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Prevalência de dor fantasma, sensação fantasma e dor no membro 
residual após amputação: revisão sistemática 

Pedro Preto(1), Matilde Martins(1), Ilda Barreira(2) 

1. Escola Superior de Saúde de Bragança 
2. Unidade Local de Saúde do Nordeste, ildamaria25@portugalmail.pt 

 

Introdução: A dor no membro fantasma (DF), sensação fantasma (SF) e dor do membro residual (DMR) 

são situações comuns em amputados dos membros inferiores e superiores, podendo interferir com o 

tratamento, a reabilitação e a qualidade de vida. 

Métodos: Revisão sistemática da literatura a partir de artigos científicos indexados à base de dados 

PubMed nos últimos dez anos. Os objetivos deste estudo foram determinar a prevalência de DF, SF e 

DMR e determinar os fatores de risco associados. 

Resultados: A prevalência de DF foi de 17,0%-82,9%. A prevalência de SF foi de 53,8%-90,7% e a 

prevalência de DMR variou entre 31,0%-93,0%. As variáveis que mais influenciara as taxas de DF foram a 

intensidade da dor no período pré-amputação e a presença de sintomatologia depressiva após a 

retirada do membro. 

Conclusão: Embora  com grande variabilidade de resultados entre os estudos, esta revisão sistemática 

aponta para altas prevalências de DF, SF e DMR. Sugere-se o tratamento precoce da dor no pré e pós-

operatório e o uso de tratamento farmacológico e não farmacológico para a DF e a DMF. 

Palavras-chave: amputação; membro fantasma; prevalência; revisão sistemática 

 

INTRODUÇÃO  

A definição de amputação mais frequentemente aceite é a de que esta se trata de uma 

ablação total ou parcial de um segmento corporal pelo ato cirúrgico terapêutico ou pelo 

traumatismo acidental. Em 2005 existiam nos Estados Unidos cerca de 1,6 milhões de 

amputados prevendo-se que este número possa aumentar para 3,6 milhões em 2050 (Hsu & 

Cohen, 2013). De acordo com Dillingham, Pezzin e MacKenzie (2002) a causa principal de 

amputações prende-se atualmente com a patologia vascular (etiologia que tem vindo a 

aumentar principalmente em populações idosas) seguida pelo trauma, neoplasias e, em menor 

número, pelas anomalias congénitas. 

A amputação é uma situação particularmente desfigurante que historicamente 

transporta consigo uma imagem de mutilação, derrota e incapacidade. Ao mesmo tempo é um 

ato médico-cirúrgico e uma decisão terapêutica que, embora drástica e de último recurso, tem 

como objetivo salvar uma vida. Assim, o processo deve ser visto não apenas como a perda de 

um segmento corporal que inevitavelmente irá gerar incapacidades, mas também como o 

início de uma nova fase decorrente da eliminação do perigo de vida e de outros sintomas 

intoleráveis. 
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A perda total ou parcial de um membro é um evento causador de um triplo prejuízo 

que resulta em perda de função, sensação e alteração da imagem corporal. Com efeito, a 

situação física da pessoa amputada, agora outra, pode confrontá-la com novas situações que o 

limitam na sua atividade profissional ou no desempenho das atividades de vida diária. A 

reintegração profissional e o nível de atividade funcional dependem grandemente do nível de 

amputação. Uma investigação com 30 amputados dos membros superiores concluiu que a 

amputação distal tem menor período de internamento e a independência funcional é mais 

evidente nesses casos (Sener, Algun, Karaduman, & Yakut, 1989). Pelo contrário, a amputação 

alta, designadamente as do membro inferior acima do joelho (transfemurais) têm um forte 

impacto na qualidade de vida e levantam consideráveis problemas na deambulação e 

adaptação à prótese (Hagberg & Brånemark, 2001). Neste sentido o nível determinado de 

acordo com as possibilidades de cada caso deve ser, regra geral, o mais longo e distal possível. 

As alterações sensoriais pós amputação podem ser divididas em três categorias: Dor 

do Membro Fantasma (DF), Dor do Membro Residual (DMR) e Sensações Fantasmas (SF) (Hill, 

1999; Hsu & Cohen, 2013). Embora os pacientes tenham por vezes dificuldade em distinguir o 

tipo de dor, estima-se que 95% dos indivíduos amputados apresentem sintomatologia 

dolorosa com maior ou menor intensidade em pelo menos uma dessas categorias (Ephraim, 

Wegener, MacKenzie, Dillingham, & Pezzin, 2005). 

A dor pós amputação foi até meados do século XX pouco valorizada pela clínica e 

sistemas de saúde, com muitos indivíduos condenados ao ostracismo e os seus sintomas 

atribuídos a razões psicopatológicas ou tentativas de obterem ganhos secundários (Hsu & 

Cohen, 2013). 

Tendo em conta que a dor pós amputação se repercute no processo de reabilitação, 

adaptação à prótese e qualidade de vida o estudo da sua prevalência poderá contribuir para a 

compreensão da magnitude dos seus efeitos.  

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Para a consecução dos objetivos desenhámos uma pesquisa que nos permitisse 

descrever e sintetizar a evidência disponível na literatura sobre esta problemática  a questão 

de investigação, recorrendo a um tipo de estudo retrospetivo conhecido como revisão 

sistemática da literatura. 

Os critérios de inclusão dos estudos foram: (i) os artigos serem originais e de natureza 

quantitativa (excluindo-se assim os editoriais, cartas ao editor, artigos teóricos, estudos de 
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caso e estudos qualitativos); (ii) as investigações terem por base seres humanos submetidos a 

amputação dos membros inferiores e/ou superiores, independentemente do tempo da sua 

realização; (iii) os artigos apresentarem dados sobre a prevalência da dor fantasma, sensação 

fantasma e dor no membro residual; (iv) estarem disponíveis na íntegra de forma livre e isenta 

de custos; (v) terem sido publicados nos últimos 10 anos e em língua inglesa. 

Relativamente à estratégia de pesquisa foi realizada uma busca, em dezembro de 

2014, utilizando a base de dados PubMed, recorrendo à seguinte sintaxe: limb amputations 

AND incidence AND prevalence AND (phantom pain AND phantom limb) NOT (Review OR 

qualitative studies OR theoretical study OR qualitative study). Foi também usado o filtro 

condicional dos estudos terem sido publicados há menos de 10 anos. Com esta atitude 

pretendeu-se ter acesso ao conhecimento mais aproximado ao “estado de arte” atual. 

A partir da busca realizada e de acordo com o fluxograma que se apresenta (Figura 1) 

foram encontrados 40 artigos, dos quais 22 foram excluídos por consenso dos autores. As 

razões para este fato foi por não estarem acessíveis na integra (N=7), por se tratar da mesma 

investigação, mas publicada em diferentes revistas (N=1), por se tratarem de artigos 

eminentemente teóricos (N=4) e por não apresentarem os dados epidemiológicos referentes à 

prevalências das variáveis objeto deste estudo. 

Após os procedimentos metodológicos anteriormente descritos foram selecionados 18 

artigos para revisão sistemática. 

 

Questão de investigação 

Com vista a situar a problemática em estudo foi enunciada a seguinte questão de 

investigação: Qual a prevalência de dor fantasma, sensação fantasma e dor no membro 

residual em pacientes submetidos a cirurgia de amputação dos membros superiores ou 

inferiores? 
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Figura 1- Fluxograma do número de artigos encontrados e selecionados 

 

RESULTADOS 

Os resultados provenientes da análise dos 18 estudos são apresentados na Tabela 1 de 

modo a facilitar a apresentação dos dados e a resposta à questão de investigação. 

Relativamente ao estudo mais recente por nós encontrado (Matsumoto, Khan, 

Jayabalan, Ziebarth, & Munin, 2014) os autores procuram esclarecer a incidência de ossificação 

heterotópica (novas formações ósseas no local da amputação) entre amputados seguidos no 

ambulatório de um grande centro hospitalar. Os autores encontraram uma prevalência de DF 

de 61,0% e DMR de 46%. 

Em 2013, Fares et al publicaram resultados sobre a prevalência da dor e sequelas 

neurológicas em 83 crianças e adolescentes vítimas de minas e bombas de fragmentação no 

conflito libanês. A prevalência de DF de 37,4% e DMR de 71,0% (Fares et al., 2013). 

O terceiro estudo analisado refere dados de amputados dos membros inferiores após 

realização de entrevista telefónica. O estudo relata uma taxa de DF de 25,0%, SF= 63,0% e 

DMR= 39,0% (Sin, Thong, & Poon, 2013). 

Quanto ao estudo de Clark, Bowling, Jepson, & Rajbhandari (2013) os autores 

concluíram que a prevalência de dor fantasma não difere significativamente entre amputados 

diabéticos e não-diabéticos. Para o total da amostra a DF foi prevalente em 85,6% dos casos e 

a SF em 68,0%. 

Artigos encontrados 
pela estratégia de 

busca (N= 40) 

Artigos excluídos da 
análise (N= 22) 

Por não estarem acessíveis 
na íntegra (N=7); 

Por se tratar da mesma 
investigação em diferentes 
artigos (N=1); 

Por se tratarem de artigos 
teóricos (N= 4);  

Por não apresentarem os 
dados epidemiológicos 
objeto de estudo (N=10). 

Artigos selecionados 
para revisão (N= 18) 
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Um estudo em crianças e adultos jovens com amputação relacionada com cancro e 

que teve como objetivo analisar a incidência de DF, no primeiro ano após a amputação 

concluiu que a DF é uma ocorrência comum (76,0%) mas geralmente de curta duração na 

maioria dos pacientes (Burgoyne et al., 2012). 

O estudo “Survey of phantom limb pain, phantom sensation and stump pain in 

Cambodian and New Zealand amputees”, encontrou as seguintes prevalências: DF= 51,7%, SF= 

79,3%, DMR= 62,1% (Byrne, 2011). 

Um estudo conduzido por Karanikolas et al (2011) sugere que a otimização analgésica 

no pré-operatório reduz a intensidade e a prevalência de DF posterior, variando a prevalência 

de DF de 23 a 75% conforme o tipo de analgesia (Karanikolas et al., 2011). 

Uma investigação que teve veteranos da guerra do Vietname como alvo encontrou 

DF= 72,0% e DMR= 48%. O estudo revelou ainda uma alta prevalência de dor lombar 

consequência de amputação dos membros por desequilíbrios musculares (36,2%), depressão 

(24,5%) e stress pós-traumático (37,6%) (Reiber et al., 2010). 

O estudo de Desmond e Maclachlan (2010), que  analisou 141 amputados de longa 

data, aponta maiores prevalências para a dor no coto quando comparada com a dor fantasma 

(DMF= 43,3% e DF= 42,6%, respetivamente). 

No que respeita ao estudo de Probstner et al (2010) “Phantom limb phenomena in 

cancer amputees” os autores concluíram que a DF (46,7%), SF (90,7%) e a DMR (32,0%) 

apresentam uma grande prevalência nas amputações de origem tumoral. 

O estudo “Chronic pain associated with upper-limb loss” realizado 6 meses após 

cirurgia de amputação de membros superiores refere alterações na qualidade de vida 

relacionada com a saúde com taxas de DF de 79% e DMR de 71% (Hanley et al., 2009). 

Um outro estudo sobre os resultados a longo prazo de amputações transtibiais em 

tempo de guerra encontrou como sintomas mais comuns a DF (17%) as SF (54%), (17%), e a 

DMR (42%) (Ebrahimzadeh & Hariri, 2009). 

Uma pesquisa realizada na Alemanha por Kern et al (2009), com base em 537 

amputados encontrou DF= 74,5%, SF= 73,4% e DMR= 45,2%. 

O estudo de Schley et al (2008) concluiu que os pacientes amputados experimentam 

sensações fantasmas e dor fantasma bastante notória 1 mês após a amputação, ocorrendo um 

segundo pico 12 meses após a amputação. Aos 3 anos de follow-up os autores encontraram 

DF= 44,6%, SF= 53,8% e DMR= 61,5%. 
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Mishra et al (2007) estudaram 42 pacientes amputados de etiologia tumoral e 

concluíram que a dor fantasma é bem combatida com opioides no pós-operatório e que os 

análgicos de um modo geral desempenham um importante papel na gestão dessa 

sintomatologia. Os autores encontraram: DF= 60,0%, SF= 69,0% e DMR= 31,0%. 

Ong et al (2006) estudaram os efeitos de diferentes técnicas anestésicas sobre a DF. Os 

pacientes que receberam anestesia epidural e raquidiana apresentaram, na primeira semana 

do pós-operatório, menos DF que os pacientes que receberam anestesia geral. Contudo, a 

técnica anestésica não teve efeito sobre a DF, SF e DMR aos 14 meses após a amputação de 

membros inferiores. Aos 24 meses os pacientes apresentavam DF= 63,1%, DMR= 32,6%. 

Um estudo de 2007 sugere a dor pré-amputação e dor aguda pós-operatória pode 

estar associada à sintomatologia dolorosa crónica, aconselhando intervenções precoces 

destinadas a prevenir ou controlar a dor relacionadas com a amputação (Hanley et al., 2007). 

Aos 24 meses pós-amputação o estudo relata: DF= 62,0%, DMR= 57%. 

O estudo mais antigo que analisamos (Ephraim et al., 2005) concluiu que a dor crônica 

é altamente prevalente entre as pessoas com perda de um membro, independentemente do 

tempo de amputação. Segundo este estudo um preditor comum da intensidade da DF é a 

presença de sintomatologia depressiva entre amputados. O estudo encontrou: DF= 82,9% e 

DMR=67,7%. 
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Tabela 1- Principais resultados dos estudos incluídos 

N Autor 
Número de 
pacientes 

Idade 
Local de 

amputação 
Tempo de 

amputação 
Etiologia da amputação Prevalência de dor 

(1) 
Matsumoto et al 
(2014) 

158 46,6±17,5 MI (100%) ND 

Trauma= 59% 
Vascular= 22% 
Infeção= 22% 
Câncer= 1% 

Dor fantasma= 61,0% 
Sensação fantasma= ND 
Dor no coto ou membro residual= 46% 

(2) Fares et al. (2013) 83 14,0±ND ND ND Trauma= 100% 
Dor fantasma= 37,4% 
Sensação fantasma= ND 
Dor no coto ou membro residual= 71% 

(3) Sin et al. (2013) 159 20-99 MI (100%) 31 meses 

Trauma= 8% 
Vascular= 33% 
Infeção= 47% 
Câncer=2% 

Dor fantasma= 25% 
Sensação fantasma= 63% 
Dor no coto ou membro residual= 39% 

(4) Clarke et al. (2013) 88 69,2±1,27 MI (100%) Até 3 anos Trauma= 100% 
Dor fantasma= 85,6% 
Sensação fantasma= 68% 
Dor no coto ou membro residual= ND 

(5) 
Burgoyne et al 
(2012) 

25 
Mediana= 

15 anos 
MI (100%) 1 ano Cancer= 100% 

Dor fantasma= 76% 
Sensação fantasma= ND 
Dor no coto ou membro residual= ND 

(6) Byrne, K. (2011) 56 40,3±10,5 
MI (96,7%) 
MS (3,3%) 

ND 

Trauma= 76% 
Vascular= 10,2% 
Infeção= 3,4% 
Câncer= 10,3% 

Dor fantasma= 51,7% 
Sensação fantasma= 79,3% 
Dor no coto ou membro residual= 62,1% 

(7) 
Karanikolas et al. 
(2011) 

63 71,7±13 MI= 100% 6 meses ND 

Dor fantasma= 23% a 75% (variando conforme 
tipo de analgesia). 
Sensação fantasma= ND 
Dor no coto ou membro residual= ND 

(8) Reiber et al. (2010) 283 60,7±3 ND Longo prazo Trauma= 100% 
Dor fantasma= 72% 
Sensação fantasma= ND 
Dor no coto/ membro residual=48% 

(9) 
Desmond et al 
(2010) 

141 74,8±ND MS (100%) Longo prazo 
Trauma= 97,9% 
Infeção= 1,4% 
Câncer= 0,7% 

Dor fantasma= 42,6% 
Sensação fantasma= ND 
Dor no coto ou membro residual= 43,3% 
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Principais resultados dos estudos incluídos (Continuação) 

N Autor 
Número de 
pacientes 

Idade 
Local de 

amputação 
Tempo de 

amputação 
Etiologia da amputação Prevalência de dor 

(10) 
Probstner et al 
(2010) 

65 54,4±18,5 
MI (92%) 
MS (8%) 

1 ano Câncer= 100% 
Dor fantasma= 46,7% 
Sensação fantasma= 90,7% 
Dor no coto ou membro residual= 32% 

(11) Hanley et al. (2009) 104 46,9±14,5 MS=100% 6 meses 

Trauma= 83% 
Infeção= 8% 
Vascular= 8% 
Câncer= 1% 

Dor fantasma= 79% 
Sensação fantasma= ND 
Dor no coto ou membro residual= 71% 

(12) 
Ebrahimzadeh et al 
(2009) 

200 17,4±ND 
MI (±95%) 
MS (±5%) 

Longo prazo Trauma= 100% 
Dor fantasma= 17% 
Sensação fantasma= 54% 
Dor no coto ou membro residual= 42% 

(13) Kern et al (2009) 537 ND ND Longo prazo ND 
Dor fantasma= 74,5% 
Sensação fantasma= 73,4% 
Dor no coto ou membro residual= 45,2% 

(14) Schley et al (2008) 96 ND MS (100%) Até 3 anos Trauma=100% 
Dor fantasma= 44,6% 
Sensação fantasma= 53,8% 
Dor no coto ou membro residual= 61,5% 

(15) Mishra et al. (2007) 42 ND ND 
1 mês pós-
operatório 

Câncer= 100% 
Dor fantasma= 60% 
Sensação fantasma= 69% 
Dor no coto ou membro residual= 31% 

(16) Ong et al. (2006) 150 59,6±12,8 MI (100%) 
24 meses do 

pós-
operatório 

Trauma= 9,2% 
Vascular= 90,8% 

Dor fantasma= 63,1% 
Sensação fantasma=ND 
Dor no coto ou membro residual= 32,6% 

(17) Hanley et al. (2007) 57 44,2±12,6 MI (100%) 
Aos 4-5 dias 

Aos 24 meses 

Trauma= 70% 
Vasculares= 25% 
Infeção= 5% 

Aos 4-5 dias: Dor fantasma= 67%; Sensação 
fantasma= ND; Dor no coto ou membro 
residual= 93%. 
Aos 24 meses: 
Dor fantasma= 62%; Sensação fantasma= ND; 
Dor no coto ou membro residual= 57%. 

(18) 
Ephraim et al. 
(2005) 

914 50,3±13,3 
MS= 10,9 
MI= 88,9 

Longo prazo ND 
Dor fantasma= 82,9% 
Sensação fantasma=ND 
Dor no coto ou membro residual= 67,7% 
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CONCLUSÕES  

Dando resposta à questão de investigação formulada a prevalência de DF variou entre 17,0%-

82,9% e da  SFentre 53,8%-90,7%e da DMR entre 31,0%-93,0%. 

Apesar do fenómeno do membro fantasma em amputados constituir uma entidade clínica 

que só a partir de meados do século XX despertou a curiosidade de investigadores pensamos que 

existe hoje em dia um suporte científico bem estruturado que aponta a altas prevalências de DF, SF e 

DMR independentemente das causas de amputação. Esta evidência sugere que o controlo da dor no 

pré e no pós-operatório constitui a melhor arma para a prevenção da DF. 

Encontrámos um estudo que aponta que a redução de sintomatologia depressiva poderá 

reduzir a DF. Encontrámos um estudo que associa a DF nos primeiros dias do pós-operatório com as 

técnicas anestésicas utilizadas. Não foram por nós encontrados estudos que associem as técnicas 

cirúrgicas com a posterior prevalência de dor. Contudo, é de esperar que o desenvolvimento das 

técnicas cirúrgicas possa conduzir a cotos mais funcionais e adaptáveis a próteses com redução da 

prevalência de DMR. Como não foram por nós encontrados investigações focadas nesta vertente 

sugerimos a realização de estudos de investigação por parte dos enfermeiros já que esta fase parece 

ser essencial para a redução da dor no coto e membro residual. 

O nosso trabalho apresenta várias limitações. Assim, ao confinarmos a análise aos artigos 

publicados em língua inglesa poderemos ter incorrido num viés de idioma. Por outro lado, ao 

definirmos a localização dos estudos às bases PubMed poderemos ter deixado fora de análise 

trabalhos importantes localizados em outros indexadores. O facto de termos limitado a análise aos 

10 últimos anos, poderá ter restringido o número de publicações encontradas. 
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