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RESUMO 

A amputação de membros é uma das principais causas de incapacidade física humana. 
Objetivo: Traçar um diagnóstico de funcionalidade no uso de próteses e avaliar a qualidade 
de vida de pacientes atendidos em uma clínica de amputados de um grande centro de 
reabilitação de Pernambuco. Métodos: Foi realizado um estudo observacional transversal 
baseado no The Functional Measure for Amputees questionnaire (FMA) aplicado durante 
consultas médicas. Resultados: A maioria dos pacientes, principalmente do sexo 
masculino, os mais jovens e aqueles com amputação abaixo do joelho, conseguiu realizar 
tarefas diárias em casa de forma independente quando usavam próteses. Na deambulação 
comunitária era comum o uso de apoios como bengala e muletas, principalmente entre as 
mulheres. Conclusão: A deambulação comunitária e uso da prótese são os principais 
fatores que indicam funcionalidade e qualidade de vida. Os pacientes utilizaram, em média, 
a prótese por mais de 11 horas/dia, os principais fatores limitantes para a utilização de 
prótese estão relacionados à percepção de não se movimentarem com rapidez suficiente, 
ao cansaço, à longa distância a ser percorrida ou ao medo de cair. 
 
Palavras-chaves: Amputados, Reabilitação, Destreza Motora, Estado Funcional 

 
ABSTRACT  
Limb amputation is one is one of the main causes of human physical disability. Objective: 
Here, we carried out a functional and quality of life assessment of 172 lower limb amputees 
treated at a large outpatient clinic in Brazil. Method: This quantitative study was based on 
The Functional Measure for Amputees questionnaire (FMA) applied during medical 
consultations. Results: Most patients, particularly males, younger individuals and those 
with below-the-knee amputations, were able to independently perform daily tasks at home 
while using prostheses. In community ambulation, the use of support such as a cane and 
crutches were common, especially by women. Conclusion: Rehabilitation proved effective, 
leading to an average prosthesis usage of over 11 hours per day. The primary limitations to 
prosthesis use were perceptions of insufficient speed, fatigue, long distances to be covered 
and fear of falling. 
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INTRODUÇÃO 
 

A amputação de membros é uma das principais causas de in-
capacidade física por limitar a capacidade de realizar atividades 
diárias.1 Como consequência, pode levar à perda do emprego e à 
diminuição da qualidade de vida2 e, em casos mais complexos, 
pode estar relacionada à mortalidade dos pacientes. 

De acordo com os dados da Amostra Nacional de Pacientes In-
ternados, aproximadamente 115.000 pessoas nos EUA sofrem 
amputações de membros inferiores por ano, das quais 50.000 a 
60.000 são amputações maiores.3 Em 2017, os traumas causa-
ram 57,7 milhões de amputações de pacientes em todo o mundo 
e foram prevalentes no Leste e Sul da Ásia, seguidos pela Europa 
Ocidental, Norte da África e Oriente Médio, América do Norte e 
Europa Oriental.4 Somente nos Estados Unidos, as doenças vas-
culares associadas ao diabetes foram responsáveis por mais de 
188 amputações por 100.000 pacientes do Medicare. No Brasil, 
a incidência de amputações é estimada em 13,9 por 100 mil ha-
bitantes por ano.5 

As doenças vasculares associadas ou não ao diabetes mellitus 
(DM), que comumente ocorrem entre 50 e 70 anos, e as amputa-
ções traumáticas, mais comuns em indivíduos mais jovens, são 
as causas mais frequentes de amputações.6 Patologias neoplá-
sicas, infecções, malformações congênitas também podem levar 
à amputação de membros.7 

Diferentes níveis de amputação de membros produzem diferen-
tes preditores funcionais e a estratégia de manter o maior com-
primento possível é válida e recomendada.8 A amputação de 
membros inferiores (AMI) pode resultar em dificuldades de equi-
líbrio, coordenação e mobilidade, além de perda de força e resis-
tência, podendo causar alterações sensório-motoras.9 A LLA mui-
tas vezes afeta a capacidade de realizar a marcha normal, princi-
pal limitação do indivíduo em realizar sozinho as atividades fun-
cionais diárias.10 E mesmo sendo raro, o LLA também pode gerar 
distúrbios musculoesqueléticos como complicações secundá-
rias, afetando ainda mais a mobilidade e a qualidade de vida dos 
pacientes.11 

Como o objetivo principal na reabilitação de um amputado de 
membro inferior é a completa reintegração à sociedade no má-
ximo de suas capacidades físicas, mentais, emocionais e soci-
ais,12 uma melhor compreensão sobre os problemas de saúde en-
frentados por esses pacientes pode melhorar reabilitação e recu-
peração da função e qualidade de vida após amputações.13  

Nesse sentido, manter a capacidade de deambulação do paci-
ente LLA pode permitir que ele tenha melhor autocuidado, menor 
dependência, maior amplitude de interações sociais e menor iso-
lamento; portanto, a predição da reabilitação da funcionalidade 
do amputado é geralmente medida pela sua capacidade de uso 
da prótese, além da sua capacidade de deambulação comunitá-
ria.14 As próteses foram criadas para proporcionar ao indivíduo 
funcionalidade, aparência estética satisfatória e ideia de totali-
dade corporal.15 

Para restaurar a forma e a função do membro amputado e me-
lhorar o bem-estar dos pacientes usuários de próteses, diversas 
abordagens consideram a percepção de saúde, bem como a ca-
pacidade vocacional e psicológica do paciente.16 Nesse sentido, 
a avaliação funcional é considerada uma importante ferramenta 
para mensurar os resultados do processo de reabilitação e o im-
pacto da intervenção terapêutica.10 Além da avaliação funcional, 
porém, diversas outras ferramentas, em especial a aplicação de 
questionários validados de qualidade de vida, têm contribuído 

para mensurar melhorias funcionais decorrentes da reabilitação, 
podendo até auxiliar na avaliação do prognóstico.17 No Brasil, da-
dos do Ministério da Saúde mostram que 95% das amputações 
realizadas no sistema público de saúde (denominado no Brasil 
como Sistema Único de Saúde - SUS) em 2011 eram de membros 
inferiores.18     
 

OBJETIVO 
 

Traçar um diagnóstico de funcionalidade no uso de próteses e 
avaliar a qualidade de vida em pacientes atendidos em uma clí-
nica de amputados de um grande centro de reabilitação de Per-
nambuco, Brasil. Pretendeu-se, portanto, avaliar os efeitos das 
próteses no cotidiano de pacientes amputados usuários de pró-
teses. 

 

MÉTODO 
 

Estudo observacional transversal, seguindo sugestões e diretri-
zes recomendadas pela rede EQUATOR e pelo checklist Streng-
thening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 
(STROBE).19 Pacientes amputados usuários de próteses foram 
submetidos à avaliação funcional e de qualidade de vida por meio 
da aplicação de questionário. Para funcionalidade com uso da 
prótese considerou-se o tempo de uso da mesma e a restauração 
de um nível adequado de funcionamento em atividade interna e 
externa, como deambulação comunitária. O estudo foi realizado 
no período de 11/01/2019 a 12/01/21, no ambulatório de ampu-
tados Clínica de Amputados da Associação de Assistência à Cri-
ança Deficiente (AACD), localizada na cidade de Recife, estado de 
Pernambuco, Brasil. 

Foram incluídos neste estudo um total de 172 pacientes com 
18 anos ou mais, com amputação de membros inferiores (níveis: 
desarticulação de quadril (HD), transfemoral (TF), desarticulação 
de joelho (KD), transtibial (TT), de um lado ou de ambos) e que 
usavam prótese há pelo menos 6 meses. 

Foram excluídos da análise aqueles pacientes com amputação 
de membros inferiores que não realizaram consulta médica no 
centro no período estabelecido; pacientes com amputação de 
membro inferior em uso de prótese distinta daquela oferecida 
pelo sistema público de saúde (SUS); e pacientes que ainda estão 
em reabilitação. 

Para avaliar a funcionalidade e a qualidade de vida dos ampu-
tados, foi aplicado o questionário Functional Measure for Ampu-
tees (FMA) durante as consultas médicas, que correlaciona o uso 
da prótese com a execução das atividades diárias. Teve um total 
de 13 questões de múltipla escolha (avaliadas individualmente) 
e foi capaz de avaliar os indivíduos que utilizam a prótese para 
se movimentar dentro e fora de casa de forma diferente daqueles 
que não a utilizam, pois houve uma sequência de perguntas es-
pecíficas para cada caso. O questionário foi previamente adap-
tado e validado para a língua portuguesa.10 Foram aplicados pe-
los médicos integrantes desta pesquisa, seguindo um roteiro pa-
dronizado. 

Para as variáveis qualitativas, os dados foram descritos com 
frequência e intervalo de confiança. Para as variáveis quantitati-
vas, os dados foram descritos com medidas de tendência central 
(média e mediana) e medidas de dispersão (desvio padrão, inter-
valo interquartil, mínimo e máximo). Como as variáveis quantita-
tivas de interesse (idade, dias e horas de uso da prótese) não 
apresentaram distribuição normal (teste de Kolmogorov-Smirnov 
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com p<0,05), foram realizados testes não paramétricos. 

A associação entre variáveis qualitativas foi testada com qui-
quadrado. A associação entre variáveis quantitativas e qualitati-
vas foi testada com Wilcoxon (variáveis com 2 categorias) ou 
Kruskal-Wallis (variáveis com 3 ou mais categorias). Quando ne-
cessário, foram utilizados testes post-hoc (qui-quadrado ou 
Dunn) com correção de Bonferroni para identificar as diferenças 
encontradas. A correlação entre variáveis quantitativas foi tes-
tada por meio da correlação de Spearman. 

α bidirecional (p-valor) de 0,05 e intervalo de confiança (IC) de 
95%, e foram realizados utilizando o R (versão 4.1.0, Camp Pon-
tanezen©  2021 - The R Foundation for Statistical Computing Plat-
form )20  e o ambiente RStudio (versão 1.4.1717©  2009-2021, 
RStudio , PBC), ou o IBM SPSS Statistics for Windows (versão 25 
IBM Corp., Armonk, NY , EUA). 

Todos os voluntários desta pesquisa assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido (Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido - TCLE). O estudo foi aprovado por comitê de 
ética e possui certificado de apreciação ética número CAAE: 
90333018.5.0000.0085/3.668.584 
 

RESULTADOS 
 

Este estudo avaliou características sociodemográficas e clíni-
cas de 172 pacientes. A maioria era do sexo masculino (84,3%), 
com amputação transtibial (58,72%) no lado esquerdo do corpo 
(55,81%) e com média de idade de 48 anos (± 15,72). 

Quanto à percepção de qualidade de vida e funcionalidade, 
78,49% dos pacientes conseguiram colocar a prótese sozinhos 
sem qualquer dificuldade. Ao realizar tarefas diárias com o uso 
da prótese, a maioria consegue realizá-las sozinha: levantar-se 
de uma cadeira (95,93%); pegar objeto do chão em pé e usar pró-
tese (81,98%); levantar do chão (62,21%); andar pela casa 
(93,60%), andar ao ar livre em piso liso (79,07%); caminhar ao ar 
livre em terreno irregular; caminhar ao ar livre em dias de mau 
tempo, como na chuva (66,28%), subir escadas segurando-se no 
corrimão (81,40%); descer escadas segurando-se no corrimão 
(83,72%); subir na calçada (77,91%); descer da calçada (79,07%); 
subir alguns degraus sem corrimão (52,33%), descer alguns de-
graus sem corrimão (50,00%); caminhar carregando algum ob-
jeto, por exemplo, uma xícara ou copo, uma bolsa ou sacola 
(85,47%). 

Entre os voluntários, 81,40% sempre utilizavam a prótese para 
se movimentar em casa e 80,23% para realizar quase todas as 
suas atividades diárias, mesmo que precisassem de muleta ou 
andador. Entre os fatores que podem impedir o uso da prótese 
dentro de casa, 91,67% dos que não a fazem referem à percepção 
de não movimentar a prótese com rapidez suficiente dentro de 
casa e também citam o cansaço (83,3%) como motivo. 

Nas saídas ao ar livre, 83,72% dos voluntários sempre utiliza-
vam a prótese e 77,91% realizavam quase todas as tarefas. Den-
tre os fatores que podem impedir o uso da prótese para locomo-
ção fora de casa, 82,14% não o fazem pela percepção de não mo-
vimentar a prótese com rapidez suficiente, devido ao cansaço 
(82,14%), medo de cair (67,86%) e da longa distância a percorrer 
(67,86%). 

Quanto à capacidade de caminhar certa distância com a pró-
tese sem parar, 44,77% afirmaram que conseguem caminhar o 
quanto quiserem. Porém, observou-se que, embora a maior par-
cela não tenha caído com o uso da prótese, um número conside-
rável sofreu pelo menos um episódio de queda (45,35%). 

Entre os pacientes, 70,35% não utilizam nenhum tipo de auxílio 
para realizar atividades com prótese em casa. Fora de casa, 
43,60% não utilizam nenhum auxílio para locomoção, enquanto o 
mesmo número utiliza muletas. 

Durante as atividades diárias, dentro e fora de casa, a maioria 
dos pacientes (37,79%) voltou a realizar atividades exatamente 
como antes. O tempo de uso das próteses pelos pacientes foi, 
em média, de 11,44 (± 3,72) horas/dia. 

A associação entre sexo e características funcionais mostrou 
que as mulheres são mais dependentes de levantar da cadeira 
(p= 0,012), do chão (p= 0,015), caminhar ao ar livre em piso liso 
(p<0 0,01), caminhar ao ar livre em terreno irregular (p= 0,01) ou 
com mau tempo (p<0,01), subir escadas com (p= 0,01) ou sem 
corrimão (p<0,01), descer escadas (p< 0,01) e subir (p<0,01) ou 
descer da calçada (p<0,01). Em casa, também utilizam cadeira de 
rodas com mais frequência que os homens (p= 0,044).  

Por outro lado, os homens realizam mais atividades de cami-
nhada com as próteses do que as mulheres (p<0,01), percorrem 
maiores distâncias (p<0,01) e, quando estão fora de casa, muitas 
vezes não necessitam de acessórios para caminhar (p<0,01). 
Além disso, para o sexo masculino, o retorno parcial ou total às 
atividades realizadas antes da amputação é mais frequente (p= 
0,04) (Tabela 1). 

Observou-se que os pacientes com amputação TF eram mais 
jovens que aqueles com amputação de TT (p= 0,002). Os pacien-
tes que colocam a prótese por conta própria eram mais jovens 
que os pacientes que dependem de algum tipo de assistência 
para realizar o procedimento (p<0,01). 

De forma geral, observou-se que os pacientes que sobem ou 
descem escadas de forma independente e segurando um corri-
mão são mais jovens do que aqueles que sobem/descem apenas 
com alguém próximo (p= 0,0348). Neste caso, o teste post-hoc 
não conseguiu localizar a diferença e (p= 0,017) (Figura 1). Os 
pacientes que sobem (p<0,01) ou descem (p= 0,005) da calçada 
de forma independente (Figura 2) e sobem (p= 0,05) ou descem 
(p= 0,007) alguns degraus sem corrimão também eram mais jo-
vens (Figura 3), quando comparados com aqueles que o fazem 
com algum auxílio. 

 

 
 

Figura 1. Boxplot da idade segundo a capacidade de descer es-
cadas segurando um corrimão (A= Não; B= Sim, se alguém me 
ajudar; C= Sim, se alguém estiver por perto; D= Sim, sozinho)   
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Figura 2. Boxplot da idade segundo (I) capacidade de subir na 
calçada e (II) descer da calçada (A= Não; B= Sim, se alguém me 
ajudar; C= Sim, se alguém estiver por perto; D= Sim, sozinho) 
 

 

 

 
 

Figura 3. Boxplot da idade segundo (I) a habilidade de subir esca-
das segurando um corrimão e (II) a habilidade de descer escadas 
segurando um corrimão (A= Não; B= Sim, se alguém me ajudar; 
C= Sim, se alguém estiver por perto; D= Sim, sozinho) 

Ao realizar atividades em casa, os pacientes que raramente se 
movimentam em cadeira de rodas são mais jovens do que 
aqueles que realizam metade de suas atividades (p= 0,002). 
Ainda assim, os pacientes que não utilizam prótese por cansaço 
no membro não amputado são mais jovens do que aqueles que 
não parecem ter esse tipo de problema (p= 0,05) (Figura 4). 
 

 
 

Figura 4. Boxplot da idade de acordo com a falta de habilidade 
no uso de próteses para mobilidade no domicílio por apresenta-
rem problemas na perna não amputada 
 

Por fim, os pacientes que necessitam usar muletas para se mo-
vimentar ao ar livre são mais velhos do que aqueles que não 
usam (p= 0,002) (Figura 5). As diferenças observadas nos demais 
grupos não foram significativas, provavelmente em consequên-
cia do pequeno número de indivíduos nesses grupos. 
 

 

 
 

Figura 5. Boxplot da idade de acordo com a necessidade de 
auxílio de locomoção para se locomover fora de casa (A= Não 
necessita de auxílio; B= Anda com uma bengala; C= Anda com 
duas bengalas; D= Anda com bengala de quatro pés; E= Anda com 
muletas; F= Caminhando com andador) 
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Tabela 1. Associação entre o nível de amputação e variáveis qualitativas do questionário que apresentaram resultados estatistica-

mente significativos no teste qui-quadrado 
 

 Amputação nível 

p - valor  KD alta definição TF TT Total 

 N % (IC95%) N % (IC95%) N % (IC95%) N % (IC95%) N 

Lado de o corpo           

 Sobre ambos lados 0 0 (0-0) 0 0 (0-0) 0 0 (0-0) 2 2 (0,4-6,2) 2 

0,01 
 Sobre o certo lado 5 100 (100-100) 2 100 (100-100) 19 29,7 (19,6-41,6) 48 47,5 (38-57,2) 74 

 Sobre o esquerda lado 0 0 (0-0) 0 0 (0-0) 45 70,3 (58,4-80,4) 51 50,5 (40,8-60,1) 96 

 Total 5 100 (100-100) 2 100 (100-100) 64 100 (100-100) 101 100 (100-100) 172 

Post-Hoc: KDxHD p=NE*; DJxTF p=0,04; KDxTT p=0,4; HDxTF p=1; HDxTT p=1; TFxTT p=0,2 

Q2A Para levantar da cadeira        

  Não 0 0 (0-0) 1 50 (6,1-93,9) 0 0 (0-0) 0 0 (0-0) 1 

<0,01 

 Sim, se alguém me ajudar 0 0 (0-0) 0 0 (0-0) 2 3,1 (0,7-9,6) 3 3 (0,8-7,7) 5 

 Sim, se alguém estiver por perto 0 0 (0-0) 0 0 (0-0) 0 0 (0-0) 1 1 (0,1-4,5) 1 

 Sim, por eu mesmo 5 100 (100-100) 1 50 (6,1-93,9) 62 96,9 (90,4-99,3) 97 96 (90,9-98,6) 165 

 Total 5 100 (100-100) 2 100 (100-100) 64 100 (100-100) 101 100 (100-100) 172 

Post-Hoc: KDxHD p= 1; KDxTF p= 1; KDxTT p= 1; HDxTF p<0,01; HDxTT p<0,01; TFxTT p= 1 

Q2K Descendo da calçada         

 Não 0 0 (0-0) 0 0 (0-0) 7 10,9 (5-20,3) 3 3 (0,8-7,7) 10 

0,05 

 Sim, se alguém me ajudar 0 0 (0-0) 1 50 (6,1-93,9) 3 4,7 (1,3-12) 14 13,9 (8,2-21,6) 18 

 Sim, se alguém estiver por perto 0 0 (0-0) 0 0 (0-0) 6 9,4 (4-18,3) 2 2 (0,4-6,2) 8 

 Sim, por eu mesmo 5 100 (100-100) 1 50 (6,1-93,9) 48 75 (63,5-84,3) 82 81,2 (72,7-87,9) 136 

 Total 5 100 (100-100) 2 100 (100-100) 64 100 (100-100) 101 100 (100-100) 172 

Post-Hoc: KDxHD p= 1; KDxTF p= 1; KDxTT p= 1; HDxTF p= 0,4; HDxTT p= 1; TFxTT p=0,05 

Q7C Acho muito cansativo usar prótese fora de casa       

 Concordar 0 0 (0-0) 0 0 (0-0) 13 92,9 (85,7-100) 10 83,3 (75-100) 23 

0,02  Discordo 1 100 (100-100) 1 100 (100-100) 1 7,1 (0-19,1) 2 16,7 (8,3-40,9) 5 

 Total 1 100 (100-100) 1 100 (100-100) 14 100 (100-100) 12 100 (100-100) 28 

Post-Hoc: KDxHD p= NE*; KDxTF p= 1; KDxTT p= 1; HDxTF p= 1; HDxTT p= 1; TFxTT p= 1. Desarticulação do quadril (HD); Transfemoral (TF); Desarticulação do joelho 
(DK); Transtibial (TT) 

*NE: Inexistente Cálculo 

 

DISCUSSÃO 
 

A perda de um membro é um processo traumático para qual-
quer paciente, trazendo-o para uma nova realidade de mobili-
dade, um novo esquema corporal e com consequências sociais 
que podem interferir na sua qualidade de vida. O principal eixo do 
tratamento do paciente é a prótese, pois assim ele poderá retor-
nar parcial ou totalmente às atividades realizadas antes da am-
putação. 

Neste estudo foram avaliados os efeitos do uso de próteses no 
cotidiano do paciente por meio de sua avaliação funcional, bem 
como pela própria percepção da qualidade de vida adquirida após 
a reabilitação. O perfil epidemiológico dos pacientes é predomi-
nantemente do sexo masculino, com nível de amputação transti-
bial, com predomínio de amputação no lado esquerdo do corpo e 
idade média de 48 anos. Essa idade pode ser justificada por uma 

possível demora de nossos pacientes na procura de médicos es-
pecialistas ou no acesso a serviços de saúde especializados, seja 
de forma preventiva ou na fase aguda de doenças relacionadas. 
Alguns estudos mostram que os pacientes são submetidos à am-
putação em idade mais avançada, por volta dos 60 anos21. 

A funcionalidade é adquirida quando o paciente consegue rea-
lizar tarefas motoras com prótese dentro e fora de casa, e aqui, 
em de modo geral, os pacientes obtiveram resultados funcionais 
satisfatórios nesses ambientes. 

Ao utilizar prótese, a maioria dos pacientes realizava por conta 
própria (1) dentro de casa: colocar a prótese com facilidade, le-
vantar-se de uma cadeira, pegar um objeto do chão em pé, levan-
tar-se do chão, andar dentro de casa sem usar acessório; (2) fora 
de casa: caminhar em terreno liso (regular), em terreno irregular 
ou acidentado e com mau tempo; subindo e descendo da cal-
çada. Com acessório, o mesmo número de pacientes não utilizou 
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ou utiliza qualquer acessório de caminhada; (3) dentro e fora de 
casa: subir e descer escadas segurando um corrimão, subir e des-
cer escadas sem corrimão, caminhar carregando um objeto nas 
mãos. 

Os resultados mostraram que os pacientes eram independen-
tes em tarefas diárias simples e complexas. Mas, mais cautela é 
tomada quando realizam atividades fora de casa, onde um nú-
mero significativo de pacientes utiliza acessório. Quando fora de 
casa, as muletas parecem ser utilizadas, na maioria das vezes, 
mais por segurança do que por alguma limitação funcional. Fo-
ram citados como limitação do uso da prótese ao ar livre: percep-
ção de não se movimentarem com rapidez suficiente e por can-
saço, além do medo de cair e da longa distância a ser percorrida. 

A literatura relata dados díspares sobre percentuais de pessoas 
com amputações que utilizam com sucesso o membro artificial 
após a reabilitação, variando de 5%22 a 100%.23 Possivelmente es-
teja relacionado ao que é considerada uma reabilitação bem-su-
cedida, ou seja, viver em casa com bom nível de independência 
na realização das atividades diárias e ter mobilidade satisfató-
ria.24 Contudo, o padrão ouro do processo de reabilitação conti-
nua sendo a restauração da deambulação comunitária (DC).25  

Nesse sentido, a capacidade de caminhar uma distância apro-
ximada de 500m tem sido apontada como um limiar para uma 
vida independente.26 A DC é considerada central para a percep-
ção da qualidade de vida (QV), pois impacta diretamente na ca-
pacidade de viver com autonomia e inserção na comunidade.27 

Em geral, a maioria dos pacientes argumentou ter voltado a re-
alizar suas atividades exatamente como antes da amputação, po-
rém entre eles, um grupo significativo argumentou que isso acon-
tece apenas em casa, enquanto fora de casa poucas atividades 
são realizadas como antes. Consideramos que existe um equilí-
brio entre estes dois grupos de pacientes, havendo um terceiro 
grupo que deixou de realizar a maior parte das atividades. Con-
tudo, os fatores que podem influenciar o retorno a essas ativida-
des necessitam de maior investigação. 

Outro aspecto que indicou boa funcionalidade e qualidade de 
vida foi o tempo diário que os pacientes utilizam suas próteses. 
Os pacientes, em média, utilizam seus equipamentos quase 12 
horas por dia, sete dias por semana, demonstrando uma efetiva 
reabilitação e saúde do coto de amputação. 

A utilização de medidas de QV que englobem uma ampla gama 
de experiências deve ser incentivada e refletir um movimento 
dentro das ciências humanas e biológicas para valorizar parâme-
tros mais amplos e não apenas controlar sintomas, diminuir a 
mortalidade ou aumentar a expectativa de vida, permitindo obter 
melhores abordagens e reestruturar programas de cuidados.28 

Ao estratificar os resultados considerando a associação funci-
onal e percepção de QV, observamos que as mulheres eram mais 
dependentes para realizar a maioria das atividades diárias (levan-
tar-se da cadeira, do chão, caminhar ao ar livre em pisos regula-
res, irregulares ou em ambientes ruins). Clima, subir escadas 
com ou sem corrimão, descer escadas, subir ou descer da cal-
çada). Em casa, as mulheres usam mais cadeiras de rodas do que 
os homens. Já os homens realizam mais atividades de forma in-
dependente quando utilizam as próteses, tanto dentro como fora 
de casa, caminhando sem acessórios, percorrendo maiores dis-
tâncias ou retornando parcial ou totalmente às atividades reali-
zadas antes da amputação. 

Embora a literatura não indique qualquer diferença de género 
entre os amputados, algumas questões têm sido associadas a 
uma dificuldade funcional mais frequente no género feminino, 

como a dificuldade de readaptação a mudanças de papéis, na 
maioria das vezes relacionadas com responsabilidades familia-
res, especialmente com o parceiro e também em termos de ima-
gem corporal.29 

Os dados mostraram que a idade foi semelhante entre os sexos 
e a topografia da amputação, mas entre os níveis de amputação, 
notamos que pacientes mais jovens tiveram maior frequência de 
amputação transfemoral. Esse fato pode estar relacionado à 
causa da amputação, pois os traumas foram as principais causas 
nessa faixa etária. Os mais jovens conseguiram colocar as próte-
ses sozinhos, tiveram mais independência para subir e/ou descer 
da calçada e subir ou descer escadas segurando um corrimão ou 
sem esse tipo de apoio. Utilizavam mais frequentemente próte-
ses sem qualquer tipo de suporte e raramente utilizavam cadeira 
de rodas. Porém, verificamos que aqueles que não utilizavam 
prótese por cansaço no membro não amputado também eram 
mais jovens, talvez em decorrência de outras complicações 
nesse membro relacionadas ao trauma. 

Em países de alta renda, a maioria das amputações ocorre 
abaixo do nível do joelho30 e não apresenta predileção por ne-
nhum dos lados do corpo. Diferentemente do que é mostrado na 
literatura, observou-se maior número de amputações no lado es-
querdo e acima do joelho. 

Nossas análises referentes aos níveis de amputação foram di-
ficultadas pelo pequeno número de pacientes com desarticula-
ção de joelho (DJ) e quadril (DQ), porém foi possível observar que 
pacientes com DQ não conseguiam levantar da cadeira com 
maior frequência, quando comparados aos pacientes com nível 
transfemoral (TF) ou transtibial (TT). Pacientes com amputação 
de TT foram mais independentes para descer da calçada do que 
aqueles com amputação de TF; em relação à lateralidade, paci-
entes com amputação de membro esquerdo tendem a realizar 
menos atividades andando com a prótese do que aqueles com 
amputação de membro direito. Este fato também necessita de 
maiores investigações. 

Entre os pacientes que não utilizam prótese fora de casa, aque-
les com amputação transarticular (quadril ou joelho) apresentam 
menos queixas de cansaço ao usar a prótese em comparação 
com outros níveis de amputação.  Esse fato pode estar relacio-
nado à descarga de peso sobre a prótese, onde quem tem quadril 
desarticulado tem maior área de carga e quem tem joelho realiza 
descarga distal. 

Os voluntários avaliaram sua funcionalidade e QV com a pró-
tese, sendo que a maioria dos entrevistados indicou independên-
cia na realização das atividades diárias. A maioria utiliza a pró-
tese ao ar livre e não utiliza nenhum tipo de suporte em casa. 
Quase metade deles utiliza a prótese na deambulação comunitá-
ria. Descer alguns degraus sem corrimão foi a atividade com me-
nor número de pacientes independentes, mas mesmo assim 50% 
deles conseguiram realizar a atividade sem auxílio. 

O nível de amputação, bem como o comprimento do membro 
residual, é relevante para o processo de reabilitação. Esses são 
aspectos fundamentais na tomada de decisão da equipe cirúr-
gica que realizará o procedimento, pois afetará a capacidade fun-
cional e a qualidade da marcha do paciente. Diferentes níveis de 
amputação geram diferentes preditores funcionais, mostrando 
que a estratégia de manter o maior comprimento possível é vá-
lida e recomendada.8 A preservação de comprimentos maiores de 
membros residuais ajuda a melhorar a capacidade de caminhar 
do paciente,30 com efeito importante na capacidade de percorrer 
distâncias percorridas e na velocidade da marcha.31  
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Contudo, as vantagens de uma amputação mais distal devem 

ser ponderadas com os possíveis riscos das cirurgias de revisão, 
ou seja, o melhor coto de amputação é aquele o mais longo pos-
sível e com boa cobertura de partes moles.32 

Entre os pacientes que não utilizam a prótese ao ar livre, os mo-
tivos com maior concordância foram velocidade de movimento e 
cansaço associado ao seu uso, além de relatarem problemas 
com a prótese ou medo de cair, evitando-a por longas distâncias. 
Problemas no membro contralateral foram motivo de não utiliza-
ção para metade dos participantes. Tais resultados podem estar 
relacionados a fatores como idade, nível de amputação, tempo 
entre a amputação e o acesso à reabilitação, comorbidades, con-
dicionamento físico, aspectos emocionais e apoio familiar. 

Quase metade dos participantes afirmou que conseguia andar 
o quanto quisesse com a prótese, mas o mesmo percentual já 
havia caído com o uso dela. Entre os pacientes que pararam de 
usar a prótese, a maioria parou há menos de um ano. 
 

CONCLUSÃO 
 

Este estudo mostrou que a maioria dos pacientes, principal-
mente do sexo masculino, mais jovens e com amputação abaixo 
do joelho obtiveram uma reabilitação eficaz, pois recuperaram a 
funcionalidade do membro e melhoraram sua qualidade de vida, 
sendo capazes de realizar de forma independente as tarefas diá-
rias dentro e fora lar. Embora o uso de algum suporte de mobili-
dade seja comum, a maioria dos pacientes utiliza a prótese com 
sucesso e durante um grande período do dia. 

Os fatores limitantes para o uso da prótese estiveram relacio-
nados à percepção de não se movimentar rapidamente, cansaço, 
longa distância a ser percorrida e medo de cair. Tais condições 
podem ser amenizadas com a oferta de melhores componentes 
pelo sistema público de saúde, como suspensão, materiais mais 
confortáveis, resistentes e resilientes, pés protéticos que auxi-
liam na redução do gasto energético, como também um melhor 
condicionamento físico do paciente. 

Novos estudos seriam importantes para avaliar alterações em 
médio e longo prazo na funcionalidade adquirida e na qualidade 
de vida em pacientes amputados que utilizam próteses. 
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