esquerda (membro 
acometido) 

% de redução de 
massa muscular  

5 cm 45 cm 5cm 38cm 15,55% 

10 cm 47,5cm 10cm 40cm 15,78% 

15 cm 50cm 15cm 42,5 cm 15% 

FONTE: As autoras (2018) 

 

Pode-se observar que existe redução da massa muscular da coxa do membro 

acometido em todos os níveis aferidos. Esse fator relaciona-se possivelmente com a 

técnica cirúrgica utilizada, a dificuldade de reinserção dos músculos após a 

amputação e a imobilidade do coto (VIEJO & HUERTA, 2000). 

Após a avaliação, o indivíduo 1 participou da sua primeira intervenção com o 

recurso Reiki. Ao todo, foram duas intervenções até o paciente desistir da pesquisa. 

O Quadro 2 mostra o escore total do questionário McGill e a soma dos seus 

descritores distribuídos em subclasses de acordo com as características dolorosas 

manifestadas pelo indivíduo, sendo que quanto maior o escore, maior a sensação 

dolorosa. 
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QUADRO 2- RESULTADO DA APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO MCGILL NA AVALIAÇÃO E APÓS 
AS INTERVENÇÕES DE REIKI 

  Questionário McGill 

 Subclasses  
1-10 

Característica 
Sensorial - 

Discriminativa 

Subclasses  
11-15 

Característica  
Afetivo - 

Motivacional 

Subclasse  
16 

Característica 
Subjetiva – 
Cognitiva 

Subclasses 
17-20 

Característica 
Mista 

Total 

Avaliação pré-
intervenção 

8 4 1 2 15 

Avaliação após 
intervenção 1 

9 3 1 1 14 

Avaliação após 
intervenção 2 

6 3 1 1 11 

Média ± DP 
 

7.66 ± 1,52 4,33 ± 1,52 1 1,33 ± 0,57 13,33 ± 
2,08 

FONTE: As autoras (2018) 

 

Conforme o quadro (Quadro 2), a maior pontuação (9) refere-se ao grupo 

sensorial – discriminativo, cuja dor apresenta propriedades térmicas, espaciais e 

mecânicas que podem ser desencadeadas pela presença de espículas ósseas, 

comuns em caso de amputação. No entanto, como a dor possui um caráter subjetivo, 

o paciente pode não ser capaz de diferenciar a dor de origem mecânica da dor 

fantasma devido às inúmeras sensações que podem ser vivenciadas após a 

amputação (QUADROS, 2010). Neste caso, a redução após a segunda sessão tanto 

do escore total quanto da pontuação no domínio sensorial-discriminativo sugere a 

presença de outros componentes subjetivos influenciando a percepção da dor. O 

Reiki, por tratar do restabelecimento do fluxo energético através do equilíbrio dos 

chakras e, dessa forma, estimular a capacidade de autocura do organismo, pode ter 

atuado nestes outros mecanismos.  

Não foram encontrados na literatura estudos da aplicação do Reiki sobre a 

dor e sensação fantasma em amputados que justificasse os resultados deste estudo. 

No entanto, a meta-análise de Dogan (2018) sobre o efeito do Reiki sobre a dor, incluiu 

4 estudos clínicos randomizados controlados com pacientes oncológicos e pós 

cesariana e concluiu que é uma abordagem eficaz no alívio da dor. 

Dressen e Singg (1998), realizaram uma pesquisa analisando os benefícios 

do Reiki em 120 pacientes com doenças crônicas, incluindo cefaléia, doença 

coronariana, câncer, artrite, úlcera péptica, asma, hipertensão e infecção pelo vírus 

da imunodeficiência humana (HIV). Os participantes foram divididos em quatro 
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amostras: grupo Reiki, grupo Reiki placebo, grupo relaxamento muscular (com 

técnicas contração e relaxamento associados a respiração) e grupo sem intervenção 

totalizando 10 atendimentos. Foram investigadas mudanças nos níveis de depressão, 

ansiedade e dor, a qual foi avaliada pelo questionário McGill. Como resultado apenas 

o grupo que recebeu o Reiki apresentou redução dos escores, assim como na 

presente pesquisa. Após três meses do fim das intervenções foi realizada uma 

reavaliação para acompanhamento e verificou-se a redução significativa do escore 

total da dor e dos subdomínios sensitivo e afetivo, mostrando que os efeitos do Reiki 

podem persistir por longos períodos de tempo.  

Os efeitos sustentados do Reiki também foram percebidos por Bremmer et at. 

(2016) que compararam os resultados obtidos com a aplicação do Reiki com música 

e somente a musicoterapia em dois grupos de pacientes com HIV. Embora ambos 

tenham apresentado melhora significativa nos níveis de dor, estresse e ansiedade, os 

pacientes que receberam Reiki por 30 minutos em 6 sessões semanais apresentaram 

diminuição sustentável nos níveis de dor autorreferida avaliadas 4 semanas após o 

término das aplicações, enquanto os níveis do grupo da musicoterapia permaneceram 

inalterados. No presente estudo, a permanência dos efeitos do Reiki foram 

acompanhados semanalmente, além da redução da dor qualitativamente, o 

participante também relatou sentir-se mais calmo e relaxado durante a semana, 

conseguindo dormir melhor durante a noite.  

A diminuição dos escores obtidos pelo questionário McGill possivelmente se 

relacione a melhor adaptação do participante com a prótese sendo justificada pela 

maior mobilidade e tempo de uso da prótese conforme mostra os dados do Quadro 3. 

Durmus et al. (2015) mostram que o aumento da frequência do uso da prótese 

correlaciona-se positivamente com a satisfação do paciente. No entanto, Houghton et 

al. (1994) defendem que o seu uso também é dependente do incômodo causado pela 

dor fantasma e, consequente, insatisfação do indivíduo.  

QUADRO 3- RESULTADO DA APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO MEDIDA FUNCIONAL PARA 

AMPUTADOS NA AVALIAÇÃO E APÓS AS INTERVENÇÕES DE REIKI 

 Questionário de Medida Funcional para Amputados – questões quantitativas (continua) 

 Questão 2 - 

Mobilidade com a 

prótese* 

Questão 4a - Quantas 

horas por dia utiliza a 

prótese 

Questão 4b- Quantas 

vezes por semana 

utiliza a prótese 

Avaliação pré-

intervenção 

37 3 7 
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(conclusão) 

Avaliação após 

intervenção 1 

37 3 7 

Avaliação após 

intervenção 2 

39 6 7 

Média ± DP 37,66 ± 1,15 4 ± 1,73 7 

*>40 PONTOS INDICAM BOA MOBILIDADE COM A PRÓTESE. A PONTUAÇÃO MÁXIMA É 42. 

FONTE: As autoras (2018) 

 

Os resultados quantitativos do Questionário de Medida Funcional para 

Amputados mostraram que, embora haja aumento no escore da questão 2 

“Atualmente, você consegue realizar as seguintes atividades usando a sua prótese? 

Mesmo que, para isso, tenha que usar uma bengala ou qualquer outro auxílio para 

realizá-las?”, após a segunda intervenção, este não traduz a boa mobilidade do 

participante com a prótese. Conforme afirmam Chamlian et al. (2006), a maioria dos 

indivíduos apresentam comprometimento da sua mobilidade diária após a amputação, 

sendo a funcionalidade dependente da deambulação para os amputados de membros 

inferiores. Nestes casos, a protetização e o retorno à marcha tornam-se fundamentais. 

A revisão sistemática de Sansam et al. (2009) investigou os fatores positivos 

preditores da marcha com prótese pós amputação de membros inferiores e obteve 

como resultados a cognição, aptidão física, capacidade de apoio unipodal, 

independência nas atividades da vida diária e mobilidade pré-operatória. Czerniecki 

et al. (2012) também relacionaram a capacidade locomotora pré-operatória do 

amputado com a capacidade após a cirurgia como outro preditor para a marcha em 

até um ano após a amputação. Nesse sentido, os resultados obtidos na presente 

pesquisa podem ser justificados pelo pouco tempo de treinamento do participante (1 

semana).  

Observa-se ainda o aumento de 100% no tempo de uso da prótese em 

horas/dia, o qual pode estar relacionado a diminuição da percepção dolorosa pelo 

participante influenciando, portanto, na realização das atividades de vida diária 

conforme abordam as questões qualitativas do questionário de funcionalidade. Pastre 

et al. (2005) afirmam além da ausência de dor, a adaptação à prótese pelo amputado 

depende da integridade do coto observado pela inspeção e do coxim adiposo e 

muscular.  
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A avaliação qualitativa, por sua vez, verifica a funcionalidade do amputado por 

meio de perguntas a respeito da prática das atividades do dia a dia com a prótese ou 

o uso de dispositivos auxiliares de marcha. Nestas questões, entre a primeira e a 

segunda sessão de Reiki quase não houve diferença, exceto nas perguntas 3 

“Quando você precisa se locomover dentro de casa, aproximadamente quanto das 

suas atividades são feitas…” e 7 “O que o impede de usar a sua prótese para se 

locomover fora de casa”, acerca da locomoção dentro e fora de casa, 

respectivamente. Segundo a pesquisa de Biffi et al. (2018) realizada com 19 

amputados transtibiais, as dificuldades encontradas nas atividades de mobilidade fora 

de casa (78,6%) superaram as domiciliares (64,3%). Na avaliação pré e após a 

primeira intervenção quase nenhuma atividade era realizada com a prótese em casa. 

Após a segunda sessão, no entanto, quase todas as atividades eram executadas com 

a prótese. O mesmo ocorreu com a locomoção fora de casa, antes limitada pelas 

condições de agilidade, desconforto e dor, mas que foram superadas conforme as 

respostas do questionário.  

Embora estas duas questões representem aumento nas atividades com o uso 

da prótese, a perspectiva do paciente de que ele deixou de fazer a maioria das suas 

atividades após a amputação da perna, permaneceu a mesma da avaliação pré e após 

a segunda intervenção. A distância percorrida com a prótese também permaneceu a 

mesma, sendo igual a 30 passos consecutivos, mas menos do que 100 passos sem 

parar.  

Estes resultados podem ser justificados pelo fato de que o paciente fez 

apenas duas sessões de Reiki e estava no início da fase de protetização. Pode-se 

inferir que com a realização de mais sessões o paciente apresentaria resultados mais 

expressivos em relação a dor, o que poderia permitir a adaptação com a prótese e, 

melhora nos escores dos questionários de Medida Funcional para Amputados e 

McGill.  

Caso 2 – Ultrassom Terapêutico 
 
Participante com 41 anos, casado, assalariado, peso de 81,9 kg e altura de 

1,85 m, correspondendo ao IMC de 24Kg/m2 (peso normal). Sofreu um acidente 

motociclístico, sendo submetido a amputação transfemoral esquerda. Fazia o uso da 
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prótese há 8 meses e não utilizava medicamentos e nem havia realizado outros 

tratamentos fisioterapêuticos para redução da dor/sensação fantasma.  

O participante realizou a avaliação inicial e seis intervenções até cessar sua 

participação na pesquisa para realizar um procedimento cirúrgico para remoção das 

espículas ósseas. Na avaliação pré intervenção apresentou coto globoso com 

cicatrização adequada. Relatou dor à palpação possivelmente pela presença de 

espículas ósseas na região. A região cutânea estava íntegra, sem lesões 

dermatológicas, com sensibilidade dolorosa, tátil, vibratória e térmica presentes. Na 

avaliação com estesiômetro, o participante percebeu apenas o filamento azul, 

caracterizando sensibilidade diminuída com dificuldade de discriminação fina. 

Segundo Moura et al. 2010 a hiposensibilidade geralmente decorre de vasculopatias 

ou pelo procedimento cirúrgico, que pode lesionar fibras nervosas periféricas, 

dificultando o processo de protetização e retorno às atividades. A perimetria da coxa 

foi realizada bilateralmente a cada 5, 10 e 15 centímetros a partir da espinha ilíaca 

ântero superior, sendo os valores expressos no Quadro 4.  

QUADRO 4- PERIMETRIA BILATERAL DE COXA 

Perimetria (com fita métrica) 

Coxa Direita Coxa Esquerda (membro acometido) % de redução 
de massa 
muscular 

5 cm 44 cm 5cm 36 cm 18,18% 

10 cm 52 cm 10cm 41 cm 21,15% 

15 cm 56 cm 15cm  45,5 cm 18,75% 

FONTE: As autoras (2018) 
 

Pode-se notar que assim como no Caso 1, existe a redução da massa 

muscular da coxa do membro acometido em todos os níveis mensurados. 

Após a avaliação pré, iniciaram as intervenções com o UST. Os resultados da 

avaliação da dor com o questionário McGill (Quadro 5) mostra que a diminuição da 

percepção dolorosa pelo participante foi gradativa até a quinta intervenção. Nota-se 

que no questionário McGill houve um aumento do escore total, e nos grupos “afetivo 

– motivacional” e “mista” na sexta intervenção que se justificam, possivelmente, pela 

proximidade da cirurgia.  

Os procedimentos cirúrgicos geram grande impacto em aspectos 

comportamentais, sendo que quanto mais próximo encontra-se o evento maior será o 

nível de ansiedade do indivíduo frente a essa situação (JUAN, 2007; SANTOS; 
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MARTINS; OLIVEIRA, 2014). A ansiedade está intrinsecamente ligada à percepção 

do nível de dor dos pacientes com dores crônicas, neuropáticas e difusas, sendo que 

quanto maior o nível de ansiedade maior a percepção de dor (CAPELA et al., 2009; 

PERISSINOTTI & PORTNOI, 2016). 

QUADRO 5- RESULTADO DA APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO MCGILL APÓS AS 
INTERVENÇÕES DE UST 

Questionário McGill 

 Subclasses 
 1-10 

Característica 
Sensorial - 

Discriminativa 

Subclasses  
11-15 

Característica 
Afetivo - 

Motivacional 

Subclasse  
16 

Característica 
Subjetiva - 
Cognitiva 

Subclasses 
17-20  
Mista 

Total 

Avaliação pré 
intervenção 

8 3 1 2 14 

Avaliação pós 
intervenção 1 

9 4 1 2 16 

Avaliação pós 
intervenção 2 

9 4 1  2 16 

Avaliação pós 
intervenção 3 

7 4 1 2 14 

Avaliação pós 
intervenção 4 

8 3 1 2 14 

Avaliação pós 
intervenção 5 

6 1 1 1 9 

Avaliação pós 
intervenção 6 

6 3 1 2 12 

Média ± DP 7,57 ± 1,27 3,14 ± 1,06 1 1,85 ± 0,37 15,57 ± 
2,43 

FONTE: As autoras (2018) 
 

Quanto a funcionalidade (Quadro 6), as pontuações foram semelhantes ao 

longo das intervenções, destacando-se apenas a redução de horas por dia em que o 

participante utilizava a prótese. Segundo Bocchese e Gama (2013), os indivíduos 

amputados de membros inferiores apresentaram alteração da marcha causada pela 

secção muscular, alterando a capacidade de movimentar articulações proximais, essa 

dificuldade pode interferir no tempo em que o amputado utiliza a prótese. Além disso, 

um estudo realizado por Schmalz et al. (2002), concluiu que o incorreto alinhamento 

protético, afeta o consumo energético em maior proporção para amputados 

transfemurais, quando comparados aos amputados transtibiais, podendo também 

estar associado a redução do tempo de uso da prótese. O incômodo causado pelas 

espículas ósseas, pode ter sido um fator agravante para essa diminuição de horas. As 

espículas ósseas, reduzem o tempo de uso da prótese devido à dificuldade da 

adequação do encaixe e transferência do peso para o coto (MOURA et al., 2009; 

OLIVEIRA, 2009). 
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O Quadro 6 resume as questões quantitativas do questionário que apontam 

para a boa mobilidade com a prótese presumindo adaptação satisfatória. Contrapondo 

o estudo desenvolvido por Dornelas (2011), 60% dos amputados queixaram-se de 

dificuldade quanto a mobilidade com a prótese. Os autores Geertzen, Martina e 

Rietman (2001), observaram que amputados transfemurais apresentam tempo de 

reabilitação maior quando comparados aos amputados transtibiais, justificando o fato 

de que a ausência do joelho impossibilita o movimento anatômico, a ausência dos 

ligamentos desta articulação impedem que haja transmissão de impulsos nervosos 

pelos mecanorreceptores ao sistema nervoso central, dificultando o processo de 

informação do posicionamento e do movimento do corpo. 

QUADRO 6- RESULTADO DA APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO MEDIDA FUNCIONAL PARA 
AMPUTADOS NA AVALIAÇÃO E APÓS AS INTERVENÇÕES DE UST 

 Questionário de Medida Funcional para Amputados – questões quantitativas 

 Mobilidade com a 

prótese* 

Quantas horas por dia 

utiliza a prótese 

Quantas vezes por semana 

utiliza a prótese 

Avaliação pré 

intervenção 

42 12 7 

Avaliação pós 

intervenção 1 

42 12 7 

Avaliação pós 

intervenção 2 

42 12 7 

Avaliação pós 

intervenção 3 

42 12 7 

Avaliação pós 

intervenção 4 

42 12 7 

Avaliação pós 

intervenção 5 

42 8 7 

Avaliação pós 

intervenção 6 

42 8 7 

Média ± DP 42 10,85 ±1,95 7 

*>40 PONTOS INDICAM BOA MOBILIDADE COM A PRÓTESE. A PONTUAÇÃO MÁXIMA É 42. 

FONTE: As autoras (2018) 

Caso 3 – Ultrassom Terapêutico 
 

Participante com 28 anos, solteiro, aposentado e com o IMC indicando 

sobrepeso (25,9Kg/m2). Foi submetido a amputação do membro inferior esquerdo por 

meio de desarticulação sacroilíaca, em decorrência de complicações devido a um 

acidente motociclístico sofrido há 6 anos. Fazia o uso da prótese há 6 meses, utilizava 

os medicamentos carbamazepina e fluoxetina e nunca havia realizado outros 

tratamentos fisioterapêuticos para redução da dor/sensação fantasma.  
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O participante apresentou na região da amputação cicatrização hipertrófica, 

referia dor a palpação e apresentava espículas ósseas (segundo relato do paciente). 

A integridade cutânea estava preservada e não haviam lesões dermatológicas. As 

sensibilidades dolorosa, tátil e térmica estavam presentes, sendo a sensibilidade 

vibratória a única ausente. Na avaliação com estesiômetro, o participante percebeu o 

filamento vermelho, caracterizando perda da sensação protetora, vulnerabilidade a 

lesões e possível perda da discriminação térmica. A perimetria não foi realizada 

devido ao nível de amputação do participante. Como discutido no Caso 2, a 

hiposensibilidade e a presença de espículas ósseas retardam a protetização e retorno 

para as atividades (MOURA et al., 2009; MOURA et al. 2010; OLIVEIRA, 2009). 

O indivíduo 3 participou de 10 intervenções e da avaliação final. Os resultados 

dos questionários para avaliação da dor estão apresentados no Quadros 8: 

QUADRO 8 -RESULTADO DA APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO MCGILL APÓS AS 
INTERVENÇÕES DE UST 

  Questionário McGill  

 Subclasses 
1-10 

Característic
a 

Sensorial - 
Discriminativ

a 

Subclasses 
11-15 

Característica 
Afetivo - 

Motivacional 

Subclasse 16 
Característica 

Subjetiva - 
Cognitiva 

Subclasses  
17-20 
Mista 

Total 

Avaliação pré 
intervenção 

8 4 1 3 16 

Avaliação pós 
intervenção 1 

1 1 0 2 4 

Avaliação pós 
intervenção 2 

0 0 0 0 0 

Avaliação pós 
intervenção 3 

2 0 1 0 3 

Avaliação pós 
intervenção 4 

0 0 0 0 0 

Avaliação pós 
intervenção 5 

0 0 0 0 0 

Avaliação pós 
intervenção 6 

1 0 0 0 1 

Avaliação pós 
intervenção 7 

0 0 0 0 0 

Avaliação pós 
intervenção 8 

1 0 0 0 1 

Avaliação pós 
intervenção 9 

0 0 0 0 0 

Avaliação pós 
intervenção 10 

0 0 0 0 0 

Média ± DP 1,18 ± 2,24 0,45 ± 1,15 0,18 ± 0,38 0,45 ± 0,98 2,27 ± 
4,53  

FONTE: As autoras (2018) 
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Como demonstrado no Quadro 8, a dor avaliada pelo Questionário McGill 

apresentou redução em todas as dimensões avaliadas, sendo mais expressiva no 

âmbito sensorial-discriminativa e no valor total.  

Já na avaliação pré-intervenção da funcionalidade, destaca-se a mobilidade 

com a prótese, pontuando 30 evoluindo até 37 na 8ª intervenção e regredindo para 33 

na 10ª intervenção, demonstrando inconstância dos resultados. No entanto, assim 

como afirmam Chopra et al. (2018), Fisher e Gullickson (1978), Gonzales et al. (1974) 

e Pinzur (1992) nível mais alto de amputação de membros inferiores tem como 

consequência maior gasto energético e maior dificuldade nas transferências e 

consecutivamente na deambulação (JORGE et al., 2004; YARI et al., 2008). Isso 

ocorre devido ao deslocamento do centro de gravidade e menor sinergia da 

musculatura agonista e antagonista da marcha (CARVALHO, 2003). Neste caso, 

possivelmente a redução da mobilidade e a dificuldade da adaptação estejam 

relacionadas ao nível da amputação e o modelo da prótese, que demandam maior 

gasto de energia e, também, maior treinamento. Sansam et al. (2009) afirmam que os 

níveis de amputação distais e pacientes jovens são preditivos de melhor capacidade 

de locomoção. Bona, Aldabe e Ribeiro (2008), correlacionam o melhor 

desenvolvimento físico dos amputados com níveis abaixo do joelho em relação a 

aquele com nível acima do joelho, porém não relacionam com a idade. Quanto às 

horas por dia e frequência na semana de uso da prótese, os resultados foram pouco 

variáveis. No entanto, nota-se nas pontuações da intervenção 8, que a mobilidade 

com a prótese e as horas por dia de uso foram maiores. Os resultados mostrados no 

Quadro 9 corroboram com os achados de YARI et al. (2008) que em sua pesquisa 

mostrou tempo de uso da prótese para hemipelvectomia inferior a oito horas.  

QUADRO 9- RESULTADO DA APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO MEDIDA FUNCIONAL PARA 
AMPUTADOS APÓS AS INTERVENÇÕES DE UST 

 Questionário de Medida Funcional para Amputados – questões quantitativas (continua) 

 Mobilidade com a 
prótese* 

Quantas horas por 
dia utiliza a prótese 

Quantas vezes por semana 
utiliza a prótese 

Avaliação pré 
intervenção 

30 3 4 

Avaliação pós 
intervenção 1 

30 2 4 

Avaliação pós 
intervenção 2 

32 3 3 

Avaliação pós 
intervenção 3 

 

32 3 3 
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(conclusão) 

Avaliação pós 
intervenção 4 

35 3 4 

Avaliação pós 
intervenção 5 

36 3 3 

Avaliação pós 
intervenção 6 

33 3 5 

Avaliação pós 
intervenção 7 

33 4 4 

Avaliação pós 
intervenção 8 

37 4 4 

Avaliação pós 
intervenção 9 

33 4 4 

I Avaliação pós 
intervenção 10 

33 3 4 

Média ± DP 33,09 ± 2,10  3,18 ± 0,57 3,81 ± 0,57 

*>40 PONTOS INDICA BOA MOBILIDADE COM A PRÓTESE. A PONTUAÇÃO MÁXIMA É 42. 

FONTE: As autoras (2018) 

Análise comparativa dos resultados obtidos pelos 3 participantes 

O escore total do questionário McGill dos três sujeitos entre as sessões 

foirelacionado, onde o (p) entre os tratamentos foi (p)=0.4375 e entre os 

indivíduos(p)=0.6179. O escore de cada domínio do questionário McGill, também foi 

relacionado entre cada sujeito, sendo que a relação do escore do domínio sensorial-

discriminativa apresentou (p)=0.4375 entre os tratamentos e (p)=0.5000 entre os 

indivíduos, do domínio afetivo-motivacional (p)=0.5427 entre os tratamentos e 

(p)=0.6789 entre osindivíduos, no domínio subjetiva-cognitiva obteve-se (p)=0.5000 

entre os tratamentose indivíduos, já no domínio mista obteve-se (p)=0.3041 entre os 

tratamentos e(p)=0.8739 entre os indivíduos. Ao relacionar a pontuação de cada 

sujeito na questão quantitativa relacionada a mobilidade com a prótese do 

Questionário de Medida Funcional para Amputados, sendo o (p)=0.2008 entre os 

tratamentos e (p)=0.0089 entre os indivíduos. Desse modo, observou-se não haver 

diferenças entre os grupos Reiki e UST. 

Já na correlação do escore final do questionário McGill e a questão 

quantitativa relacionada ao tempo em que o amputado ficava com a prótese, obteve-

se (p)=0.3333 e (rs) = 0.8660, ou seja, apesar do elevado coeficiente de correlação 

não houve significância. Sendo assim, não foi verificada diferença de resultados 

obtidos pelos sujeitos dos diferentes grupos. 

Comparando os resultados do Questionário McGill pela análise dos gráficos 

1, 2 e 3 (FIGURA 2), percebe-se uma tendência da redução da dor do participante 1 
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e uma diminuição mais acentuada dos subdomínios e escore total da dor a partir da 

5ª intervenção. dos participantes 2 e 3.  

 
FIGURA 2 – GRÁFICOS DOS ESCORES TOTAIS E OS OBTIDOS NOS SUBDOMÍNIOS DO 

QUESTIONÁRIO MCGILL NA AVALIAÇÃO PRÉ E APÓS CADA INTERVENÇÃO DO 
PARTICIPANTE 1, 2 E 3 

FONTE: As autoras (2018) 

 

No gráfico do participante 3, destaca-se ainda que após a 5ª intervenção não 

há grandes variações nos escores. Grande et al. (2017), observaram também que a 

partir da 5ª sessão com o UST pulsado ocorreu redução da intensidade da dor, sendo 

mantida até a 10ª sessão em pacientes com osteoartrite de joelho. No entanto, o modo 

do UST utilizado foi o pulsado e a avaliação da dor foi realizada apenas pela EVA. 

Carlos, Belli e Alfredo (2012), verificaram que o UST contínuo é mais efetivo na 

redução da dor, avaliada pela EVA, quando comparado ao UST pulsado. 

Zhang et al. (2015), ressaltaram em sua revisão sistemática e meta-análise 

que o tratamento com o UST em quatro e em oito semanas reduzem a dor de 

pacientes com osteoartrite de joelho, não havendo diferenças entre os dois.  

Quanto a possível reorganização cortical induzida pela UST, não foram 

encontrados artigos que evidenciam esse fenômeno. No entanto, Flor et al. (2001) 
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constataram que o estímulo e treinamento da discriminação sensorial podem induzir 

a reversão da reorganização cortical e com isso na dor fantasma.  

Em relação a funcionalidade, o Quadro 10 compara os resultados 

quantitativos do Questionário de Medida Funcional para Amputados.  

 
QUADRO 10- COMPARAÇÃO DOS RESULTADOS QUANTITATIVOS DO QUESTIONÁRIO DE 

MEDIDA FUNCIONAL PARA AMPUTADOS 

 

Participantes Número de 

Intervenções 

Mobilidade com 

a prótese  

Inicial / Final 

Horas / dias com 

a prótese Inicial / 

Final 

Dias / semana 

Inicial / Final 

Participante 1 2 37 / 39 3 / 6 7 / 7 

Participante 2 6 42 / 42 12 / 8 7 / 7 

Participante 3 10 30 / 33 3 / 3 4 / 4 

FONTE: As autoras (2018) 
 

Essas diferenças podem ser justificadas pelo nível e tempo de amputação, 

tempo de treinamento com a prótese, presença das espículas ósseas e pela possível 

redução da percepção da dor e sensação fantasma.  

 

4 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

O número reduzido de participantes, a variedade entre suas características 

como o nível e tempo de amputação e a desistência ao longo das sessões foram 

limitantes para os resultados da nossa pesquisa. Além disso, a escassez de 

publicações sobre o tema tornou difícil a discussão dos resultados obtidos. 

 

5 CONCLUSÃO 

 

 Tanto o Reiki quanto o UST demonstraram atuar sobre a dor e sensação 

fantasma e na funcionalidade de indivíduos com amputação de membros inferiores. 

Entretanto, não se observou diferença entre os recursos utilizados. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Nós, Adrieli Thaís Veiga, Lidian dos Santos Alves e Paula Chomem estudantes 

docurso de Fisioterapia e Sibele Y. Mattozo Takeda, Raciele Ivandra Guarda Korelo 

eTalita Gianelo Gnoato Zotz pesquisadoras da Universidade Federal do 

Paraná,estamos convidando o senhor(a), com idade entre dezoito e cinquenta e nove 

anos,residente de Curitiba ou região metropolitana e que não esteja realizando 

nenhumoutro tratamento com a finalidade de diminuir a dor e sensação do 

membroamputado, para participar de um estudo intitulado “Estudo comparativo entre 

osefeitos da estimulação elétrica nervosa transcutânea (EENT), da terapia 

porultrassom e do reiki sobre a dor e sensação fantasma em amputados de 

membrosinferiores”. 

O objetivo desta pesquisa é comparar os efeitos de recursos amplamente 

usados nafisioterapia para o tratamento da dor como a estimulação elétrica 

denominada EENTpela estimulação por onda mecânica denominada Ultrassom e de 

terapiacomplementar de imposição de mãos denominada Reiki sobre a dor e 

sensação dacoxa, da perna e/ou do pé que foram amputados. 

a) Caso o sr(a) participe da pesquisa, será necessário um atestado do seu médico 

de preferência que permita a realização das atividades propostas.   

 

b) Para tanto o sr(a) deverá comparecer no dia e horário, a ser marcado conforme 

a sua disponibilidade e a do pesquisador, no Centro Hospitalar de Reabilitação 

Ana Carolina Moura Xavier ou no Centro de Reabilitação Catarinense, para que 

as avaliações e intervenções sejam realizadas. Sendo que essas terão a duração 

de aproximadamente 30 minutos, uma vez por semana, ao longo de 10 semanas. 

http://www.electrotherapy.org/assets/Downloads/Therapeutic_Ultrasound_2015.pdf
http://www.electrotherapy.org/assets/Downloads/Therapeutic_Ultrasound_2015.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26451008
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c) É possível que o sr(a) experimente algum desconforto durante a realização do 

tratamento por meio da EENT, contudo estará sempre sendo monitorado por um 

fisioterapeuta responsável e um pesquisador. A percepção da dor e sensação 

do membro amputado e a funcionalidade será medida antes e após as dez 

sessões.Todo o material será higienizado antes e após a aplicação dos recursos 

com a intenção de diminuir o risco na transmissão de doenças contagiosas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comitê de ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR 

Rua Pe. Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-

24Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr 

d) Na aplicação da Terapia por Estimulação Elétrica Transcutânea (TENS), o uso 

prolongado do eletrodo, gel condutor e fita adesiva sobre as áreas da pele 

podem causar dermatite de contato decorrente dos materiais com que são 

produzidos. Quanto ao uso do Ultrassom terapêutico, há o risco do alastramento 

de infecções provenientes da face metálica do cabeçote do aparelho, que será 

minimizado pela adequada higienização do cabeçote ultrassônico e da pele 

antes e depois da aplicação do recurso, com álcool 70%. 

 

e) Caso haja a necessidade de atendimento decorrente de algum mal-estar, os 

primeiros cuidados serão feitos pela equipe no próprio local de realização da 

pesquisa e se for necessário será encaminhado para a Unidade Básica de 

Saúde da sua região. 

 

Rubricas: 

 Participante da Pesquisa _________ 

 Pesquisador Responsável________ 

 Orientador________________ 

Orientado_________ 
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f) Os benefícios esperados com essa pesquisa são: melhora na dor e sensação do 

membro amputado, com consequente aumento da independência e melhor 

conforto para o desempenho das atividades de vida diária, atividades 

relacionadas ao trabalho e para o convívio social. No entanto, nem sempre o 

sr(a) será diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas contribuirá 

para o avanço científico. 

 

g) O pesquisador prof°Sibele Yoko Mattozo Takeda, co-orientadora profª Raciele 

Ivandra Guarda Korelo, colaboradora profª Talita Gianelo Gnoato Zotz e os 

estudantes Adrieli Thaís Veiga, Lidian dos Santos Alves e Paula Chomem, 

responsáveis por este estudo, poderão ser contatados de segunda a sexta-feira 

das 9:00 as 18:00 horas, no Setor de Ciências Biológicas no campus III-Centro 

Politécnico, localizado na Av. Coronel Francisco Heráclito dos Santos, 210 – 

Jardim das Américas, Curitiba – PR ou através de email e telefone: Adrieli 

(adriii_v@hotmail.com – 041 99827-7498), Lidian(lidian.alves365@gmail.com– 

041 99510 4717), Paula (paulachomem@gmail.com – 041 99196-7448) para 

esclarecer eventuais dúvidas que o Sr(a) possa ter e fornecer-lhe as 

informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.   

 

h) Neste estudo os participantes serão divididos de forma aleatória às intervenções 

formando três grupos diferentes. Um grupo receberá apenas a aplicação da 

EENT, outro apenas Ultrassom e o último somente a aplicação do Reiki. Isso 

significa que você não utilizará todos os recursos. Entretanto, se os resultados 

de uma terapia mostrarem-se mais eficazes em relação as outras duas, o 

participante, caso queira, terá o direito da aplicação desse recurso. 

 

i) A sua participação neste estudo é voluntária e se o sr(a) não quiser mais fazer 

parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe 

devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado.  

 

j) Se qualquer informação referente aos participantes da pesquisa for divulgada 

em relatório ou publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a sua 

identidade seja preservada e mantida a confidencialidade. Quando os resultados 

forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código. 

 

k) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua 

responsabilidade e pela sua participação no estudo você não receberá qualquer 

valor em dinheiro.  

 

 

 

 

Rubricas: 

 Participante da Pesquisa e /ou responsável 

legal_________ 

 Pesquisador Responsável________ 

Orientador________Orientado________

mailto:adriii_v@hotmail.com
mailto:lidian.alves365@gmail.com
mailto:paulachomem@gmail.com
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Comitê de ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR 

Rua Pe. Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-
240 

Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br 

 

Eu,_________________________________ li esse termo de consentimento e 

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A 

explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para 

interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e 

sem que esta decisãosem qualquer prejuízo para mim. 

 

 

Eu concordo voluntariamente a participar deste estudo. 

 

 

_________________________________ 

(Assinatura do participante de pesquisa) 

Local e data 

 

APÊNDICE 2 - FICHA DE AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

Identificação 

Nome: 

Idade: _____ Sexo: ______________ Cor:_____________ Peso: ___________ 

Altura: _________ Imc:__________Estado civil:_________________________ 

Profissão atual: 

Telefone: 

Data da avaliação:  ___/___/____      Data do início do tratamento: ___/___/___ 

 

Renda familiar 

(  ) até 1 salário mínimo (até R$ 678,00). 

Rubricas: 

Participante da Pesquisa e /ou responsável 
legal_________ 

 Pesquisador Responsável________ 

Orientador________Orientado________ 
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(  ) de 1 a 3 salários mínimos (de R$ 678,01 até R$ 2.034,00). 

(  ) de 3 a 6 salários mínimos (de R$ 2.034,01 até R$ 4.068,00). 

(  ) de 6 a 9 salários mínimos (de R$ 4.068,01 até R$ 6.102,00). 

(  ) de 9 a 12 salários mínimos (de R$ 6.102,01 até R$ 8.136,00). 

 

Membro inferior amputado: direito (   )   esquerdo (   ) 

Causa da amputação: 

Tempo de amputação: 

Nível da amputação/ tipo de amputação: 

Faz uso da prótese?                                Há quanto tempo? 

Sintomas atuais: 

(  ) dor  (  ) dormência  (  ) formigamento  (  ) membro  fantasma 

Medicações: 

Tratamentos fisioterapêuticos anteriores: (  ) sim (  ) não 

 

Aspectos gerais da pele: 

Integridade: 

Lesões dermatológicas: 

Sensibilidade: (  ) térmica  (  ) vibratória  (  )tátil  (  ) dolorosa 

Formato do coto: (   ) cônico (   ) cilíndrico (   ) globoso 

Cicatrização correta?                Sim ( ) não ( ) 

Refere dor a palpação?              Sim ( ) não ( ) 

Presença de espículas ósseas sim ( ) não ( ) 

Circunferência do coto: 

Perimetria: 

Coxa direita:              (5 cm)______   (10 cm) ______   (15 cm)_______ 

Coxa esquerda:        (5 cm)______    (10cm) ______   (15 cm)_______ 

Perna direita:            (3 cm)______     (6 cm) ______     (9 cm)_______ 

Perna esquerda:      (3 cm)______     (6 cm) ______     (9 cm)_______ 
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ANEXOS 
ANEXO 1 – PARECER CEP 
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ANEXO 2 - VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO MCGILL DE DOR – BR-

MPQ (CASTRO, 1999 apud PITANGUI, 2007) 

 

Nome:__________________________________________________________ 
Avaliador:_________________________________Data:__________________ 
 

Para cada conjunto de palavras abaixo, escolha apenas uma (1) que melhor descreve 

a sua dor. Não é preciso escolher palavras em todos os quadros. 
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ANEXO 3 - QUESTIONÁRIO DE MEDIDA FUNCIONAL PARA AMPUTADOS 

(KAGEYAMA et al., 2008) 
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ANEXO 4 – ESTESIÔMETRO E INTERPRETAÇÃO DA AVALIAÇÃO  
(SORRI-MANUAL DO USUÁRIO) 
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ANEXO 5 – DIAPASÃO  
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ANEXO 6 – ULTRASSOM TERAPÊUTICO SONOPULSE III 

 

ANEXO 7 – MAPA DE CHAKRAS (STEIN, 2003) 

 


