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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A amputação é definida como a remoção completa ou parcial de um membro, ou 

partes do corpo por meios cirúrgicos, ou traumáticos. Ela pode ser classificada como amputação maior 

ou menor. As amputações maiores de perna, são geralmente aquelas realizadas acima do nível do 

tornozelo. OBJETIVO: o presente trabalho pretende explorar a possível relação entre a 

amputação, cognição, mobilidade e qualidade de vida de pacientes submetidos a amputação 

maior devido a pé diabético METODOLOGIA: Foi realizado um estudo de série de casos 

exploratórios, na enfermaria de Cirurgia Vascular do Hospital Risoleta Tolentino Neves, Belo 

Horizonte, Minas Gerais. Para tal, foram acompanhados no período da internação e durante 12 semanas 

após alta hospitalar, idosos com 60 anos ou mais com Diabetes Mellitus (DM), submetidos a amputação 

maior unilateral em decorrência das complicações do PD. Eles realizaram avaliação presencialmente em 

até uma semana após amputação, e remotamente após a alta hospitalar nas semanas 3, 6, 9 e 12; 

aplicando protocolo de avaliação cognitiva e funcional. A mobilidade funcional foi avaliada pela 

percepção do idoso antes da internação e após amputação, por meio de classificação proposta por Khan. 

Foi utilizada a Escala Perme, para medir a mobilidade do paciente. A função cognitiva dos participantes 

foi avaliada na admissão pelo mini exame do estado mental (MEEM), e por fim, foi verificada a 

qualidade de vida pelo questionário genérico de qualidade de vida (SF6D). RESULTADO: Dos cinco 

indivíduos que participaram da pesquisa, quatro completaram a avaliação até a semana 12.  Da mesma 

forma, verificou-se que após amputação de IM maior, um participante apresentou déficit cognitivo, 

conforme o MEEM e dois apresentaram escores baixos em mobilidade e maior assistência segundo a 

Escala Perme durante o período de internação. Em relação à qualidade de vida, utilizando o instrumento 

SF6D, todos os participantes apresentaram pior estado de saúde e baixa qualidade de vida durante o 

período de internação. Após 12 semanas, P1 permaneceu com déficit cognitivo e com a pior percepção 

de qualidade de vida segundo o SF6D, e faleceu dois dias após a avaliação de 12 semanas. 

CONCLUSÃO: O presente estudo revelou que houve uma relação entre a amputação na 

cognição, na mobilidade e qualidade de vida em pacientes submetidos a amputação maior 

devido a pé diabético. Entretanto, sugere-se a realização de estudos do tipo coorte, para ampliar 

a generalização das associações entre tempo de amputação e outros desfechos avaliados.  

Palavras chaves: Pé diabético. idoso. amputação. cognição. Limitação de mobilidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Amputation is defined as the complete or partial removal of a limb or body 

parts by surgical or traumatic means. It can be classified as a major or minor amputation. Major 

lower limb amputations are generally those performed above ankle level. OBJECTIVE: This 

study aims to explore the possible relationship between amputation, cognition, mobility, and 

quality of life in patients undergoing major amputation due to diabetic foot. METHODOLOGY: 

An exploratory number of cases was carried out in the Vascular Surgery ward of Hospital 

Risoleta Tolentino Neves, Belo Horizonte, Minas Gerais. To this end, elderly aged 60 years or 

older with Diabetes Mellitus (DM) who underwent major unilateral amputation due to PD 

complications were followed up during the hospitalization period and for 12 weeks after 

hospital discharge. They performed face-to-face evaluation within one week after amputation, 

and remotely after hospital discharge in weeks 3, 6, 9, and 12; applying cognitive and functional 

assessment protocols. Functional mobility was assessed by the perception of the elderly before 

hospitalization and after amputation, using the classification proposed by Khan. The Perme 

Scale was used to measure the patient's mobility. The participants' cognitive function was 

assessed on admission using the Mini-Mental State Examination (MMSE), and finally, quality 

of life was assessed using the generic quality of life questionnaire (SF6D). RESULT: Of the 

five individuals who participated in the research, four completed the assessment by week 12. 

Likewise, it was found that after a major amputation, one participant had cognitive impairment, 

according to the MMSE, and two had low scores in mobility and greater assistance according 

to the Perme Scale during the hospitalization period. Regarding the quality of life, using the 

SF6D instrument, all participants had worse health status and low quality of life during the 

hospitalization period. After 12 weeks, P1 remained with cognitive impairment and with the 

worst perception of quality according to the SF6D, and died two days after the 12-week 

evaluation. CONCLUSION: The present study revealed that there was a relationship between 

amputation on cognition, mobility, and quality of life in patients undergoing major amputation 

due to diabetic foot. However, it is suggested that cohort studies be carried out, to broaden the 

generalization of the associations between amputation time and other evaluated outcomes. 

Keywords: Diabetic foot. Elderly. Amputation. Cognition. Mobility limitation. 
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1 INTRODUÇÃO 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica não transmissível. O tipo mais comum 

é o de tipo 2, no passado era chamado de não dependente de insulina, resulta do uso ineficaz da 

insulina pelo corpo. Já o DM tipo 1 é uma condição em que o pâncreas perde ou diminui sua 

capacidade de produção de insulina (WHO et al., 2012) 

O Brasil é o sexto país com maior número de pessoas com DM no mundo, onde pouco 

mais de 15 milhões de adultos e idosos entre 20 e 79 anos têm a doença, conforme o Atlas do 

Diabetes de 2021(FEDERATION, 2021). Esses números tendem a aumentar em 23,2 milhões 

até o ano de 2045. O DM é uma das quatro doenças crônicas não transmissíveis identificadas 

como prioritárias para intervenção pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e pelo Plano de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das doenças crônicas, 2011-2022 (BRAZIL, 2011).  

Dentre as consequências do diabetes, o pé diabético (PD) é a principal causa de 

amputação não traumática de membro inferior em todo o mundo. Esta condição resulta, de 

forma geral, pela interação de vários fatores, incluindo neuropatia, deformidades nos pés, e 

doença artéria periférica (DUTRA et al., 2018). O PD gera mudanças no estilo e qualidade de 

vida da pessoa, dificulta sua funcionalidade até que, finalmente, em alguns casos leva à 

amputação (MENDES; LISBOA; LIMA, 2020).  

A amputação é definida como a remoção completa ou parcial de um membro, ou partes 

do corpo por meios cirúrgicos, ou traumáticos. Ela pode ser classificada como amputação maior 

ou menor. As amputações maiores de perna, são geralmente aquelas realizadas acima do nível 

do tornozelo, seja transtibiais, transfemorais, desarticulações de joelho ou desarticulações de 

quadril, enquanto as menores são aquelas restritas aos pododáctilos ou ao nível do pé, sejam 

amputações transmetatársicas, desarticulações tarsometatársicas ou de Lisfranc, ou 

desarticulações médio-társicas ou de Chopart (JESUS-SILVA et al., 2017). 

 As amputações têm impacto socioeconômico, com perda da capacidade laboral, da 

socialização e da qualidade de vida, além de complicações como hematoma, infecções, necrose, 

contraturas, neuromas, dor fantasma e internações frequentes, demonstrando ser um importante 

problema de saúde pública (BEAULIEU et al., 2015). Entretanto, apesar das eventuais 

complicações, esse procedimento é frequentemente inevitável quando o perigo potencial do 

esforço de resgate do membro supera os benefícios (JUPITER et al., 2012). 

https://www.diabetesatlas.org/en/
https://www.diabetesatlas.org/en/
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Os idosos compõem uma população singular, os quais são frequentemente submetida a 

esse procedimento (GARCÍA et al., 2012; SANTOS et al., 2015). Na população idosa a 

amputação de membro inferior pode acarretar consequências mentais e físicas. As 

consequências físicas mais comuns são: equilíbrio inadequado, e perdas na mobilidade 

(ANDRÉ, 2016). A mobilidade, ou seja, a capacidade de deslocamento do indivíduo pelo 

ambiente, é um componente da função física extremamente importante; sendo um pré-requisito 

para a execução das atividades de vida diária. Seu prejuízo pode gerar dependência e 

incapacidades. 

Um estudo retrospectivo realizado nos Estados Unidos, com população hospitalar que 

passou por amputação unilateral de membro inferior, observou que pacientes com histórico 

prévio de demência ou déficit cognitivo, doença arterial, amputação contralateral ou 

revascularização; eram menos propensos a andar (SANSOSTI et al., 2017). Outro estudo 

realizado com 387 indivíduos britânicos, com idade média de 69 anos, cujo objetivo foi testar 

a relação entre medida de mobilidade, avaliações cognitivas e marcadores de ressonância 

magnética da estrutura do cérebro, observou que a mobilidade, mesmo em populações não 

clínicas, pode ser sensível à variação subclínica na cognição e nas estruturas cerebrais 

(DEMNITZ et al., 2017). Além disso, idosos com DM apresentam déficits cognitivos 

relacionados a processos mais complexos como a função executiva, o que pode levar a um 

maior risco de quedas e dificuldade na mobilidade (ALVARENGA; PEREIRA; ANJOS, 2010). 

A cognição é definida como a capacidade de processar informações e transformá-las em 

conhecimento, com base em um conjunto de habilidades mentais e/ou cerebrais como 

percepção, atenção, associação, imaginação, juízo, raciocínio de memória, capacidade visuo-

espacial, função executiva e resolução de problemas, exercendo influência em várias funções, 

dentre elas a mobilidade (FONSECA, 2014). Assim, ela é considerada um fator preocupante na 

velhice, visto que mesmo o envelhecimento típico causa diversas alterações em todo o 

organismo, que quando associadas com a DM, coloca os idosos em alto risco de desenvolverem 

disfunções cognitivas.  

Outra preocupação é que o idoso amputado venha adquirir disfunção cognitiva, 

consequentemente a alteração na habilidade de aprender, se adaptar e usar a prótese, assim 

como a capacidade do mesmo para alcançar um nível ótimo de autonomia e independência, 

com o uso do equipamento, o que pode afetar a mobilidade e qualidade de vida desses sujeitos 



13 

 

(BRASIL, 2013). A qualidade de vida relacionada a saúde está prejudicada em indivíduos 

diabéticos que apresentam úlcera ou amputação (Pickwel et al. 2017).  

A QV é definida de maneira ampla mela Organização mundial de Saúde (OMS). Nessa 

definição a OMS relata que QV é: “A percepção do indivíduo de sua inserção na vida, no 

contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações” (ALVES, et al.2013). A QV na terceira idade está 

relacionada com autonomia e independência. Além disso, a QV está diretamente relacionado a 

vários fatores, dentre ele a saúde, mobilidade e cognição (ALVES, 2013; VALDEZ-

HUIRACHE; ÁLVAREZ-BOCANEGRA, 2018). 

A amputação está relacionada com custos consideráveis e pode gerar sequelas 

irreversíveis ao longo do tempo, tais como o risco elevado de uma nova úlcera, perda da 

mobilidade e diminuição da qualidade de vida(VIEIRA et al. 2013). Portanto, o presente 

trabalho pretende explorar a possível relação entre a amputação, cognição, mobilidade e 

qualidade de vida de pacientes submetidos a amputação maior devido a pé diabético. 
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2 MATERIAL E MÉTODO 

Foi realizado um estudo de série de casos exploratórios aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da instituição principal (CAAE 54659521.9.0000.5149) (ANEXO I), realizado na 

enfermaria de Cirurgia Vascular do Hospital Risoleta Tolentino Neves, situado na cidade de 

Belo Horizonte em Minas Gerais. Todos os participantes assinaram o termo do consentimento 

de livre e esclarecido (TCLE) (APÊNDICE I). 

Da amostra de todos os participantes com DM atendidos pelo Cirurgia Vascular do 

HRTN foram selecionados, os idosos com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, submetidos a 

primeira amputação maior unilateral, em decorrência das complicações do PD no período de 

maio 2022 a agosto de 2022, e que não possua diagnóstico de cegueira e/ou surdez completa. 

Após a assinatura do TCLE, todos os participantes admitidos foram submetidos a um 

questionário demográfico e antropométrico. Esse questionário foi aplicado pela pesquisadora, 

na enfermaria do setor de cirurgia vascular, esse questionário era composto por perguntas 

referentes à idade, escolaridade, número de filhos, cor, histórico ocupacional, entre outros 

(APÊNDICE II). Além disso, foram catalogados exames clínicos de rotina como o diagnóstico 

nutricional, risco nutricional, e laboratoriais de creatinina, hemoglobina e proteína C-Reativa, 

assim como a classificação para membro inferior ameaçado baseada nos três principais fatores 

influenciadores do risco de amputação do membro - ferida (Wound, W), isquemia (Ischemia, I) 

e infecção do pé (foot Infection, fI) - o WIfI dos participantes, por meio de consulta em 

prontuário.  

2.1      Procedimentos 

Após a coleta dos dados demográficos, antropométricos, clínicos e laboratorial, os 

participantes realizaram avaliação inicial presencialmente em até uma semana após a realização 

do procedimento da amputação, e remotamente, após a alta hospitalar por meio de chamada de 

vídeo nas semanas 3, 6, 9 e 12; onde foram com a ficha de reavaliação (APÊNDICE III), 

protocolos de avaliação cognitiva e funcional, aplicado pela pesquisadora. 

A mobilidade funcional dos participantes foi avaliada pela percepção do idoso antes da 

internação e após o procedimento de amputação, por meio da classificação proposta por Khan 

(KHAN et al., 2020). (ANEXO III). A classificação do estado funcional foi idealizada com o 

propósito de auxiliar a tomada de decisão para amputar ou não um membro ameaçado. Ela é 

baseada em um sistema de pontuação de 0 a 3, sendo 3 o paciente mais debilitado. Indivíduos 
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que podem deambular fora de casa, com ou sem dispositivo de assistência, recebem pontuação 

0 sendo considerados os mais funcionais, considerando a capacidade máxima de mobilização, 

demonstrada pela tolerância de deambulação fora de casa. A pontuação de 1 indica que o 

indivíduo está limitado a deambular dentro de sua casa, com ou sem um dispositivo de 

assistência. A pontuação 2 indica capacidade de deslocamento, no entanto, o indivíduo não 

consegue deambular além da cama ou cadeira, com ou sem um dispositivo auxiliar. Pessoas 

acamadas recebem uma pontuação funcional de 3. 

Da mesma forma, foi utilizada a Escala Perme (do inglês Perme Intensive Care Unit 

Mobility Score) (ANEXO IV). Este instrumento foi traduzido e adaptado para a língua 

portuguesa por Kawaguchi et al. 2016 e mede, de forma objetiva, a condição de mobilidade de 

pacientes internados, desde a habilidade para responder a comandos até a distância caminhada 

em dois minutos. 

A função cognitiva dos participantes foi avaliada na admissão pelo mini exame do 

estado mental (MEEM) (ANEXO V). O MEEM é o teste mais utilizado para avaliar a função 

cognitiva por ser rápido, em torno de 10 minutos, de fácil aplicação, não requerendo material 

específico (BERTOLUCCI et al., 1994). Dado instrumento avalia vários domínios, como a 

orientação espacial, temporal, memória imediata e de evocação, cálculo, linguagem-nomeação, 

repetição, compreensão, escrita e cópia de desenho (BERTOLUCCI et al., 1994). A presente 

pesquisa considerou o valor de 13 como ponto de corte para os não alfabetizados; assim como 

para indivíduos com baixa (1 a 4 anos incompletos) ou média escolaridade (4 a 8 anos 

incompletos) 18 pontos; e para aqueles com alto nível de escolarização (8 anos ou mais), 26 

pontos (BERTOLUCCI et al., 1994). A avaliação de 3, 6, 9 e 12 semanas, foi realizada com 

uma versão do MEEM adaptada para o telefone, o brazilian telephone mini-mental state 

examination (Braztel-MMSE). O Braztel-MMSE (ANEXO VI),  composto por 22 itens, com 

adequadas propriedades psicométricas e forte correlação com a versão original(CAMOZZATO 

et al., 2011) . 

Por fim, os participantes foram submetidos a avaliação de qualidade de vida pelo 

questionário genérico de qualidade de vida, (do inglês short-form 6 dimensions) (SF6D) 

(ANEXO VII). O SF6D foi desenvolvido no Reino Unido e se encontra traduzido e validado 

para o Brasil (CAMPOLINA; CICONELLI, 2006). Seis dimensões são avaliadas no 

instrumento SF6D, sendo a capacidade funcional, os aspectos físicos e emocionais, os aspectos 

sociais, a dor, a saúde mental e a vitalidade. O escore do SF6D, varia de 0 a 1, e representa a 
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força da preferência de um indivíduo por um determinado estado de saúde, numa escala em que 

zero é igual ao pior estado de saúde e 1 significa o melhor estado de saúde (BERWANGER; 

FILIPPIN; SALDANHA, 2016). 

Devido ao caráter exploratório do presente estudo e o tamanho da amostra, os dados 

obtidos foram analisados por meio de estatística descritiva para caracterização dos 

participantes. Os resultados foram apresentados em gráficos de linhas, em forma de tendência 

temporal. 

3 RESULTADOS  

Após investigação da elegibilidade de todos os idosos internados no setor de Cirurgia 

Vascular do HRTN por meio dos critérios de inclusão e exclusão. Cinco indivíduos foram 

recrutados para participar do estudo. Dos Cinco participantes, quatro completaram a avaliação 

até a 12ºsemana após a alta, um participante desistiu da avaliação sendo excluído da pesquisa. 

Os casos remanescentes serão relatados a seguir: 

CASO 1  

 Participante e do sexo masculino, 73 anos, casado, autodeclarado pardo, cursou o 

ensino fundamental incompleto (menos de 4 anos de ensino). Motorista aposentado, residia 

na cidade de Santa Luzia/Minas Gerais com o filho portador de deficiência intelectual e a 

esposa, refere receber aposentadoria para manutenção dos gastos e assistência 

governamental para o filho com deficiência.   

 Procurou o Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Risoleta Tolentino Neves devido 

a complicações de pé diabético.  Participante era portador de Hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) e Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), ex etilista e tabagista, apresentava 

deambulação fora de casa antes da internação segundo a classificação do estado funcional 

ambulatorial de Khan e exames laboratoriais, nutricionais e hemodinâmicos alterados 

(Tabela 1).  Durante o período de internação apresentou insuficiência família, e permaneceu 

um   grande período sem acompanhante. Não frequentou nenhum serviço de reabilitação 

após alta hospitalar. Realizou amputação transtibial a direita, passando por uma internação 

na unidade de cirurgia vascular do HRTN, por aproximadamente um mês. 

 

CASO 2  

 Participante do gênero masculino, 72 anos, casado, possui três filhos, motorista de 

caminhão aposentado, cursou o ensino fundamental incompleto, autodeclarado pardo. 
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Residia com a esposa e um filho na cidade de Santa Luzia/MG, Os demais filhos moravam 

no mesmo bairro e cidade do idoso e revessavam no cuidado e visitas ao participante. Foi 

internado em abril de 2022   no HRTN devido a úlcera e complicações de PD. Paciente 

possui diagnostico de HAS e de retinopatia diabética, apresentava deambulação fora de casa 

previa a internação. Durante a internação era acompanhado por um dos filhos. Na avaliação 

inicial realizada da cirurgia vascular apresentou achado sugestivo a amputação maior e 

desnutrição moderada conforme apresentado na tabela 1. Realizou amputação transtibial 

em março de 2022. Frequentou fisioterapia durante e após o período de internação.  

CASO 3 

Participante gênero masculino, 63 anos, casado, possui três filhos, cursou o ensino médio 

completo, realizava atividade profissional de técnico em prótese dentária, ex tabagista, 

autodeclarado pardo.  Reside na cidade de Ribeirão das Neves/MG com a esposa e um filho, 

possui outros dois filhos que o auxiliava a custear a fisioterapia após internação. Durante a 

avaliação inicial o participante apresentou deambulação previa a internação. Foi admitido 

no HRTN devido à ferida de  MI em abril 2022. Na avaliação de admissão realizada pela 

equipe medica, CV apresentou WIFI e exames hemodinâmicos sugestivo a risco do membro 

e amputação maior (Tabela 1). Realizou amputação transmetarsica em MI direito no dia 30 

abril 2022 e transtibial a direita 19 de maio de 2022. Durante a internação o idoso era 

acompanhado pela esposa. Após internação realizou sessões particulares de fisioterapia com 

treino de mobilidade e uso de prótese. Retornou ao trabalho após 11 semana da alta 

hospitalar.  

 

CASO 4 

Idoso gênero masculino, 69 anos, casado, autodeclarado pardo, possui cinco filhos, 

carpinteiro aposentado, não alfabetizado, mas consegue assinar o nome, diagnosticado com 

HAS e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), reside na cidade de Belo 

Horizonte/MG, apresentou deambulação fora de casa previa a internação. Foi admitido 

devido a complicações de pé diabético em junho de 2022. Na avaliação de admissão medica 

do HRTN apresentou WIFI sugestivo a amputação e desnutrição moderada conforme 

apresentado na tabela 1. Realizou amputação transmetatarsica direita e amputação maior de 

desarticulação de joelho em junho de 2022. Durante o período de internação era 

acompanhado por um filho durante o dia e uma cuidadora no período noturno. Além disso, 

era acompanhado pela fisioterapia durante a internação e após a alta hospitalar.  
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Tabela 1. Parâmetros clínicos e laboratoriais de cinco pacientes submetidos a amputação maior 

em membro inferior, como consequência do PD. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria; WIfI: Ferida (Wound), isquemia (Ischemia) e infecção do pé (foot Infection); ITB: 

Índice Tornozelo Branquial; PCR: Proteína C-reativa. MID: Membro inferior direito MIE: Membro inferior 

esquerdo; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica, DPOC: Doença pulmonar obstrutiva crônica; < 3: risco menor 

que 3; >3: risco maior que 3; P1 P2 P3 P4 P5: Participante 1, 2, 3, 4, 5. Código: Sim 1, Não 2; Risco nutricional 

<3= 1, Risco nutricional >3 =2, Diagnostico nutricional: desnutrição leve=1, desnutrição moderada=2, desnutrição 

grave=3, estrófico=4  

Em relação às avaliações, no MEEM aplicado durante a internação, apenas P1 

apresentou escore abaixo do valor de referência para escolaridade, ou seja, não apresentou 

pontuação dentro do ponto de corte de 1 a 4 anos de escolaridade incompletos (13). Em relação 

aos subitens do MEEM, todos os participantes apresentaram dificuldade na cópia do desenho, 

sugerindo indicativo de disfunção na orientação visou-espacial. 

Em relação à mobilidade, dois participantes apresentaram baixa pontuação na escala 

Perme (menor que 20), indicando mobilidade afetada e maior necessidade de assistência no 

período de internação.  

 Já em relação à qualidade de vida, mediante o instrumento SF6D, todos os participantes 

apresentaram escore abaixo de 1, apontando um pior estado de saúde e baixa percepção de 

qualidade de vida, sendo o paciente 3 o que demonstrou maior valor (Tabela 2). 

 

 

PARÂMETROS CLÍNICOS 1 2 3 4 

 WIfI 102 302 232 302 

ITB MID 1,36 1,00 0,77 - 

ITB MIE 0,96 1,00 0,42 1,23 

 Risco nutricional 2 1 1 1 

 Diagnostico nutricional 2 4 2 4 

 Creatinina (mg/dL) 1,40 0,30 0,90 0,70 

 Hemoglobina (g/dL) 9,2 9,7 10,9 10,7 

 PCR (mg/dL) 56,30 86,30 44,50 9,00 

 Tempo de internação (dias) 63 26 6 34 

Comorbidade HAS 1 2 2 1 

 EX-ETILISMO 1 2 2 1 

 EX-TABAGISTA 2 1 1 2 

 DPOC 1 2 1 2 

 AVC 2 2 2 1 
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Tabela 2 Valores dos escores MEEM, Escala Perme e SF6D de quatro pacientes submetidos a 

amputação maior em membro inferior, como consequência do Pé diabético na admissão, 3, 6,9, 

12 semanas após a alta hospitalar. 

  Participante 

Teste Semana 1 2 3 4 

MEEM Base  13 23 27 17 

BRAZTEL-MMSE 3 18 22 21 15 

 6 11 22 21 15 

 9 11 22 21 15 

 12 0 21 22 15 

Escala Perme Base  13 22 27 12 

 3 13 28 30 24 

 6 24 28 30 24 

 9 24 28 30 24 

 12 3 28 30 27 

SF6D Base  0,844 0,803 0,952 0,827 

 3 0,761 0,901 0,901 0,909 

 6 0,689 0,952 0,901 0,909 

 9 0,689 0,952 0,901 0,909 

 12 0,646 0,901 1,000 0,901 
MEEM: Mini exame do estado mental; Escala Perme: Perme Intensive Care Unit Mobility Score; SF6D: 

Questionário genérico de qualidade de vida short-form 6 dimensions (SF6D). 

Fonte: elaboração própria. 

Durante a avaliação do Braztel-MMS após alta hospitalar, foi possível observar que 

apenas P1 apresentou aumento do escore no Mini exame do estado mental adaptado para o 

telefone na terceira semana após a alta, os demais participantes apresentaram redução dos 

escores na 12 semana em comparação do MEEM realizado na admissão com o Braztel-MMS 

da 12° semana após a alta. Nas semanas 3,6,9 e 12 avaliada pelo Braztel-MMS foi possível 

observar que o P2, P3 e P4 mantiveram os escores ao longo do tempo, P1 demonstrou queda 

no score na nona e na décima segunda semanas. (Tabela 2).  

Na escala Perme, a maioria dos participantes apresentaram melhora na mobilidade em 

relação a avaliação de admissão. Os participantes P2, P3 e P4 não demonstraram variação da 

terceira a nona semana, o P4 melhorou a mobilidade da nona a decima segunda semanas. 

Apenas o participante P1 apresentou diminuição no escore na avaliação (Tabela 2). Após 12 

semanas depois da alta apenas P1 não realizava mobilidade fora de casa. 

Em relação ao uso de dispositivo de auxílio para a mobilidade P2 e P4 utilizavam 

andador, assim como P3 que fazia uso de muleta unilateral e prótese. Apenas P1 utilizava 

cadeira de rodas e não participava de reabilitação. 
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Em relação a qualidade de vida, P2, P3, P4 apresentaram melhora na percepção da 

qualidade de vida e menor assistência de terceiros.  P3 apresentou melhor percepção de saúde 

e da qualidade de vida, principalmente ao final de 12 semanas. Entretanto P1 teve pior 

percepção da qualidade de vida com uma importante queda no score ao final das 12 semanas 

(Tabela 2). Apenas P1 sofreu reintegração ao longo da 9 a 12 semana de acompanhamento, 

devido a Insuficiência cardíaca, pneumonia e edema em MI, o que resultou a óbito após avalição 

da 12 semana. 

4 DISCUSSÃO 

Este estudo buscou explorar a possível relação entre a amputação e a cognição, mobilidade 

e qualidade de vida em pacientes submetidos a amputação maior devido ao pé diabético. Perante 

o exposto, é impossível falar de condições inerentes a saúde como cognição, mobilidade e 

qualidade de vida sem citar a Classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e 

saúde (CIF) . Esse instrumento é capaz de fornecer parâmetros operacionais para a descrição 

da saúde e dos estados de saúde, resultados e determinantes relacionados à saúde 

(BATTISTELLA; BRITO, 2002). Portanto, a discussão será arguida levando em consideração 

o modelo integrador da funcionalidade humana segundo a CIF apresentando primeiro o estado 

de saúde, função e estrutura do corpo e subsequente a atividade, participação, fatores ambientais 

e pessoais relacionados aos desfechos avaliados. 

Dentre os dados levantados, verificou-se que todos os participantes apresentavam alguma 

comorbidade, e a maioria apresentou retinopatia diabética. Além disso, durante a internação P1 

apresentou escore abaixo do valor de referência para escolaridade, ou seja, não apresentou 

pontuação dentro do ponto de corte de 1 a 4 anos de escolaridade incompletos e permaneceu 

com o pior desempenho cognitivo após 12 semanas. Além disso, os demais participantes 

apresentaram diminuição dos escores na avaliação após 12 semanas.  

O nosso achado corrobora com a literatura encontrada. Em um estudo  de coorte com uma 

amostra de pacientes com DM2 adultos e idosos, que foram acompanhados de fevereiro do 

2021 a fevereiro de 2022, no Hospital de endocrinologia Sheikh Khalifa ibn Zaid, Casablanca, 

Marrocos, 47% dos indivíduos  avaliados pelo MEEM, apresentaram declínio cognitivo    

(TLEMÇANI et al., 2022). Os autores também verificaram que dentre os principais achados 

desse estudo, outras comorbidades estavam relacionadas com a piora do desempenho cognitivo 

medido pelo MEEM. 
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Outros fatores também podem contribuir para o declínio cognitivo. Em um estudo brasileiro 

que recrutou uma população de 818 idosos, com idade de 60 a 100 anos, atendida por uma 

unidade de saúde no município de Mossoró (RN),  estimou-se que 65,9% deles apresentaram 

déficit cognitivo, sendo significativamente maior nos indivíduos mais velhos, analfabetos ou 

com baixa escolaridade, com depressão, desnutridos ou sob risco de desnutrição(PEREIRA et 

al., 2020). Os achados corroboram os resultados da presente pesquisa em que o participante P1 

que apresentou o pior desempenho cognitivo era o participante mais velho da amostra, baixa 

escolaridade, com risco nutricional e apresentou déficit cognitivo ao longo da  avaliação da 

admissão ao termino da pesquisa. 

Outro dado coletado foi a diminuição dos escores do MEEM em relação admissão e 

avaliações subsequentes. Em um estudo realizado com pacientes internados para reabilitação 

subaguda em um hospital Australiano, que também utilizou o MEEM para verificar a cognição 

diverge dos achados atual pois encontrou que o escore final do exame aumentou ao longo do 

tempo (BATTEN et al., 2019). Isso pode ocorrer em função da  diminuição da mobilidade, 

polifarmácia, infecções, múltiplas comorbidades e privação de estimulação sensoriais durante 

o período de internação que ainda não foram recuperados (SANTOS; POLTRONIERI; 

HAMDAN, 2018). Além disso, a própria DM  pode exacerbar e trazer sequelas cognitivas 

(BAVARESCO et al., 2017; DA SILVA TORRES, 2018). A literatura ressalta que a 

diminuição do escore MEEM está associado à aumento do risco para morte. Um estudo coorte 

de idosos brasileiros em uma amostra de linha de base composta por idosos residentes em sete 

cidades brasileiras, o qual comparou os escores dos MEEM idosos falecidos e sobreviventes, e 

encontrou que os falecidos tiveram menor pontuação média em desempenho cognitivo no 

MEEM (NASCIMENTO et al., 2022). Esses dados corroboram com os achados do presente 

estudo em que um, dos dois paciente que apresentaram baixa pontuação no MEEM na admissão 

e no final das 12 semanas faleceu após termino da pesquisa. 

Em relação a mobilidade dois participantes (P1 e P4) apresentaram baixa pontuação na 

escala Perme (menor que 20), indicando mobilidade afetada e maior necessidade de assistência 

no período de internação. No entanto, após final de 12 semanas da alta hospitalar apenas P1 

manteve baixa pontuação nessa escala, assim como baixa percepção de qualidade de vida. 

Assim, considerando que a mobilidade dos pacientes internados é um dos principais critérios 

para a alta hospitalar, este processo é iniciado quando o paciente está metabolicamente estável. 

Essa capacidade inclui as atividades como a de mobilidade na cama, sentar na beira do leito, 

sentar em uma cadeira, ficar em pé e caminhar (DE MORAES, 2018). A capacidade de 
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deambulação, especificamente a velocidade da marcha, é associada à funcionalidade , 

mortalidade e qualidade de vida (MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI, 2015). A capacidade 

funcional do paciente é expressada por sua habilidade de deambular, interagir socialmente e 

manter a autonomia (KHAN et al., 2020).  

A restrição da mobilidade funcional do idoso pode diminuir o seu convívio social, 

interferir na autoestima e no seu senso de bem-estar (MIRANDA; BORGES; RIBEIRO, 2019). 

No estudo atual todos os participante realizavam mobilidade fora de casa prévia a internação. 

Apenas um participante não realizava mobilidade fora de casa após o período de internação  

segundo a classificação de Khan. Destes um participante (P1) não realizava mobilidade fora de 

casa após 12 semanas, ficou internado por mais tempo e teve reincidência de internação.  

O que foi encontrado na presente pesquisa corrobora os achados de Miranda et al (2019)  

que observou  que a internação hospitalar impactou progressivamente na limitação da 

mobilidade de 17 idosos com idade entre 60 e 85. Esse achado se explica pelo fato dos idosos 

hospitalizados,  tem maior risco de perda da mobilidade funcional devido ao tempo de restrição 

ao leito e diminuição da massa muscular (CARVALHO et al., 2018). 

Neste contexto, Lima et al. (2020) avaliando o desfecho clínico de 33 indivíduos em 

uma unidade de terapia intensiva, observaram por meio da análise da escala Perme com relação 

à mobilidade e transferências no leito, que 69,7% dos indivíduos necessitaram de assistência 

total para passar da posição supina para a sentada, e 72,7% para manter o equilíbrio estático 

nesta posição. Na mesma pesquisa, os autores informaram que a transferência da posição 

sentada para a ortostática e equilíbrio estático, apenas 9,1% deles conseguiram realizá-la com 

assistência mínima ou apenas supervisão; já para marcha e resistência, 100% dos pacientes 

necessitaram de assistência total ou foram incapazes de executar essas tarefas. Em contra 

partida Silva et al. (2017) em seu estudo que utilizou a escala Perme, como instrumento 

avaliador da capacidade funcional, ao longo da internação no CTI, observou que houve melhora 

na pontuação.  

Contudo, diante o fato observado no presente estudo, onde P1 teve declínio na escala 

Perme quando comparadas as três primeiras avaliações com a quarta, pode ser admitido que a 

diferença ocorreu devido a piora clinica desse paciente, principalmente relacionada a questões 

respiratórias. As alterações no sistema respiratório, podem gerar consequências como a 

fraqueza muscular, disfunção dos membros inferiores e fadiga, gerando diminuição da 

capacidade ao esforço físico o que afeta diretamente a mobilidade (DA SILVA et al., 2018). 
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No presente estudo é notório que além da amputação, outros fatores podem influenciar na 

mobilidade dos participantes. A maioria dos participantes frequentava fisioterapia para 

reabilitação da mobilidade, sendo que apenas o participante 1 utilizava cadeira de rodas e não 

participava de reabilitação. 

Além disso, no estudo atual observou que após internação os participantes P2 e P3 

mantiveram o escore da escala Perme ao longo do tempo, e P4 melhorou a mobilidade da nona 

a decima segunda semanas. Assim como no estudo atual, a  melhora no escore dessa avaliação 

é percebida após a alta. PEREIRA et al., (2019) que em seu estudo avaliou  o estado funcional 

de acordo com a escala Perme, em dois momentos, e observou que houve uma melhora na 

mobilidade funcional da avaliação inicial comparação  com a avaliação  de alta hospitalar.  

Além disso, outro achado percebido e o fato da reabilitação imediatamente a amputação  

amparar a melhora da mobilidade, principalmente ao longo do tempo, aumentando a 

possibilidade de uso de prótese, propiciando  uma marcha mais independente aplicada a o ganho 

funcional da pessoa (BRASIL, et al 2013).  Em um estudo que reclutou 170 participantes, 

pacientes internados na Unidade de Internação do Instituto Nobre de Cardiologia em Feira de 

Santana, utilizou-se a escala Perme como medida de avaliação e observou que a intervenção 

fisioterapêutica precoce melhora a mobilidade e ajuda a previne e diminui as complicações 

causadas pela imobilização (CORDEIRO et al., 2021). O que corrobora com nosso estudo, já 

que durante o períodos de internação a maioria dos pacientes frequentavam fisioterapia durante 

o período de internação e o participante que teve maior desempenho na mobilidade após 12 

semanas da alta realizava fisioterapia com treino de prótese.  

Em relação ao uso de dispositivo de auxílio para a mobilidade os P2 e P4 utilizavam de 

andador e permaneceram participando de reabilitação com a fisioterapia após 12 semanas, 

assim como o participante P3 que fazia uso de muleta unilateral, prótese e teve maior ganho 

funcional na mobilidade. Destes apenas P1 utilizava cadeira de rodas como dispositivo de 

auxílio. Esse achado diverge da literatura encontrada . BIFFI et al., (2017) em seu estudo que 

observou 19 pessoas com diagnóstico de amputação do membro inferior em um ambulatório  

triangulo mineiro e identificou que a maioria dos participantes da pesquisa faziam uso de 

cadeira de rodas. A literatura ressalta que esse contraste deve-se a rapidez do acesso aos 

dispositivos de reabilitação disponível na comunidade(SOUZA, 2022). Em nosso estudo a 

maioria dos participantes tiveram acesso ao serviço de reabilitação imediatamente a alta 



24 

 

hospitalar o que propiciou uso de dispositivo de auxilio com menor assistência como andador 

e muleta. 

Contudo, pacientes amputados relataram baixos níveis de qualidade de vida, quando 

comparados com a população geral (SS et al., 2020;Yusof et al 2019) . No estudo atual foi visto 

que em relação a qualidade de vida, medida pelo o instrumento SF6D, todos os participante 

apresentaram escore abaixo de 1 no período de internação, apontando um pior estado de saúde 

e baixa percepção de qualidade de vida, sendo o paciente três o que demonstrou valor mais 

próximo de 1 na admissão. Esse achado corrobora os da literatura, em que valores próximos a 

1 indicam melhor estado de saúde do paciente (CARMO et al., 2017; COAN, 2019; MELO et 

al., 2020; YEPES BARRETO et al 2017).  

A literatura corrobora com os achados do atual estudo. Em um estudo transversal 

realizado por Silva et al. (2021) com 251 participantes com DM2, verificaram que a média do 

escore de todos os participantes foi de 0,78, confirmando que participantes neuropáticos tiveram 

menor escore e pior percepção de qualidade de vida. Os autores ressaltam que houve uma 

prevalência de idosos com baixa escolaridade e renda, características que podem interferir na 

qualidade de vida e no desencadeamento de doenças. 

Esse achado se explica devido aos idoso, ao longo do envelhecimento, serem 

submetidos naturalmente por transformações na estrutura e função do corpo. Além disso, 

quando os individuo chegam na senescência com alguma deficiência física adquirida, a sua 

qualidade de vida pode afetada (VALENÇA et al., 2017). As especificidades fisiológicas 

causadas pela amputação influenciam na forma em que cada idoso vê o seu corpo, a visão 

negativa pode impactar na qualidade de vida. Com o decorrer da aceitação da deficiência, e os 

ganhos funcionais essa percepção tende a ser modificada positivamente ( WITCZAK; 

LAZZARI, et al 2021). 

Em relação a qualidade de vida medida pelo SF6D após internação, foi verificado no 

presente trabalho que os participantes tiveram resultados distintos. O P3 apresentou melhora na 

percepção de saúde e da qualidade de vida, principalmente ao final de 12 semanas. Já o P2 

apresentou melhora da terceira a sexta semana, manteve da 6 a 9 semanas, e retomou o resultado 

obtido na terceira semana ao final das 12 semanas após a alta hospitalar. O P4 manteve sua 

percepção ao final das 12 semanas, e o P1 teve uma queda importante no score ao final das 12 

semanas. Em suma, dois participantes apontaram melhora na qualidade de vida segundo o 

SF6D, um manteve a percepção e um piorou ao longo das 12 semanas após a alta hospitalar. 
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Alguns estudos também relatam a relação entre a amputação qualidade de vida ao longo do 

tempo.  

PETERS et al., (2019) em seu estudo que acompanhou pacientes idosos em dois 

hospitais na Holanda, observou que os participantes que foram submetidos a primeira 

amputação maior unilateral apresentaram melhora na qualidade de vida física após seis meses 

e um ano. Em contra partida, ARAÚJO; CARVALHO, et al (2017)  encontraram que pacientes 

que sofreram amputação podem não associar o procedimento a mudança da qualidade de vida. 

Os autores perceberam que apesar da maioria dos participantes estarem no período de 

adaptação, não se mostraram afetados pela amputação, entretanto, o autor sugere que esse fato 

independe do sentimento de aceitação, ele cita que os pacientes aceitaram a sua condição por 

não terem outra alternativa. 

Sangirolamo et al. (2021) acompanhando a internação de 20 indivíduos amputados de 

membros inferiores submetidos à reabilitação fisioterapêutica, avaliaram a percepção e a sua 

qualidade de vida, encontraram que após a alta hospitalar, 65% dos participantes relataram piora 

da qualidade de vida e que sua amputação é um empecilho para a realização de alguma atividade 

e 60%, que o torna dependente de alguém. Outro fator importante na qualidade de vida é o 

suporte familiar. No atual estudo todos os participantes possuía filhos e eram casados. 

Entretanto, o participante com pior qualidade de vida referida tinha insuficiência familiar.  

Esse achado corrobora com a literatura. Um estudo observacional realizado com 8569 

idosos do México observou que a maioria dos participantes eram casados e tinham filhos. Além 

disso,observou que os participantes possuíam família numerosa. Aqueles que apresentaram 

baixa qualidade de vida possuíam pouco apoio familiar (VALDEZ-HUIRACHE; ÁLVAREZ-

BOCANEGRA, 2018). A qualidade de vida ser caracterizada como multifatorial e abranger 

vários aspectos da vida, sendo a saúde, um das modalidades que mais influenciam a vivencia 

do sujeito. Portanto, a população idosa, por apresentar diferentes doenças e comorbidades 

inerentes ao envelhecimento, parece ser mais propensa a ter uma baixa qualidade de vida 

(QUEIROZ et al., 2020).   
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5 LIMITAÇÕES  

O estudo foi realizado no cenário de pandêmico o que impactou no número de cirurgia 

realizada pelo HRTN, assim no número de idosos recrutados para o estudo. Outro fator que 

pode ter afetado a pesquisa foi o não recrutamento de mulheres, pois historicamente as mulheres 

tem mais papeis ocupacionais e demandas sociais o que induz uma habilitação funcional ligeira. 

Por fim, a não inserção de avaliações que mensure a depressão, fator que pode influenciar a 

cognição, mobilidade funcional e na qualidade de vida de idosos. 

6 CONCLUSÃO 

Contudo, O presente estudo revelou que houve uma relação entre a amputação na 

cognição, na mobilidade e qualidade de vida em pacientes submetidos a amputação maior 

devido a pé diabético. Entretanto, sugere-se a realização de estudos do tipo coorte, para ampliar 

a generalização das associações entre tempo de amputação e outros desfechos avaliados.  
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APÊNDICE I 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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APÊNDICE II 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

Banco de dados participante #_____  

Data de avaliação :___/___2022 

 

Nome:_______________________________________________ N° pront:_________ 

Sexo: (1) masculino (2) feminino DM tipo 1 (1) DM tipo 2 NIR (2) DM tipo 2 IR (3) 

Telefones: ( )____________ (paciente/familiar) Outro: ( )_________________ ( ) 

Data de nascimento: _________________________ Idade:________________ 

Local de residência:___________________________________________________ 

Data de internação: ____________________ 

Comorbidades: (1 ) HAS ( 2) DM (3 ) Tabagismo (4 )Ex-tabagismo / Anos-maço: ______ 

( 5) Etilismo (6 ) Ex-etilismo ( 7) DPOC ( 8) IC (9 ) AVC (10 )IAM (11 ) DRC 

Outras:_______________________________________________________________ 

Procedimentos 

prévios:________________________________________________________________ 

História 

Social:________________________________________________________________ 

Medicamentos ( 1) anti-hipertensivos (2 ) analgésicos ( 3) anticoagulantes (4 ) anti-

inflamatórios 

(1 ) ATB (2 ) diuréticos ( 3) broncodilatadores (4 ) drogas vasoativas (5 ) beta-bloqueadores 

Hipoacusia ( 1) sim ( 2) não 

Condição visual (auto relatada ou diagnosticada): _____________________ 

Retinopatia diabética registrada no prontuário: Sim ( 1) Não (2) 

Cor ou raça autodeclarada: 

(1) Branca (2 ) Preta (3) Parda (4) Amarela (5)Indígena 

Escolaridade: 

( 1 ) Não alfabetizado ( 2 ) Fundamental incompleto ( 3 )Fundamental Completo ( 4 ) Médio 

incompleto 

(5) Médio Completo ( 6 ) Graduação incompleta (7 ) Graduação completa ( 8 )Pós-graduado 

Estado civil: 

(1) Solteiro (2) Casado (3) Viúvo (4) Separação legal (judicial ou divórcio) (5) Amasiado 

Número de filhos: 

(1)Não tem ( 2 )1 a 2 filhos ( 3 )3 a 4 ( 4 )5 ou mais 

Exame Fisico: 

MEEM: Orientação ( ) Memória imediata ( ) Atenção e cálculo ( ) 

Linguagem ( ) Cópia do desenho ( ) 

Pontuação total :____ 

WIfI:__________________ ITB: ____ (MID) ____(MIE) 

Ferida: MID: (1) sim localização: ____________________________________________ (0) 

não 

MIE: (1) sim localização: ____________________________________________ (0)não 

Amputação: 

MI (1) direito (2) esquerdo. data: ___/___/2022 
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nível: (1) transtibial (2) transfemoral (3) desarticulação de joelho (4) desarticulação de quadril 

Deambulação prévia: (1) sim (0) não Se não desde quando: _________  

Motivo: _______________________________________ 

 

 

Classificação do estado funcional ambulatorial prévio a internação (Khan): 

Fora de casa (1) domiciliar (2) transferência sem deambulação (3) acamado(4) 

 

Apoio atual em ortostatismo: (1) Unipodal (9) Não avaliado (0) Não se aplica 

Dispositivo de auxílio à marcha: (1) nenhum (2) muleta unilateral ou bengala (3) andador (4) 

Cadeira de rodas  

 

SF6: 

Capacidade funcional: (1) Não dificulta (2) dificulta um pouco (atividades vigorosa) ( 3) 

dificulta um pouco (moderada) 

( 4 ) dificulta muito ( atividades moderadas) ( 5)dificulta um pouco no banho ( 6) dificulta muito 

no banho 

Limitação global: (1 ) Não teve problema ( 2) esteve limitado no trabalho (3)Realizou menos 

tarefas ( 4 ) limitado no 

tipo de trabalho ou em outras atividades 

Aspectos sociais (1) Não interferiram em suas atividades sociais (2 ) interferiram em uma 

pequena parte do tempo (3) 

interferiram em alguma parte do tempo ( 4 ) interferiram na maior parte do tempo ( 5 ) 

interferiram todo o tempo 

Dor (1) Não teve dor no trabalho (2 ) dor sem interferência ( 3 ) dor com pouca interferência 

(4) dor com 

interferência moderada ( 5 ) dor com bastante interferência ( 6 ) dor com extrema interferência 

Saúde mental (1) Nunca nervosa, desanimada ou abatida ( 2 ) Muito nervosa, desanimada, 

abatida na pequena parte 

do tempo ( 3 ) Alguma parte do tempo ( 4 ) maior parte do tempo ( 5 ) Todo tempo 

Vitalidade ( 1 ) Com muita energia todo tempo (2 ) Na maior parte do tempo ( 3 ) Em alguma 

parte do tempo (4) Em 

uma pequena parte do tempo ( 5 ) Com muita energia nunca. 

Escala Perme 

1.estado mental: ( 0 ) Não responsivo ( 1 ) Letárgico (2) Acordado O paciente consegue seguir 

2 entre 3 comandos? 

(1) Sim (0) Não 

2.potenciais barreiras a mobilidade: 

Ventilação mecânica ou ventilação não invasiva: (0) Sim (1) Não 

Dor: (0) Sim (1) Não 

Uso de um ou mais de um dispositivo cirúrgico : (0)Sim (1)Não 

Uso de infusão endovenosa: (0) Sim (1) Não 

3.força funcional: Pernas (1) Sim (0) Não 

 Braços (1) Sim (0) Não 

4.mobilidade no leito: 

Supino para sentado: (0 ) Não avaliado ou assistência total (1 ) Máxima assistência (2 ) 

Moderada assistência (3)Mínima assistência 

Equilíbrio estático uma vez estabelecida a posição em pé: (0 ) Não avaliado ou assistência total 

(1 ) Máxima assistência (2 ) Moderada assistência (3 )Mínima assistência 

5.Transferência: 
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Sentado para em pé: (0 ) Não avaliado ou assistência total (1 ) Máxima assistência (2) Moderada 

assistência (3)Mínima assistência 

Equilíbrio estático uma vez estabelecida a sentada: (0 ) Não avaliado ou assistência total (1 ) 

Máxima assistência (2 ) Moderada assistência (3 )Mínima assistência  

Transferência do leito para a cadeira ou da cadeira para o leito: (0 ) Não avaliado ou assistência 

total (1 ) Máxima assistência (2 ) Moderada assistência (3 )Mínima assistência 

6.Marcha: (0 ) Não avaliado ou assistência total (1 ) Máxima assistência (2 ) Moderada 

assistência (3 )Mínima assistência 

7. Endurance: ( 0) incapaz de deambular ou não avaliado (1 ) distância percorrida entre 1– 15 

metros (2 ) 15 - 30 metros (3) 30 metros 

Pontuação total: ( ) 

Exames clínicos/laboratoriais (dado mais recente): 

Creatinina: ____________ Hemoglobina:____________ Glicohemoglobina: _____ 

PCR:_____ 

Diagnóstico nutricional: (1) desnutrição leve (2) desnutrição moderada (3) desnutrição grave 

(4) eutrófico (5) 

sobrepeso (6) obesidade grau 1 (7) obesidade grau 2 (8) obesidade grau 3 

Risco nutricional: (0) < 3 (1) ≥ 3 
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APÊNDICE III 

FICHA DE REAVALIAÇÃO 
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ANEXO I  

PARECER DE PROJETO DE PESQUISA 
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ANEXO II 

PARECER COSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO III 

CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO FUNCIONAL AMBULATORIAL 

FONTE: KHAN, J Vasc Surg.2020 

 

GRAU NÍVEL FUNCIONAL  

0 Capaz de deambular fora de casa com ou 

sem um dispositivo de auxílio. 

1 Deambula apenas dentro de casa com ou 

sem dispositivo de auxílio. 

2 Membro é usado apenas para 

transferências. 

3 Acamado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 

 

 

ANEXO IV 

ESCALA PERME (PERME INTENSIVE CARE UNIT MOBILITY SCORE) 

FONTE: KAWAGUCHI, DEZ. 2016 . 
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ANEXO V 

MINI – EXAME DO ESTADO MENTAL – VERSÃO PRESCENCIAL 

FONTE: BERTOLUCCI v. 52, n. 1, p. 01–07, mar. 1994. 

 

 



46 

 

 

ANEXO VI 

MINI - EXAME DO ESTADO MENTAL – VERSÃO PARA TELEFONE 

Fonte: FANTAUZZI, M . Belo Horizonte EFFTO / UFMG 

2017.http://www.eeffto.ufmg.br/eeffto/DATA/UserFiles/files/Marcela%20Fantauzzi.pdf 
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ANEXO VII  

SF6D ADAPTADO PARA LÍNGUA PORTUGUESA-BRASIL (VERSÃO 2002) 

 

Instruções: Estas informações nos manterão cientes de como você se sente e quanto é 

capaz de fazer suas atividades de vida diária. Por favor, marque para cada questão o item que 

mais se aproxima da maneira como se sente. Se estiver em dúvida de como responder, por favor 

tente responder o melhor que puder.  

 

Capacidade Funcional 

 1. Sua saúde não dificulta que você faça atividades vigorosas 

 2. Sua saúde dificulta um pouco que você faça atividades vigorosas  

 3. Sua saúde dificulta um pouco que você faça atividades moderadas  

 4. Sua saúde dificulta muito que você faça atividades moderadas  

 5. Sua saúde dificulta um pouco para você tomar banho ou vestir-se 

 6. Sua saúde dificulta muito para você tomar banho ou vestir-se 

 

 Limitação Global  

1. Você não teve problemas com o seu trabalho ou alguma outra atividade diária regular 

como consequência de sua saúde física ou algum problema emocional  

2. Você esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como 

consequência de sua saúde física  

3. Você realizou menos tarefas do que você gostaria como consequência de algum 

problema emocional  

4. Você esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como 

consequência de sua saúde física e realizou menos tarefas do que você gostaria como 

consequência de algum problema emocional  

 

Aspectos Sociais  

1. Sua saúde física ou problemas emocionais não interferiram em suas atividades sociais 

em nenhuma parte do tempo  

2. Sua saúde física ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais em 

uma pequena parte do tempo  

3. Sua saúde física ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais em 

alguma parte do tempo  

4. Sua saúde física ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais na 

maior parte do tempo  

5. Sua saúde física ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais 

todo o tempo  

 

Dor  

1. Você não teve nenhuma dor no corpo 

 2. Você teve dor, mas a dor não interferiu de maneira alguma em seu trabalho normal 

(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa) 

 3. Você teve dor que interferiu um pouco em seu trabalho normal (incluindo tanto o 

trabalho fora de casa e dentro de casa)  
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4. Você teve dor que interferiu moderadamente em seu trabalho normal (incluindo tanto 

o trabalho fora de casa e dentro de casa) 

 5. Você teve dor que interferiu bastante em seu trabalho normal (incluindo tanto o 

trabalho fora de casa e dentro de casa) 

 6. Você teve dor que interferiu extremamente em seu trabalho normal (incluindo tanto 

o trabalho fora de casa e dentro de casa)  

 

Saúde Mental  

1. Você nunca tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida  

2. Você tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em uma 

pequena parte do tempo  

3. Você tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em alguma 

parte do tempo  

4. Você tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida na maior 

parte do tempo  

5. Você tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida todo o tempo  

 

Vitalidade  

1. Você tem se sentido com muita energia todo o tempo 

 2. Você tem se sentido com muita energia na maior parte do tempo 

 3. Você tem se sentido com muita energia em alguma parte do tempo 

 4. Você tem se sentido com muita energia em uma pequena parte do tempo  

5. Você tem se sentido com muita energia nunca 

 


