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FATORES ASSOCIADOS À ADAPTAÇÃO PROTÉTICA EM PESSOAS COM 

AMPUTAÇÃO TRANSTIBIAL E TRANSFEMORAL: UMA REVISÃO DE ESCOPO 
 

FACTORS ASSOCIATED WITH PROSTHETIC ADAPTATION IN PEOPLE WITH 

TRANSTIBIAL AND TRANSFEMORAL AMPUTATION: A SCOPING REVIEW 

 

Vannessa Duarte Mendes 

 

RESUMO 

 

Introdução: As amputações de membros inferiores causam grandes limitações funcionais e 

diminuição da qualidade de vida. A adaptação protética é um dos principais objetivos da 

reabilitação após amputação por se associar a níveis mais elevados de funcionalidade. 

Diferentes aspectos podem impactar na adaptação protética e o seu entendimento é primordial 

para o sucesso da reabilitação. Objetivo: Identificar na literatura existente quais são os fatores 

associados à adaptação ao uso da prótese em pacientes adultos amputados transtibiais e 

transfemorais, e como tais aspectos se relacionam aos componentes da Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Métodos: Foi realizada uma 

revisão de escopo a partir de busca nas bases de dados BVS, Pubmed, Web of Science, 

Scopus e Embase. Foram incluídos estudos experimentais ou observacionais que tenham 

abordado aspectos associados à  adaptação protética de pacientes com amputações transtibiais 

e transfemorais. Os estudos foram avaliados por dois autores de forma independente 

utilizando o software Rayyan e um terceiro revisor resolveu quaisquer discrepâncias. Os 

aspectos associados à adaptação protética foram, então, classificados de acordo com os 

componentes da CIF.  Resultados: Foram encontrados 1.256 artigos, dos quais 49 atenderam 

aos critérios de inclusão. Um total de 38 fatores associados à adaptação protética. A maioria 

deles era relacionada aos domínios de função e estrutura do corpo (36,8%) e fatores 

ambientais (28,9%). O nível de amputação mais baixo, idade avançada, presença de diabetes, 

amputação de etiologia vascular e comorbidades são fatores não modificáveis associados ao 

processo de adaptação protética. Dentre os modificáveis, destacam-se os programas de 

reabilitação com ênfase no fortalecimento muscular do seguimento do quadril, prevenção de 

quedas, controle postural e baseado em evidências, maior tempo de uso da prótese, níveis 

maiores de atividade física, uso dos sistemas de suspensão com liners e suas variações e uso 

dos soquetes de sucção. Conclusão: Diversos fatores modificáveis e não modificáveis são 

associados à adaptação protética, sendo a maior parte vinculada aos componentes de função e 

estrutura do corpo e fatores ambientais. Os profissionais da reabilitação devem considerar 

esses diferentes aspectos na elaboração de estratégias visando uma melhor adaptação 

protética. 

Palavras-chave: Adaptação à prótese; Amputação; Extremidade inferior; Reabilitação. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Lower limb amputations cause major functional limitations and reduced 

quality of life. Prosthetic adaptation is one of the main goals of rehabilitation after 

amputation, as it is associated with higher levels of functionality. Different aspects can have 

an impact on prosthetic adaptation and understanding them is essential for successful 

rehabilitation. Objective: To identify in the existing literature the factors associated with 

adaptation to prosthesis use in adult transtibial and transfemoral amputee patients, and how 

these aspects relate to the components of the International Classification of Functioning, 

Disability and Health (ICF). Methods: A scoping review was carried out by searching the 

BVS, Pubmed, Web of Science, Scopus and Embase databases. We included experimental or 

observational studies that addressed aspects associated with the rehabilitation and prosthetic 

adaptation of patients with transtibial and transfemoral amputations. The studies were 

independently assessed by two authors using Rayyan software and a third reviewer resolved 

any discrepancies. The aspects associated with prosthetic adaptation were then classified 

according to the ICF components. Results: A total of 1,256 articles were found, of which 49 

met the inclusion criteria. A total of 38 factors were associated with prosthetic adaptation. 

Most of them were related to the domains of body function and structure (36.8%) and 

environmental factors (28,9%). Lower amputation level, advanced age, presence of diabetes, 

amputation of vascular etiology and comorbidities are non-modifiable factors associated with 

the prosthetic adaptation process. Among the modifiable factors, rehabilitation programs with 

emphasis on muscle strengthening of the hip segment, fall prevention, postural and evidence-

based control, longer time using the prosthesis, higher levels of physical activity, use of 

suspension systems with liners and their variations and use of suction sockets stand out. 

Conclusion: Several modifiable and non-modifiable factors are associated with prosthetic 

adaptation, with most being linked to the components of body function and structure and 

environmental factors. Rehabilitation professionals must consider these different aspects 

when developing strategies aimed at better prosthetic adaptation. 

Keywords: Adaptation to prosthesis; Amputation; Lower extremity; Rehabilitation; 
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INTRODUÇÃO 

 

As amputações de membros inferiores (AMI) têm um efeito físico e social, resultando 

em limitações funcionais e diminuição da qualidade de vida. As doenças vasculares crônicas e 

a diabetes são responsáveis pelo maior número de AMI. O nível de amputação de maior 

incidência é o transtibial, sendo na proporção de 2:1 em comparação com o nível 

transfemoral
1,2

. Nos EUA estima-se que a incidência de amputações por diversas etiologias 

aumentará significativamente, tendo seu número duplicado até 2050
3
. No Brasil, mais de 245 

mil indivíduos sofreram com a amputação de membros inferiores (pernas ou pés) entre janeiro 

de 2012 e março de 2022 e grande parte dessas amputações envolveram pessoas com 

diabetes
4
. 

Os indivíduos com AMI são os principais interessados na protetização, uma vez que 

eles relatam diminuição significativa da funcionalidade e menor satisfação com a interação 

social, após a amputação
5, 6

. O uso da prótese permite a realização das atividades de vida 

diária,  melhor desempenho funcional e maior satisfação no autocuidado
7
.
 
A diversidade dos 

indivíduos com AMI torna a reabilitação e adaptação protética um processo complexo. 

Aspectos como, nível de amputação, presença de comorbidades e etiologia, podem influenciar 

a capacidade de locomoção após amputação de membros inferiores
8
. 

Segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF)
9
, a funcionalidade de um indivíduo reflete uma interação entre a condição de saúde e os 

fatores ambientais e pessoais. São vários os domínios relacionados à funcionalidade e que são 

descritos nas funções e estruturas do corpo e nas atividades e participação do indivíduo. Trata-

se de uma relação complexa, dinâmica e muitas vezes imprevisível
10

. Utilizar a CIF para 

classificar os fatores associados à adaptação à prótese é uma forma de compreender esses 

aspectos dentro do contexto de funcionalidade dos indivíduos com AMI. Conhecer os fatores 

que se associam a adaptação a um membro artificial contribuirá na elaboração de estratégias 

mais direcionadas para melhor reabilitar de forma individual e integral cada paciente. 

 Atualmente existem poucos estudos que abordam os aspectos que contribuem ou 

interferem na adaptação protética. Alguns artigos enveredam pelos aspectos 

sociodemográficos e clínicos
11,12,13

. No entanto, nenhum deles aborda a diversidade dos 

domínios da funcionalidade no contexto da CIF como base para a identificação de fatores 

associados ao processo de adaptação ao membro artificial. 

Neste cenário, o presente estudo tem como objetivo identificar os fatores que se 

associam à adaptação ao uso da prótese em pacientes com amputações transtibiais e 
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transfemorais, e verificar como eles se relacionam aos componentes da CIF (função e 

estrutura do corpo, fatores pessoais e ambientais, atividade e participação). Isso poderá 

informar clínicos sobre o que deve ser considerado na avaliação do paciente, no processo de 

reabilitação e na elaboração de melhores estratégias de reabilitação visando o sucesso à 

adaptação protética. 

 

 

 METODOLOGIA 

 

Esta revisão de escopo foi conduzida de acordo com a metodologia proposta pelo 

Joanna Briggs Institute, Reviewers Manual 2020 (JBI) para revisões de escopo que define o 

desenvolvimento de um protocolo de revisões a fim de conduzi-las de forma eficaz, rigorosa, 

transparente e confiável
14

. Ela também foi baseada no checklist Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR)
15

. O 

protocolo de revisão de escopo foi publicado na plataforma online Open Science Framework 

(OSF);doi: 10.17605/OSF.IO/EWNXQ  

Foram seguidas as 9 etapas preconizadas pela JBI: (1) definir e alinhar os objetivos e 

questões de pesquisa, (2) desenvolver e alinhar os critérios de inclusão com os objetivos e 

questões de pesquisa, (3) descrever a estratégia de triagem de evidências, seleção, extração de 

dados e apresentação de evidências, (4) busca de evidências, (5) seleção de evidências, (6) 

extração de evidências, (7) análise de evidências, (8) apresentação dos resultados e (9) resumo 

das evidências sobre o objetivo da revisão, realizar conclusões e anotar quaisquer implicações 

dos achados
14

.  

A questão norteadora desta revisão foi: quais os fatores associados à adaptação ao uso 

da prótese em pacientes com amputações a nível transtibial e transfemoral? A elaboração da 

questão e os critérios de elegibilidade foram baseados nos componentes da estratégia PCC 

(População, Conceito e Contexto)
14

, conforme descrito a seguir. 

 População: artigos envolvendo adultos e/ou idosos com idade igual ou superior a 18 

anos, com diagnóstico de amputação transfemoral (TF) ou transtibial (TT) em processo de 

reabilitação protética (vão iniciar o uso da prótese ou já iniciaram há algum tempo). Foram 

excluídos artigos abordando pacientes com amputações bilaterais de membros inferiores 

(MMII), fraturas concomitantes de membros superiores (MMSS), outros acometimentos 

concomitantes de MMII (artroplastias, hemiparesia, plegias, Etc) e cegueira, tendo em vista a 

maior complexidade envolvida no processo de reabilitação nessas situações. Foram também 
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excluídos os artigos sobre indivíduos com osseointegração, uma vez que é uma situação rara e 

é efetuada quando a adaptação às próteses convencionais já não é uma opção. 

Conceito: adaptação protética, considerada um processo multifatorial que visa garantir 

o sucesso da utilização da prótese pelo indivíduo. Adaptar-se ao uso de uma prótese de 

membro inferior é alcançar uma maior funcionalidade e uma melhor qualidade de vida. É um 

dos principais objetivos da reabilitação do paciente amputado. Nesse sentido, esta revisão 

considerou artigos que acessaram variáveis relacionadas à funcionalidade, mobilidade, bem 

como à qualidade de vida associada ao uso da prótese. 

Contexto: reabilitação do paciente amputado na fase de protetização na qual ocorre a 

colocação da prótese, o aprendizado sobre a utilização dos dispositivos e o treinamento da 

marcha com o uso da prótese visando o sucesso protético. Foram excluídos estudos que 

abordaram exclusivamente a fase de pré-amputação e a reabilitação no pós-operatório 

imediato.  

 

Tipos de estudos 

Esta revisão de escopo considerou artigos publicados em jornais revisados por pares 

com desenhos de estudos experimentais, incluindo ensaios clínicos randomizados e ensaios 

clínicos não randomizados, estudos observacionais analíticos, incluindo estudos de coorte 

prospectivos e retrospectivos, estudos de caso-controle e estudos transversais analíticos, que 

tenham abordado aspectos associados à reabilitação e adaptação protética em pacientes com 

amputações transtibiais e transfemorais, em qualquer idioma e sem limite de tempo de 

publicação.  

 

Estratégia de pesquisa 

A estratégia de pesquisa teve como objetivo localizar estudos publicados em revistas 

revisadas por pares. Em fevereiro de 2024, uma pesquisa inicial limitada na BVS e PUBMED 

foi empregada para identificar artigos sobre o tema.  A partir das palavras do texto contidas 

nos títulos e resumos dos artigos relevantes e com base em cada acrônimo da estratégia PCC 

(ver tabela 1 do apêndice I), foram selecionadas as palavras-chave. Os descritores utilizados 

foram extraídos do MeSH (Medical Subject Headings) e DeCS (Descritores em Ciências da 

Saúde), assim como termos correspondentes e seus sinônimos para montar uma estratégia de 

busca em cada base de dados escolhida. Foi desenvolvida uma estratégia de pesquisa 

completa para BVS, Pubmed, Web of science, Scopus e Embase. 
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A estratégia para cada base de dados foi elaborada usando os operadores booleanos 

“OR” e “AND”. As estratégias de busca detalhadas correspondentes a cada base de dados (ver 

tabela suplementar 2 e 3 do apêndice I). 

 

Seleção do estudo/fonte de evidência 

Após a pesquisa, todas as referências identificadas foram agrupadas e carregadas no 

software Rayyan, desenvolvido pelo Qatar Computing Research Institute (QCRI) onde foram 

excluídos os duplicados. Na sequência, dois revisores realizaram a leitura dos títulos e 

resumos de forma independente, de acordo com os critérios de elegibilidade. Nos casos de 

divergência, um terceiro avaliador foi acionado para resolver o conflito com base na sua 

expertise e domínio da demanda teórico-prática e científica. Em seguida, os artigos completos 

selecionados foram divididos entre os mesmos revisores independentes, os quais realizaram a 

leitura na íntegra e confirmaram a elegibilidade dos artigos.  

 

Extração de dados 

Os dados foram extraídos e organizados em uma planilha denominada pelos autores de 

instrumento de extração de dados (apêndice III) As características extraídas dos estudos 

incluíram autores, ano e local de publicação/origem, tipo de estudo, nível de amputação, 

protocolo de avaliação, número de participantes, idade média, sexo, variáveis de adaptação 

que foram consideradas em cada estudo, fatores associados à adaptação investigados, os 

resultados, o número de avaliações e tempo de seguimento para os ensaios clínicos e estudos 

de coorte. 

 

Síntese de dados 

A apresentação e discussão dos resultados foram realizadas de forma descritiva 

compilados em tabelas. Os fatores associados à adaptação protética identificados nos artigos 

foram organizados e classificados de acordo com a CIF por dois revisores independentes.  

 

RESULTADOS 

 

Foram encontrados 1.256 artigos com potencial relevância, dos quais 158 duplicatas 

foram excluídas. Na sequência, 1.098 artigos foram analisados através dos títulos e resumos e 

1001 publicações foram excluídas por não atenderem aos critérios de inclusão. Noventa e sete 
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artigos foram lidos na íntegra para avaliação quanto à elegibilidade. Trinta e nove conflitos 

foram resolvidos pelo terceiro revisor. Ao final da triagem, 49 estudos foram incluídos na 

revisão. Mais detalhes sobre o processo de seleção dos artigos são encontrados na figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Diagrama de fluxo PRISMA-ScR sobre o processo de seleção dos estudos para 

esta revisão de escopo. 

 

O país de origem com maior número de artigos foi os EUA (n = 22), seguido pela 

Turquia (n = 5) e Brasil (n = 3). O nível de amputação mais estudado foi o transtibial (n = 25).  

Um único estudo incluído abordou um grupo de pessoas com amputação unilateral de MMII e 

um grupo de pessoas com amputação bilateral de MMII e por se tratar de grupos separados foi 

possível à inclusão do mesmo e a extração dos dados apenas do grupo unilateral. 

Os tipos de estudos mais prevalentes foram estudos transversais analíticos (n = 20), 

seguidos por estudos de coorte prospectivos (n = 9), estudos de coorte retrospectivos (n = 6) e 

Identificação de estudos via base de dados 

Registros encontrados nas bases de dados: 

    BVS (n = 366) 

    Pubmed (n = 213) 

    Scopus (n = 319) 

    Web of Science (n = 51) 

    Embase (n = 307) 

 

 

Registros duplicados removidos antes da 

triagem 

(n = 158) 

 
Artigos encontrados para avaliação (n = 97) 

 

 

Estudos incluídos para triagem (n = 1098) 

 
Artigos completos para elegibilidade (n =59) 

 

T
r
ia

g
em

 

Estudos excluídos após leitura de título e 

resumo (n = 1001) 

Artigos excluídos por não abordarem fatores 

para adaptação protética, pela população 

com amputação bilateral de MMII e pelo 

nível de amputação não incluído: (n = 38). 

 

Artigos excluídos: 

Nível de amputação não incluído 
(n = 2) 

Comorbidades neurológicas e ortopédicas 

concomitantes com a amputação (n = 1) 

Tipo de estudo não incluído (n =2) 

Não aborda fatores para adaptação protética 

(n = 5) 

 

In
c
lu

íd
o
 

 
  Estudos incluídos na revisão (n = 49) 

 

Id
e
n

ti
fi

ca
çã

o
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ensaios clínicos randomizados (n = 6). Mais detalhes sobre as características dos estudos são 

encontrados na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características dos estudos incluídos. 

Autor, 

(ano), local 
Tipo de estudo 

Nível de 

amputação 
N 

Fatores associados à adaptação 

investigados 

Akarsu et 

al. (2012), 

Turquia. 

Estudo 

transversal 

analítico 

Transtibial 

(TT) e 

Transfemor

al (TF) 

15 
Nível de amputação, tempo de uso da 

prótese. 

Almeida et 

al. (2021), 

Brasil. 

Ensaio clínico 

randomizado 

controlado 

TT e TF 24 

Protocolo de fortalecimento muscular com 

foco no segmento do quadril, priorizando 

os músculos abdominais, flexores, 

extensores, adutores e abdutores do 

quadril. 

Atiç, Aydın. 

(2018), 

Turquia. 

Estudo de coorte 

retrospectivo 
TT e TF 126 

 

Etiologia da amputação. 

Benavent et 

al. (2020), 

Espanha 

Estudo 

transversal 

analítico 

TT e TF. 61 
Sexo, idade, local de residência, nível 

educacional. 

Blumentritt 

et al. 

(2001), 

Alemanha. 

Estudo 

transversal 

analítico 

TT 13 Alinhamento da prótese. 

Budinski et 

al. (2021), 

Sérvia 

Estudo de coorte 

prospectivo 
TT 61 

Idade, patência funcional da artéria 

poplítea, complicações na cicatrização de 

feridas, dor fantasma. 

Çalışkan 

Uçkun et al. 

(2019), 

Turquia. 

Estudo 

transversal 

analítico 

TT 102 
Tipo de suspensão de soquete: PIN/LOCK 

ou VASS 

Donovan-

Hall et al. 

(2002), 

Reino 

Unido. 

Estudo 

transversal 

analítico 

TT 11 
Aparência da prótese, participação social 

com uso da prótese. 
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Duwayri et 

al. (2011), 

EUA 

Estudo de coorte 

retrospectivo  
TT 100 

Tipo de curativo: adesão ao sistema de 

proteção e compressão de amputação 

personalizado (CAPCS). 

Fatone et al. 

(2021), 

EUA 

Ensaio clínico 

randomizado 
TF 25 

Tipo de soquete: 

Soquete de contenção isquiática (IC), 

soquete de vácuo subisquial flexível da 

Northwestern University ( NU-FlexSIV). 

Frengopoul

os et al. 

(2017), 

Canadá. 

Estudo de coorte 

retrospectivo 
TT e TF 176 Estado cognitivo comprometido. 

Frengopoul

os et al. 

(2018), 

Canadá. 

Estudo 

transversal 

analítico 

TT 64 
Etiologia da amputação, tempo de uso da 

prótese. 

Gailey et al. 

(2020), 

EUA 

Ensaio clínico 

piloto 

randomizado 

TT 16 
Programa (EBAR): Reabilitação de 

Amputados Baseada em Evidências. 

Gailey et al. 

(2020), 

EUA 

Estudo 

transversal 

analítico 
TT e TF 68 

Variáveis modificáveis: força do extensor 

do quadril, amplitude de movimento do 

quadril e circunferência da cintura. 

Variáveis não modificáveis: idade e 

número de comorbidades. 

Gailey et al. 

(2012). 

EUA 

Ensaio clínico 

randomizado 
TT 10 

Tipo de pés protéticos: 

SACH (calcanhar sólido almofadado no 

tornozelo), SAFE (fixação estacionária 

flexível endosqueletal),Talux e pé Proprio 

Foot . 

Genin et al. 

(2008), 

Camboja. 

 

Estudo 

transversal 

analítico. 

TT e TF 32 
Gasto energético, nível de amputação. 

Gholizadeh 

et al. 

(2013), 

Malásia 

Estudo de coorte 

retrospectivo 
TF 90 

Sistema de suspensão: soquete de sucção 

comum ou anéis de vedação. 

Gholizadeh 

et al. 

(2019), 

Canadá 

Ensaio clínico 

randomizado TT 12 
Sistema de suspensão de vácuo elevado 

Unity: vácuo ativo e inativo. 
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Hansen et 

al. (2015), 

EUA 

Estudo 

transversal 

analítico 

TT e TF 121 
Hiperidrose. 

Highsmith 

et al. 

(2016), 

EUA 

Estudo 

transversal 

analítico 

TF 21 Comprimento do membro residual. 

Hsu et al. 

(2006), 

EUA. 

Estudo quase-

experimental 
TT 8 

Tipos de pés protéticos : C-Walk, Flex-

Foot e calcanhar de almofada de tornozelo 

sólido (SACH). 

Johannesso

n et al. 

(2008), 

Suécia. 

Ensaio clínico 

controlado 

randomizado 

TT 23 

Tipo de curativo: Curativo rígido 

removível moldado à vácuo (ORD), 

Curativo rígido convencional (C) 

Karaali et 

al. (2020), 

Turquia 

Estudo 

transversal 

analítico 

TT e TF 195 
Idade, sexo, nível de amputação, 

comorbidade. 

Kaufman et 

al. (2012), 

EUA 

Estudo quase-

experimental TF 35 

Tipo de joelho protético: (Joelho mecânico 

controlado por fluido = 11 Mauch SNS, 2 

CaTech, 1 Black Max, 1 Century 2000.  

Joelho controlado por microprocessador = 

Otto Bock C-Leg).  

Kaufman et 

al (2014), 

EUA  

Estudo de coorte 

prospectivo  
TT 14 

Programa de treinamento de prevenção de 

quedas específico para tarefas. 

Keklicek et 

al. (2019), 

Turquia. 

Estudo 

transversal 

analítico 

TT e TF 39 Nível de amputação: TT / TF. 

Kern et al. 

(2011), 

Alemanha 

Estudo de coorte 

prospectivo 
TT e TF 9 Hiperidrose. 

Klute et al. 

(2011), 

EUA 

Ensaio clínico 

randomizado  
TT 

20 - 

inscrito

s 5 - 

concluí

ram o 

protoco

lo 

 

Soquete de superfície total com sistema de 

suspensão assistido a vácuo (VASS). 

Soquete de suporte de tendão patelar 

modificado com sistema de suspensão de 

trava de pino (PIN). 
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Klute et al. 

(2006). 

EUA 

Ensaio clínico 

randomizado 
TT e TF 17 

 

Pilão de absorção de choque e pilão rígido. 

Joelho protético hidráulico controlado por 

microprocessador (C-Leg) e joelho 

protético hidráulico não microprocessado 

(Mauch SNS). 

Kuntze 

Ferreira, 

Neves 

(2015), 

Brasil.  

Estudo 

transversal 

analítico 

TT 17 

Tipo de soquete: 

Encaixe protético Kondylen Bettung 

Münster (KBM), soquete de sucção 

suspenso por vácuo negativo. 

Kwak et al. 

(2020), 

Coreia. 

Estudo de coorte 

retrospectivo  TT 44 
Presença de diabetes. 

Larsen et al. 

(2019), 

EUA 

Estudo quase-

experimental 
TT 12 

Ajustes incrementais intermitentes de 

volume do soquete. 

Lura et al. 

(2017), 

EUA. 

Ensaio clínico 

controlado 

randomizado 

TF 25 
Tipo de joelho protético: 

Genium ou C-Leg. 

McCloskey 

et al. 

(2020), 

EUA. 

Estudo de coorte 

prospectivo 
TT 27 

Tipo de soquete: Prótese transtibial 

ajustável de ajuste imediato (iFIT) ou 

prótese convencional. 

Nederhand 

et al. 

(2012), 

Holanda. 

Estudo 

transversal 

analítico 

TT e TF 14 
Torque corretivo do tornozelo de ambas as 

pernas, rigidez do tornozelo protético. 

Nolasco et 

al. (2020), 

EUA 

Estudo 

transversal 

analítico. 
TT 18 

 

Alinhamento da prótese. 

Overgaard 

et al. 

(2018), 

Dinamarca. 

Estudo de coorte 

prospectivo 
TT e TF 5 

Programa de reabilitação com foco no 

controle postural. 

Paradisi et 

al. (2015), 

Itália. 

Estudo de coorte 

prospectivo TT 20 

Tipo de pés: Solid Ankle Cushioned Heel 

(SACH), pé protético multiaxial (1M10 

Adjust). 

Pepin et al. 

(2019), 

EUA. 

Estudo 

transversal 

analítico. 

TT 19 Número de passos por dia. 
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Raya et al. 

(2010), 

EUA 

Estudo 

transversal 

analítico 

TT e TF 72 

Força muscular, comorbidades, 

idade, nível de amputação, causa da 

amputação, tempo desde amputação.  

Seth et al. 

(2022), 

EUA 

Estudo de coorte 

retrospectivo 
TT e TF 109 

Tempo desde amputação, idade, sexo, 

nível de amputação. 

Silva et al. 

(2019), 

Brasil. 

Estudo de coorte 

prospectivo 
TT e TF 29 

Programa de reabilitação convencional. 

Singh et al. 

(2012), 

Reino 

Unido. 

Estudo de coorte 

prospectivo 
TT e TF 105 Coleções de fluídos no coto. 

Sions et al 

(2018), 

EUA 

Estudo 

Transversal 

analítico 
TT 47 

Número de passos por dia e associação na 

atividade física. 

Sions et al. 

(2023), 

EUA. 

Estudo 

transversal 

analítico 

TT e TF 39 Força muscular do tronco. 

Traballesi et 

al. (2012), 

Itália. 

Ensaio clínico 

controlado 

randomizado 

TT 20 
Sistema de suspensão à vácuo (VASS 

Harmony) ou sistema de sucção padrão. 

van der 

Stelt et al. 

(2021), 

Serra Leoa 

Estudo de coorte 

prospectivo 
TT 8 

Tipo de soquete: Prótese transtibial 

impressa em 3D de baixo custo. 

Vickers et 

al. (2007), 

Austrália 

Estudo 

transversal 

analítico. 

TT 16 Pé protético SACH. 

Youngblood 

et al. 

(2019), 

EUA. 

Ensaio clínico 

controlado 

randomizado 

TT 13 

 

Atividade física, retirada intermitente da 

prótese. 

 
Abreviações: TF – transfemoral, TT – transtibial, N – número de pessoas. 
 

 

Os instrumentos de avaliação mais utilizados para mensurar a adaptação à prótese 

foram o Prothesis Evaluation Questionaire (PEQ) aplicado em 9 estudos, seguido pelo 6-
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Minute Walk Test (6MWT) em 7 e Timed Up and Go (TUG) em 6 estudos. Todos os 

instrumentos utilizados pelos artigos podem ser vistos na tabela 2. 

 

Tabela 2 – Instrumentos utilizados para avaliar a adaptação protética dos estudos incluídos 

na revisão. 

Categoria Instrumentos utilizados 

Testes de 

marcha 

6-Minute Walk Test (6MWT)
19,30,37,61,62,64,66

 

10-Meter Walk Test (10MWT)
23,64

 

Timed Up and Go (TUG)
22,23,33,39,58,64 

Capacidade de caminhar 45 metros sem ou com auxílio de uma bengala
26 

Capacidade de caminhar 100m
65

 

Capacidade de caminhar 20m
55

 

Teste de caminhada de 2 minutos (2MWT)
28,33 

Caminhada em esteira
17,60

 

Caminhada em trilha nivelada
52 

Caminhada em 3 ciclos de 15 minutos
34 

Caminhada em velocidade autodeterminada
54

 

Gait Profile Score (GPS)
49 

Passarela de 8m com velocidade autoselecionada
36 

Passarela instrumentada inclinada
63

 

Testes ou 

questionários 

de mobilidade 

funcional 

Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ)
32,33,43,45,51,61,62,64,68

 

Classificação funcional da Medicare (MFCL)
33

 

Teste L de Mobilidade Funcional (Teste L)
28 

Protocolo de mobilidade funcional de dupla tarefa
67 

Transições/testes de sentar e levantar
21,39,53 

Pesquisa de Mobilidade de Usuários de Membros Protéticos (PLUS-M)
22 

Amputee Mobility Predictor (AMPPro)
19,33,37,61 

Step activity monitor (SAM)
61 

Plataforma de movimento de seis graus de liberdade
44

 

Locomotor Capabilities Index (LCI)
18,24,47,58,61,62 

Subir e descer escadas
56 

Movement analysis Profile (MAP)
49 

Índice de Avaliação de Colinas (HAI)
62 

Índice de Avaliação de Escadas (SAI)
62 

 

Questionários 

de desempenho 

em atividades 

de vida diária 

 

Escala de Classificação Funcional da Ambulação (FAC)
40

 

Índice de Barthel (BI)
40

 

Questionário de Pfeffer
40 

Escala Engajamento em Atividades Cotidianas envolvendo Revelação do Corpo 

(EEARB)
31 

Monitor de atividades diárias StepWatch 2
57 

Escala de Houghton de Uso Protético
32 
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Testes de 

equilíbrio 

Escala de Confiança de Equilíbrio específica
32,38,67

 

Berg Balance Scale (BBS)
20,23,39,62 

Testes de perturbação
29 

 

Satisfação com 

a prótese 

 

Satisfaction with Prosthesis Questionnaire (SAT-PRO)
30

 

Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales (TAPES)
20,66

 

Uso do dispositivo de proteção e compressão (CAPCS)
59 

Questionários específicos - autorrelato sobre uso, satisfação e possíveis 

complicações relacionadas às próteses
50

 

Orthotic and Prosthetic Users‟ Survey (OPUS)
48

 

Questionário de 15 perguntas sobre impacto da sudorese no uso da prótese e na 

qualidade de vida
25 

 

 

Qualidade de 

vida 

Short Form 36 (SF-36)
30,66

 

Questionário  EuroQol,  5  dimensões,  5  níveis  (EQ-5D-5L)
39

 

 

 

Um total de 38 fatores associados à adaptação protética foram identificados e 

classificados de acordo com os domínios da CIF, sendo em sua maioria direcionados a função 

e estrutura do corpo (n = 14) e aos fatores ambientais (n = 11). No componente de fatores 

pessoais (n = 8) fatores foram encontrados e (n = 5) em atividade e participação. Os fatores 

mais citados pelos estudos foram: nível de amputação (n = 6), idade (n = 6) e programas de 

reabilitação (n = 5). Os resultados da vinculação entre os fatores associados à adaptação com 

os componentes da CIF se encontram na tabela 3. 

 

Tabela 3 – Fatores investigados pelos estudos sobre sua relação à melhor adaptação protética. 

Funções e estruturas 

do corpo 

Atividades e 

Participação 

Fatores  

ambientais 

Fatores 

pessoais 

Nível de amputação 

mais baixo
17,18,19,20,30,64

  

(s7501 Estrutura da 

perna) 

Maior tempo de 

uso da 

prótese
30,67

  

(d465 Deslocar-se 

utilizando algum 

tipo de 

equipamento)  

 

Participação em programa 

de reabilitação com 

fortalecimento muscular do 

quadril, prevenção de quedas, 

controle postural
36, 37,38,39,40 

 (e5800 Serviços relacionados 

com a saúde) 

Idade mais 

jovem
19,20,22,26,64,68
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Maior força muscular 

do extensor do 

quadril
19,22

  

(b7300 Força de 

músculos isolados e 

grupos musculares) 

Maior número 

de passos por 

dia
32,33

  

(d450 Andar) 

Sistema de suspensão com 

liners
43,44,45,46,47

 (e1151 

Produtos e tecnologias de 

apoio para uso pessoal na 

vida diária) 

 

Comorbidades
20,22 a

  

 

Maior amplitude do 

movimento do 

quadril
22

 (b7100 

Mobilidade de uma 

única articulação) 

Maior nível de 

atividade 

física
32,34

  

(d920 Recreação 

e lazer) 

Joelhos protéticos 

microprocessados
55,56,57

  

(e1151 Produtos e tecnologias 

de apoio para uso pessoal na 

vida diária) 

Local de residência 

em áreas urbanas
68

 
a 

Hiperidrose
24,25 a 

(b830
 
Outras funções da 

pele) 

Retirada 

intermitente da 

prótese
34

  

(d5403 Descalçar) 

Soquetes de sucção, flexível 

e ajustável
48,49,50,51

  

(e1151 Produtos e tecnologias 

de apoio para uso pessoal na 

vida diária) 

Nível básico de 

educação
68 a 

Déficits na força 

muscular do tronco
23

 
a
 

(b7300 Força de 

músculos isolados e 

grupos musculares)
 

Maior nível de 

participação 

social
31

  

(d910 Vida 

comunitária) 

Rigidez do tornozelo 

protético
29 a

 

(e1151 Produtos e tecnologias 

de apoio para uso pessoal na 

vida diária) 

Etiologia da 

amputação por 

trauma
19,66,67

  

Estado cognitivo
28 a

 

(b117 Funções 

intelectuais)
 

 

Alinhamento da prótese
53,54

  

 (e1151 Produtos e 

tecnologias de apoio para uso 

pessoal na vida diária) 

 

Sexo masculino
20,64,68

 

 

Maior comprimento 

do membro residual
21 

 (s750 Estrutura do 

membro inferior) 

 

Pilão de absorção de choque 

e rígido
57

  

 (e1151 Produtos e 

tecnologias de apoio para uso 

pessoal na vida diária) 

Maior tempo desde 

amputação
19,64 b 

Torque corretivo do 

tornozelo de ambas as 

pernas
29

 
a
 

 (b7300 Força de 

músculos isolados e 

grupos musculares) 

 

Tipo de pés 

protéticos
60,61,62,63 a

 

(e1151 Produtos e tecnologias 

de apoio para uso pessoal na 

vida diária) 

Presença de 

diabetes
65

 
a 
 

Coleções de fluídos no 

coto
27

 
a 
(b4352 Funções 

dos vasos linfáticos) 

 

Ajustes intermitentes de 

volume do soquete
52

 (e5800 

Serviços relacionados com a 

saúde) 

 

Patência funcional da 

artéria poplítea
26 

 (b4150 Funções das 

artérias) 

 

Aparência da prótese 

semelhante ao membro não 

acometido
31

  

(e1151 Produtos e tecnologias 

de apoio para uso pessoal na 

vida diária) 
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Complicações na 

cicatrização de 

feridas
26 a 

(b820 Funções 

reparadoras da pele) 

 

Curativo rígido e sistema de 

compressão
58,59 

(e5800 Serviços relacionados 

com a saúde) 

 

Dor fantasma
26

 
a
  

(b1801 imagem do 

corpo/membro 

fantasma)
 

   

Maior gasto 

energético
18 a 

(b455 Funções de 

tolerância ao exercício) 

   

Maior circunferência 

da cintura
22 a 

(s760 Estrutura do 

tronco)
 

   

 

ª Fatores que não foram significativos nos testes de associação à melhor adaptação protética. 
b
 Apresenta resultados conflitantes entre os estudos: maior tempo desde amputação foi associado a dificuldades 

na marcha em um estudo e a melhor mobilidade com prótese em outro estudo. 

 

 

 

            Fatores associados ao êxito da adaptação à prótese para os níveis TF e TT. 

Observa-se que os fatores associados ao sucesso da protetização, para amputados em 

nível TF foram: maior comprimento do membro residual, maior tempo de uso da prótese por 

dia, participar de um programa de reabilitação com ênfase no fortalecimento do quadril e no 

controle postural, utilizar sistema de suspensão com anéis de vedação comparado com a 

suspensão sucção convencional, utilizar um soquete flexível subisquial a vácuo (NU-

FlexSIV), joelho protético microprocessado C-Leg e Genium, idade mais nova e etiologia da 

amputação por trauma comparada a vascular.  

Para o nível TT, os seguintes fatores foram associados à melhores resultados de 

adaptação: maior força do extensor do quadril, maior amplitude de movimento do quadril, 

maior nível de atividade física, maior tempo de uso da prótese por dia, retirada intermitente da 

prótese, participar de programa de reabilitação com ênfase no fortalecimento do quadril, 

baseado em evidências, treinamento de prevenção de quedas e controle postural, utilizar 

sistema de suspensão a vácuo ativo (VASS) comparado ao vácuo inativo, utilizar VASS em 

pacientes com feridas no membro residual comparado a um soquete com sistema de sucção 

comum, utilizar sistema de suspensão de pino comparado ao VASS, utilizar soquete de 
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sucção convencional comparado ao encaixe protético Kondylen Bettung Münster (KBM), 

utilizar soquete de ajuste imediato (iFIT) comparado a encaixes convencionais rígidos, idade 

mais jovem, curativo rígido moldado a vácuo (ORD), sistema de proteção e compressão de 

amputação personalizada (CAPCS), alinhamento da prótese, alterações intermitentes no 

volume do soquete, aparência da prótese e etiologia de amputação por trauma comparada a 

vascular. 

Identificou-se também que alguns fatores tiveram efeito negativo no processo de 

adaptação protética. Foram eles: nível de amputação TF, idade ≥65 anos, déficits na força 

muscular do tronco, déficits de força muscular do quadril, gasto energético, hiperidrose, nível 

básico de educação e sexo feminino. Para o nível TF, maior circunferência da cintura e 

aumento do número de comorbidades foram associados a dificuldades na adaptação protética. 

Já para o nível TT, diabetes e complicações na cicatrização de feridas foram relacionados à 

má adaptação a prótese. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

O objetivo desta revisão de escopo foi identificar na literatura os fatores associados à 

adaptação à prótese em pessoas com amputação TT e TF e classificá-los segundo os 

componentes da CIF. O nível de amputação, a idade e o tipo de programa de reabilitação 

foram os fatores mais abordados entres os artigos. Esse e os demais aspectos associados à 

adaptação protética são discutidos a seguir, conforme a sua classificação entre os 

componentes da CIF. 

 

Funções e estruturas do corpo 

Entre os fatores classificados neste componente, o nível de amputação mais baixo e a 

força muscular do quadril tiveram maior impacto sobre o processo de adaptação. 

Sabe-se que o nível de amputação nos MMII está relacionado a uma pior, ou melhor, 

função protética e que o nível de maior incidência é o TT
2
. Além disso, o nível TT é 

associado à fraqueza significativa do quadríceps e isquiotibiais do membro amputado
16

.
  

No 

entanto, os achados desta revisão mostraram que o desempenho da marcha em pacientes com 

amputação TT foi parcialmente equivalente ao grupo controle (sem amputação)
17

. Da mesma 

https://www-sciencedirect-com.ez18.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/prosthetic-fitting
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forma, o gasto energético da caminhada não foi maior do que em indivíduos sem 

amputação
18

.  

O mesmo não pode ser dito sobre o nível TF, uma vez que, ele foi associado a um 

maior consumo de energia durante a caminhada
18

, maior variabilidade da marcha
17

, 

deambuladores com maiores dificuldades
19

, uma pior adaptação à prótese e maior dificuldade 

para as atividades de vida diária
20

. No entanto, um comprimento mais longo do membro 

residual na amputação TF (terço distal ao quadril) fornece um maior braço de alavanca e 

maiores movimentos articulares dos MMII, podendo reduzir a carga cinética do quadril não 

acometido durante os movimentos de transição de sentado para de pé
21

. 

Outro fator associado ao processo de adaptação é o gasto energético durante a 

locomoção do indivíduo. Acredita-se que o consumo de energia ao andar com a prótese pode 

ser devido a um maior esforço muscular para mover os seguimentos do membro em relação 

ao centro de massa. Descobriu-se que a taxa de gasto energético dos pacientes amputados 

aumenta mais rápido com o aumento da velocidade da marcha. Entretanto, na amputação TF o 

custo energético é maior mesmo com uma menor velocidade de marcha.
18

. 

A força muscular do extensor do quadril e amplitude de movimento do quadril 

mostraram efeito significativo na mobilidade protética básica em pessoas com amputação TT. 

Já em indivíduos com amputação TF os déficits de força muscular e o aumento da 

circunferência da cintura e do número de comorbidades foram associados a tempo da 

execução do TUG mais longos. Uma maior adiposidade central pode dificultar o equilíbrio 

sobre um único membro para o sexo masculino
22

.  

Em outro estudo com população TT e TF, as deficiências na força muscular do quadril 

e equilíbrio impactaram também os resultados do teste de caminhada de 6 minutos (TC6). 

Sabe-se que um melhor controle da prótese e manutenção da simetria durante a deambulação 

está relacionado à maior força da musculatura extensora e abdutora do quadril
19

. E os déficits 

musculares do tronco cursam com pior mobilidade funcional
23

 e, consequentemente, maior 

dificuldade de adaptação à prótese. 

A hiperidrose ou transpiração excessiva foi associada à má adaptação e função da 

prótese, sendo mais grave em pacientes com amputação TT
24

. A redução dessa condição, após 

administração de Toxina botulínica tipo B B(TX-B) melhorou o uso da prótese, a marcha e a 

qualidade de vida
25

. As complicações na cicatrização de feridas do membro residual também 

podem adiar ou prolongar a reabilitação e prejudicar a adaptação protética. Já a patência 

(desobstrução) funcional da artéria poplítea predispõe a melhora do estado clínico
26

.  
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Outros fatores importantes como coleções de fluídos no membro residual
27

, estado 

cognitivo
28

, o torque gerado pelo tornozelo
29

 e a dor fantasma
26

, não parecem estar 

relacionados a uma boa ou má adaptação à prótese de acordo com os estudos. Sobre o estado 

cognitivo particularmente, destaca-se a importância de se investigar métodos suplementares 

para fornecer a reabilitação protética àqueles com alteração cognitiva que muitas vezes são 

excluídos dos programas de reabilitação
28

. 

 

Atividade e participação 

Em relação ao domínio de atividade e participação, o maior tempo de uso da prótese, 

atividade física e a retirada intermitente da prótese são os fatores que mais influenciaram na 

adaptação. 

O maior tempo de uso da prótese foi associado à qualidade de vida e satisfação 

protética. Quanto mais frequente o uso do membro artificial maior é a qualidade de vida e o 

contentamento
30

.
 
Outro ponto importante no processo de integração à prótese é a participação 

social do indivíduo com uso do membro artificial. Um estudo demonstrou que o envolvimento 

em atividades que revelam o corpo (andar com saiais/calções curtos, utilizar piscina pública 

ou ir a um centro desportivo) se tornou mais confortável, quanto mais frequente fosse à 

participação social
31

. 

Descobriu-se em um estudo que o maior número de passos por dia está associado à 

confiança no equilíbrio e na atividade física, aumentando a integração com o membro 

artificial
32

. Uma redução dos níveis de atividade física foi associada a um pior desempenho 

nas medidas de capacidade funcional dos indivíduos protetizados
33

. 

Outro ponto importante que pode explicar a influência da atividade física na adaptação 

é a sua associação ao gerenciamento de volume de fluido do membro residual. Os achados 

mostram que a alta atividade pode reduzir a perda de volume de fluido quando comparada 

com a baixa atividade
34

. Quando ocorre perda de volume no membro residual, o soquete tende 

a ficar frouxo, causando instabilidade da marcha. Já quando há o aumento do volume, o 

soquete pode ficar mais apertado causando desconforto e lesões na pele
35

. Esses resultados 

indicam que os profissionais devem orientar e promover a prática de atividade física não 

apenas como forma de melhora da força e mobilidade, mas também para melhora da 

circulação e redução da perda de volume no membro residual
34

. 

A retirada intermitente da prótese (retirar o encaixe após atividade intensa) também foi 

associada ao gerenciamento de volume e resultou em melhora na recuperação e retenção do 
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volume de fluido do membro residual para usuários com suspensão por pino. Assim, essa 

pode ser considerada uma estratégia de acomodação útil para recuperação e retenção de fluido 

do membro em pessoas que sofrem perda diária de volume
34

.  

No entanto, usuários de próteses que usam sistema de suspensão por vácuo mecânico 

ou suspensão por sucção parecem não se beneficiar da retirada periódica. Para esses pacientes, 

a retirada e colocação de soquetes de vácuo são exaustivas para os tecidos moles e o tamanho 

menor desses soquetes em comparação com soquetes de pino podem por si só reduzir o 

volume de fluido do membro no momento da recolocação
34

. 

 

Fatores ambientais 

Os aspectos mais importantes que impactam na integração do paciente à prótese no 

que concerne aos fatores ambientais foram: programa de reabilitação, sistema de suspensão, 

tipo de soquete, tipo de joelho, tipo de curativo e alinhamento da prótese. 

O programa de reabilitação foi abordado em algumas publicações com diferentes 

focos: fortalecimento muscular, protocolo baseado em evidências, protocolo focado na 

prevenção de quedas e no controle postural. Houve melhora das variáveis cinéticas da marcha, 

da mobilidade e funcionalidade com a prótese, da capacidade de evitar quedas e do controle 

postural em pé e equilíbrio funcional, com esses protocolos
36,37,38,39,40

 Estes resultados 

mostram que um programa de reabilitação com foco tanto no fortalecimento quanto no 

equilíbrio, podem ser facilitadores na adaptação protética e vão ao encontro de algumas das 

descobertas de uma revisão sistemática de 2023
41

. Na revisão, os programas de reabilitação 

para pessoas com amputação de MMII que inclui exercícios de fortalecimento, equilíbrio e 

exercícios aeróbicos são os que possuem melhor nível de evidência para melhores resultados 

da mobilidade e capacidade funcional. 

Em relação aos componentes da prótese verificou-se que o tipo de soquete/encaixe e 

de suspensão são quesitos importantes a serem considerados no processo adaptativo do 

paciente ao membro artificial. Os sistemas de suspensão de próteses com liners (dispositivos 

de interface entre o coto e o soquete
42

) foram abordados em cinco artigos
43,44,45,46,47

. O Liner 

com anéis de vedação facilitou a melhor satisfação protética para pacientes com amputação 

TF comparado a suspensão de sucção convencional. Esse sistema consiste em anéis de 

vedação ao redor do liner, garantindo fixação firme entre ele e o soquete
43

.  

Em pacientes com amputação TT, o VASS com vácuo ativo melhorou a simetria do 

comprimento do passo entre os membros, comparado ao vácuo inativo
44

. Já em indivíduos 
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com feridas em membros residuais, comparado a suspensão de sucção comum, o VASS 

permitiu a adaptação precoce e recuperação rápida da deambulação sem presença de dor e 

sem inibir a cicatrização da ferida
47

. Esse sistema consiste em uma bomba de vácuo para 

extrair o ar do soquete, criando uma pressão negativa entre o liner e a parede do encaixe
42

.  

O sistema de suspensão de pino facilitou a deambulação e resultou em níveis de 

atividade física mais parecidas aos indivíduos sem amputação comparado ao VASS
45,46

. Esse 

sistema de pino consiste na colocação de um pino na ponta do liner e um receptor de 

travamento na prótese, fixando o liner ao encaixe. Recomendado para pacientes com cotos 

médios e curtos
42

. 

O soquete ou encaixe é o mais importante componente protético, pois constitui o elo 

entre o corpo e a prótese
42

. Em indivíduos com amputação TF, o soquete NU-FlexSIV foi 

considerado mais confortável resultando em maior satisfação com o dispositivo. Trata-se de 

um encaixe flexível que não interage com o ísquio
48

. Para indivíduos com amputação TT, o 

encaixe de sucção convencional resultou em menores desvios e maior simetria da marcha 

comparada ao KBM
49

. Em outra publicação, o uso de encaixes impressos em 3D, de baixo 

custo, resultou em melhora da qualidade de vida, entretanto, não se pode considerar que 

resultaram em melhor adaptação, pois não houve comparação a outro tipo de soquete
50

. 

Outro ponto importante que pode explicar a influência do tipo de soquete na adaptação 

é a capacidade de ajuste do soquete. Um tipo de encaixe/soquete foi investigado em um 

estudo, onde o ajuste das circunferências do soquete ocorre por meio de um sistema de fivela 

de travamento. Trata-se de uma prótese transtibial ajustável de ajuste imediato (iFIT), onde o 

soquete pode ser facilmente encaixado e alinhado ao paciente. Essa facilidade resultou em 

melhor satisfação e conforto com a prótese
51

. Em outro estudo, alterações intermitentes no 

volume do encaixe foram realizadas por meio de soquetes ajustáveis acionados por motor. A 

capacidade de alterar o volume do encaixe tem influência sobre o volume de fluido do 

membro residual. Descobriu-se que aumentos no volume do soquete aumentaram o volume 

do fluído do membro e mantiveram uma distância entre o coto e a interface do soquete. 

Tornando-se uma acomodação eficaz contra perdas de volume de fluido do membro 

residual
52

.  

Sabe-se que o alinhamento da prótese influencia na qualidade da protetização. Trata-se 

da montagem dos componentes da prótese e do ajuste do membro artificial de forma estática e 

dinâmica individualmente
42

. Em indivíduos com amputação TT o alinhamento posterior, que 
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ocorre quando o pé protético é deslocado posteriormente ao soquete resultou em maior 

simetria de força de frenagem (parar o movimento) na transição de sentar para levantar
53

. 

Identificou-se que o alinhamento afeta a carga e o movimento da articulação do joelho 

durante a fase de apoio do lado ipsilateral. Dessa forma, o alinhamento estará correto se o 

eixo anatômico do joelho em pé estiver cerca de 15mm posterior à linha de carga no plano 

sagital
54

. Esse ajuste torna o ato de ficar em pé mais confortável para o indivíduo
42

. 

Com relação ao tipo de joelho protético, melhor simetria cinética da marcha foi 

encontrada com uso do joelho microprocessado C-Leg comparado a joelhos mecânicos
55

. Em 

outro estudo, o joelho microprocessado Genium comparado ao C-Leg aumentou a flexão do 

joelho durante a fase de balanço e permitiu padrões de marcha que se assemelhavam mais aos 

indivíduos não amputados
56

. O C-Leg e um pilão de absorção de choque (tubo conector dos 

componentes da prótese) não tiveram influência no nível ou duração da atividade. Eles foram 

considerados tão eficazes na mobilidade funcional quanto o joelho hidráulico não 

microprocessado e um pilão rígido, respectivamente
57

. 

Em relação ao tipo de curativo usado após a amputação, para uma melhor cicatrização, 

controle da dor e modelagem do membro residual, o ORD foi comparado ao curativo rígido 

convencional. A adaptação protética foi alcançada em todos os pacientes. Os dois tipos de 

curativos tiveram resultados semelhantes, sugerindo-se que o ORD, que é facilmente aplicado 

e que pode ser facilmente removido, pode ser usado como uma alternativa a um curativo 

rígido de gesso convencional
58

. Da mesma forma, o uso do curativo CAPCS, que fornece 

imobilização do joelho, compressão ajustável do coto para melhor controle do edema e 

proteção do local da amputação foi associado ao uso mais precoce e frequente da prótese
59

. 

 Outro aspecto importante foi a aparência da prótese investigada. Houve aumento da 

participação social e maior satisfação com o uso de uma prótese contendo capa de silicone 

que proporciona aparência mais semelhante ao membro inferior não acometido
31

. 

Os aspectos tipo de pés protéticos
60,61,62,63

 e rigidez do tornozelo protético
29

 parecem 

não se associar a melhores resultados nos estudos incluídos na revisão. Entretanto, sobre os 

tipos de pés em um estudo específico, após substituição de um pé SACH (não articulado) por 

um pé protético multiaxial (que permite inversão e eversão, flexão plantar e dorsiflexão) 

houve uma melhora significativa, embora leve, na velocidade da caminhada e na capacidade 

de subir e descer superfícies inclinadas podendo ser considerado uma solução alternativa na 

prescrição para indivíduos com amputação TT hipomóveis
60

. 
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Fatores pessoais 

Idade, presença de diabetes, comorbidades e etiologia da amputação foram os fatores 

mais significativos relacionados a esse domínio. 

A faixa etária influencia a mobilidade protética básica
22,64. A idade mais jovem está 

associada à reabilitação bem sucedida
26

 e idade ≥65 anos em conjunto com nível de 

amputação TF resultam em pior adaptação protética, pior equilíbrio e maior dificuldade na 

realização de atividades de vida diária e na deambulação
20,19

. 

A ocorrência de diabetes na população com amputação TT influenciou 

significativamente o desempenho da caminhada em curto prazo, prejudicando a marcha e 

resultando em indivíduos com necessidade do uso da bengala, mesmo sendo capazes de andar 

após treinamento com a prótese
65

. Isso demonstra a importância da prevenção da diabetes, 

principalmente em indivíduos amputados, tendo em vista os seus desfechos adversos 

associados. 

O maior número de comorbidades e maior circunferência da cintura foram associados 

a tempos de TUG mais longos e efeito prejudicial ao equilíbrio, necessário na execução de 

tarefas de mobilidade protética
20,22

. 

Outro fator importante a ser considerado na reabilitação do paciente com a prótese é a 

etiologia da amputação. Nos EUA, por exemplo, a amputação secundária ao trauma é a 

principal causa de perda de membro entre jovens e adultos
3
. Os achados mostram que 

amputados TT e TF com etiologia por trauma e minas terrestres apresentaram melhores 

respostas para satisfação com a prótese, qualidade de vida e realização de atividades de vida 

diária
66

. Em outra publicação, indivíduos com amputação por etiologia vascular apresentaram 

diminuição no desempenho da marcha e na cognição nos testes de dupla tarefa
67

. 

 Quando se trata de desempenho da marcha, a associação entre etiologia vascular, 

maior idade, nível de amputação TF e maior tempo desde a amputação resultou em maiores 

dificuldades na deambulação
19

. No entanto, em outro estudo, um tempo mais longo desde 

amputação foi associado a melhora da mobilidade protética autorrelatada, assim como 

melhora da mobilidade funcional quando avaliado pelo PEQ – escala de mobilidade. Porém, 

ao ser associado à idade, o tempo desde amputação mais longo resultou em pior desempenho 

do TC6M, uma vez que, essa associação considera mudanças de mobilidade devido ao 

declínio relacionado ao envelhecimento
64

. 

O sexo, local de residência e nível educacional foram associados à adaptação a prótese 

como determinantes de qualidade de saúde. Pessoas com níveis básicos de educação estariam 
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em risco de pior adaptação protética, menores níveis de qualidade de vida e satisfação. 

Pessoas que vivem em ambientes urbanos necessitam de processos mais individualizados em 

prol de favorecer sua adaptação e a qualidade de vida. O sexo feminino obteve piores 

pontuações nas dimensões aparência e percepção da aparência (como as mulheres se veem 

com uma prótese) no PEQ
68

. Quando comparadas ao sexo masculino, as mulheres parecem ter 

mais dificuldade em atingir deambulação comunitária irrestrita devido à velocidade da marcha 

ser mais lenta
64

. 

Esta revisão concorda com alguns dos achados de Davie-Smith et al
69

 que também 

descobriram que fatores como idade avançada, nível transfemoral, presença de diabetes e 

comorbidades influenciam de forma negativa o sucesso da marcha com uma prótese e 

consequentemente, a qualidade de vida dos indivíduos.  

 

Limitações e perspectivas futuras 

Existe a possibilidade de não terem sidos identificados todos os estudos relevantes 

presentes na literatura, apesar dos esforços realizados na elaboração da estratégia de busca 

para obter combinações o mais abrangente em todas as cinco estratégias utilizadas. 

A maior parte dos estudos abordou somente a população TT, talvez pelo fato de ser o 

nível de maior incidência
2
. Uma vez que o nível de amputação TF resulta em pior adaptação à 

prótese, é necessário que se realize mais estudos com essa população a fim de identificar mais 

fatores que influenciam nesse processo, a exemplo o alinhamento da prótese e o tipo de pés 

protéticos, que são fatores importantes na prática clínica, mas que foram investigados apenas 

em indivíduos com amputação TT. 

Sabe-se que dentro dos fatores ambientais se encontra aspectos relacionados às 

atitudes dos familiares sobre o indivíduo. Na prática clínica observa-se o quão significativo é 

o suporte familiar no processo de reabilitação podendo agir como facilitador ou barreira na 

adaptação a prótese. No entanto, nessa revisão de escopo não fora encontrado nenhum artigo 

que abordasse esse fator. Por esse motivo, pesquisas que explorem o impacto das atitudes dos 

familiares para com os pacientes, são necessárias para que se possa orientar aos familiares 

sobre ações que colaborem com o sucesso da protetização. 

Há dados limitados a respeito da influência do torque gerado pelo tornozelo em ambas 

as pernas e da rigidez do tornozelo protético no controle do equilíbrio dinâmico em pé. 

Sabendo-se da importância da manutenção do equilíbrio sobre a prótese
29

, pesquisas 

adicionais são necessárias.  
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A aparência da prótese foi um fator que influenciou positivamente na adaptação 

protética, embora o estudo que trouxe esse achado não tenha feito comparação com outro 

modelo de prótese
31

. A realização de estudos com grupo controle (indivíduos com amputação 

TT e um modelo de prótese diferente do estudado) se faz necessário. 

A produção de encaixes impressos em 3D de baixo custo pode ser uma alternativa 

para melhorar o acesso à prótese em países de baixa e média renda. No entanto, a população 

estudada em relação a esse tipo de encaixe foi pequena e sem grupo controle. Pesquisas 

adicionais com um número maior de indivíduos e grupo controle com uso de soquetes 

tradicionais são necessárias para que se investigue o impacto do uso de encaixes impressos 

em 3D. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

A adaptação à prótese é um processo multifatorial e complexo. Os achados desta 

revisão mostram que a maior parte dos fatores associados à adaptação protética é relacionada 

aos componentes da CIF de função e estrutura do corpo e fatores ambientais. O nível de 

amputação TF, idade avançada, presença de diabetes, etiologia vascular e comorbidades são 

fatores não modificáveis que resultam em maiores dificuldades no processo de adaptação.  

Entre os fatores modificáveis, os programas de reabilitação com ênfase no fortalecimento 

muscular do seguimento do quadril, prevenção de quedas, controle postural e baseado em 

evidências, maior tempo de uso da prótese, níveis maiores de atividade física, uso dos 

sistemas de suspensão com liners e suas variações e uso dos soquetes de sucção são aspectos 

associados à melhor adaptação protética. 

A classificação e organização desses aspectos dentro do modelo da CIF viabiliza um 

meio de utilizar os resultados na prática clínica, uma vez que, eles podem auxiliar os 

profissionais da reabilitação na elaboração de estratégias direcionadas as necessidades 

individuais dos pacientes, tanto no entendimento das condições específicas importantes na 

avaliação, quanto na elaboração do programa de reabilitação e prescrição do dispositivo 

protético. 
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APÊNDICE I — Estratégia de pesquisa 

 

Tabela 1: Estratégia PCC 

Acrônimo Correspondente 

P- população Adultos com amputação transtibial e transfemoral 

C- conceito Adaptação protética 

C- contexto Reabilitação na fase de adaptação protética 

Fonte: autor, 2023 

 

Tabela 2: estratégia PCC e suas palavras correspondentes 

População Conceito Contexto 

“Adult” 

“amputation”  

"amputation surgical" 

“Adulto” 

“Amputação” 

“Amputação Cirúrgica” 

“Lower Extremity” 

“Perna” 

“Prosthesis Fitting” 

“Artificial Limbs” 

“Perna artificial” 

“Prótese” 

 

“Rehabilitation” 

“Reabilitação” 

Fonte: autor, 2023 

 

Tabela 3: estratégias de pesquisa detalhadas e separadas por base de dados. 

Biblioteca Descritores 

BVS 

(Amputação Cirúrgica OR Amputación Quirúrgica OR Amputation, Surgical 

OR Amputados OR Amputees) AND (Extremidade Inferior OR Extremidad 

Inferior OR Lower Extremity) AND (Reabilitação OR Rehabilitación OR 

Rehabilitation) AND (Membros Artificiais OR Miembros Artificiales OR 

Artificial Limbs OR Perna Artificial OR Prótese de Perna) 

Pubmed 
((("Amputation, Surgical"[Mesh]) AND "Lower Extremity"[Mesh]) AND 

"Rehabilitation"[Mesh]) AND "Artificial Limbs"[Mesh] 

Scopus 

( TITLE-ABS-KEY ( 'adult' OR 'amputation' OR "amputation surgical" ) AND 

ALL ( "prosthesis fitting" AND "Lower Extremity" AND "Artificial Limbs" 

OR "Rehabilitation" ) ) 

Web of 

Science 

(ALL=(“Amputação Cirúrgica” OR “Amputación Quirúrgica” OR “Amputation 

Surgical” OR „Amputados‟ OR „Amputees‟ AND “Extremidade Inferior” OR 

“Extremidad Inferior” OR “Lower Extremity” )) AND ALL=(„Reabilitação‟ 

OR „Rehabilitación‟ OR „Rehabilitation‟ AND “prosthesis fitting” “Membros 

Artificiais” OR “Miembros Artificiales” OR “Artificial Limbs” OR “Perna 

Artificial” OR “Prótese de Perna”) 

Embase 

(((„adult‟/exp OR „adult‟ OR „amputee‟/exp OR „amputee‟ OR 

„amputation‟/exp OR „amputation‟ OR „amputation stump‟/exp OR „amputation 

stump‟) AND („lower limb‟/exp OR „lower limb‟) OR „transtibial 
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amputation‟/exp OR „transtibial amputation‟) AND („below knee 

prosthesis‟/exp OR „below knee prosthesis‟) OR „above knee prosthesis‟/exp 

OR „above knee prosthesis‟) AND („prosthetic fitting‟/exp OR „prosthetic 

fitting‟) AND („rehabilitation‟/exp OR „rehabilitation‟) OR ((„amputee‟/exp OR 

„limb amputation‟/exp OR „leg amputation‟/exp OR „above knee 

amputation‟/exp OR „below knee amputation‟/exp OR „prosthesis‟/exp) AND 

„prosthetic fitting‟/exp) 

Fonte: autor, 2023 
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APÊNDICE II — Fontes excluídas após revisão do texto completo e seus motivos de 

exclusão. 
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APÊNDICE III — Instrumento de extração de dados 

Tabela 1: Caracterização completa dos estudos incluídos 

Autor, 

(ano), 

local 

Tipo de 

estudo 

Nível de 

amputação 
Protocolo de avaliação N 

Idade 

média 

Sexo F / 

M 
Variáveis de adaptação consideradas 

Fatores associados à adaptação 

investigados 
Resultados 

Número de avaliações e tempo de 

seguimento 

Akarsu 

et al. 

(2012), 

Turquia. 

Estudo 

transversa

l analítico 

Transtibial 

(TT) e 

Transfemora

l (TF) 

A funcionalidade e qualidade de 

vida dos pacientes foram 

comparadas. 

15 27,3 ± 6,6 NI 

Qualidade de vida, pelo Short Form 36 

(SF-36). 

Satisfação com a prótese, pelo 

Satisfaction with Prosthesis Questionnaire 

(SAT-PRO). 

Funcionalidade, pelo Teste de caminhada 

de seis minutos (TC6). 

 

Nível de amputação, tempo de uso da 

prótese. 

A satisfação com a prótese e a imagem 

corporal não parecem mudar com o nível de 

amputação, mas a qualidade de vida e a 

satisfação com as próteses aumentam 

paralelamente ao uso do membro artificial. 

NA 

Almeida 

et al. 

(2021), 

Brasil. 

Ensaio 

clínico 

randomiz

ado 

controlad

o 

TT e TF 

Grupo de intervenção foi comparado 

ao grupo controle em relação a 

diversos parâmetros da marcha. 

24 

TT - 38 

anos; TF - 

40 anos e C - 

35 anos. 

NI 
Variáveis relacionadas à cinética e 

cinemática da marcha. 

Protocolo de fortalecimento muscular 

com foco no segmento do quadril, 

priorizando os músculos abdominais, 

flexores, extensores, adutores e 

abdutores do quadril. 

O grupo de intervenção apresentou um 

aumento na velocidade da marcha, cadência 

e comprimento do passo, com um grande 

tamanho de efeito quando comparado ao 

grupo controle. 

Programa de intervenção: pré e pós prótese. 

A fase pré-prótese foi realizada por 12 

semanas, com 2 sessões de 1 h cada semana, 

totalizando 24 sessões. A fase pós-prótese foi 

realizada por 4 semanas, com 2 sessões de 1 

h cada semana, totalizando 8 sessões. 

Período total de 4 meses. 

 

O grupo controle realizou programa de 

reabilitação padrão (não detalhado no 

estudo). 

Atiç, 

Aydın. 

(2018), 

Turquia. 

Estudo de 

coorte 

retrospect

ivo 

TT e TF 

Os indivíduos foram separados em 

três grupos quanto ao motivo da 

amputação: vascular (V), trauma 

(Tr) e minas terrestres (MT). Dados 

demográficos e clínicos foram 

registrados assim como: tempo de 

uso da prótese (meses), tempo de 

caminhada com a prótese (h/dia), 

distância percorrida com a prótese 

(m/dia) e tempo de caminhada com 

a prótese sem dor (min). 

126 

V - 56.48± 

6.91 anos 

Tr - 37.31± 

10.08 anos 

MT - 36.19± 

11.53 anos 

F - 14 / M 

- 28 (V) 

F - 17 / M 

- 25 (Tr) 

F - 15 / M 

- 27 (MT) 

Funcionalidade, pelo Teste de caminhada 

de 6 minutos. 

Qualidade de vida, pelo Short Form (SF-

36).  

Satisfação com a prótese, pelo Trinity 

Amputation and Prosthesis Experience 

Scales (TAPES).  

 

Etiologia da amputação. 

Os amputados dos grupos de trauma e de 

minas terrestres foram superiores aos do 

grupo vascular no que diz respeito à 

satisfação com a prótese, qualidade de vida e 

atividades da vida diária.  

O estudo foi realizado entre março de 2014 e 

fevereiro de 2017. 

Benavent 

et al. 

(2020), 

Espanha 

Estudo 

transversa

l analítico 

TT e TF. 

Foi realizado uma visita domiciliar 

para coleta de dados sobre a 

qualidade de vida dos pacientes com 

a aplicação do Prosthesis Evaluation 

Questionnaire (PEQ), detalhes 

sociodemográficos, dados clínicos 

relacionados à patologia vascular 

específica do paciente e o processo 

de prótese. 

61 71,1 anos 
F - 17 / M 

- 44 

Qualidade de vida, pelo Prosthesis 

Evaluation Questionnaire (PEQ). 

Sexo, idade, local de residência, nível 

educacional. 

Indivíduos com níveis básicos de educação 

estariam em risco de pior adaptação à prótese 

e, consequentemente, de menores níveis de 

qualidade de vida e satisfação. 

O sexo feminino obteve piores pontuações 

nas dimensões aparência e percepção da 

aparência. 

O nível de educação pode levar a um 

resultado mais favorável e a uma maior 

qualidade de vida para esses pacientes. 

NA 
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Blument

ritt et al. 

(2001), 

Alemanh

a. 

Estudo 

transversa

l analítico 

TT 

Dois grupos de pacientes amputados 

divididos em: grupo 1, prótese com 

alinhamento do pé na posição 

sagital e grupo 2, prótese com 

alinhamento do pé na posição 

frontal. Foi investigado se as 

alterações no alinhamento da 

prótese alteravam a carga e 

mecânica articular, e atividade 

muscular do membro inferior. 

13 51,9 anos 
F - 2 / M 

- 11 

Variáveis relacionadas a cinéticas e 

cinemáticas da marcha. 
Alinhamento da prótese. 

O alinhamento da prótese afeta a carga e o 

movimento da articulação do joelho durante 

a fase de apoio do lado ipsilateral. 

A estática estará correta se o eixo anatómico 

do joelho do amputado em pé estiver 

localizado cerca de 15mm posterior à linha 

de carga no plano sagital. 

NA 

Budinski 

et al. 

(2021), 

Sérvia 

Estudo de 

coorte 

prospecti

vo 

TT 

Todos os pacientes foram 

submetidos a ultrassonografia 

duplex no pré-operatório e 

anamnese. No pós-operatório os 

pacientes receberam reabilitação 

protética. 

61 
64,2±10,4 

anos 

F - 11 / M 

- 50 

Capacidade de caminhar pelo menos 45 

metros sem ou com auxílio de uma 

bengala. 

Idade, patência funcional da artéria 

poplítea, complicações na cicatrização 

de feridas, dor fantasma. 

 

Sucesso na reabilitação protética em 78,6% 

dos pacientes em 12 meses.  

Idade mais jovem resultou em reabilitação 

bem sucedida. 

Ausência de complicações na cicatrização 

resultou em melhor uso protético. 

A patência funcional da artéria poplítea 

predispõe em melhora clínica e capacidade 

de reabilitação plena. 

Após a cirurgia, seguiram-se 12 meses de 

acompanhamento e reabilitação no programa 

de internação para adaptação e treinamento 

protético (não detalhado no estudo).  

; 

Çalışkan 

Uçkun et 

al. 

(2019), 

Turquia. 

Estudo 

transversa

l analítico 

TT 

Dois grupos com pacientes 

amputados e um grupo com 

pacientes sem amputação (C) foram 

comparados em relação ao nível de 

atividade física e qualidade de vida. 

102 44 anos 

F - 6 / M 

- 45 (TT) 

F - 10 / M 

- 41 (C) 

Qualidade de vida, pelo Short Form 36 

(SF-36). 

Tipo de suspensão de soquete: 

PIN/LOCK ou VASS 

Não houve diferença em relação ao nível de 

atividade física ou de qualidade de vida de 

acordo com o tipo de suspensão de soquete. 

NA 

Donovan

-Hall et 

al. 

(2002), 

Reino 

Unido. 

Estudo 

transversa

l analítico 

TT 

As escalas engajamento em 

atividades cotidianas envolvendo 

revelação do corpo' (EEARB) e a 

escala 'Desconforto-Engajamento 

em atividades cotidianas 

envolvendo revelação do corpo' 

(DiscomfortEEARB) foram 

desenvolvidas para o estudo. Os 

indivíduos receberam dois pacotes 

de questionários: o primeiro a 1 mês 

de receberem a prótese e o segundo 

12 semanas após receberem uma 

prótese com capa de silicone.  

11 37,4 anos 
F - 10 / M 

- 1 

Atividades de vida diária, pela escala de 

Engajamento em Atividades Cotidianas 

envolvendo Revelação do Corpo 

(EEARB). 

Aparência da prótese, participação 

social com uso da prótese. 

A EEARB e a Desconforto-EEARB 

provaram ter boa confiabilidade e validade. 

Após receberem as próteses com capa de 

silicone, os amputados relataram 

envolver-se significativamente em mais 

atividades que envolviam revelar seu corpo, 

e declararam que se sentiriam mais 

confortáveis em situações que envolvessem 

revelar o corpo. 

NA 
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Duwayri 

et al. 

(2011), 

EUA 

Estudo de 

coorte 

retrospect

ivo  

TT. 

Colocação de um Sistema de 

proteção e compressão de 

amputação personalizado (CAPCS). 

Os pacientes foram instruídos a não 

remover o dispositivo por conta 

própria. Os pacientes foram 

definidos como não conformes se 

removessem o dispositivo por conta 

própria ou não seguissem as 

recomendações de posicionamento. 

100 NI 
F - 34 / M 

- 66 

Ajuste protético bem-sucedido (uso mais 

precoce e frequente da prótese). 

Tipo de curativo: adesão ao sistema de 

proteção e compressão de amputação 

personalizado (CAPCS). 

O uso do CAPCS está associado ao uso mais 

precoce e frequente da prótese. Dos 100 

pacientes que receberam CAPCS, 65% foram 

adaptados com membros protéticos. 

Coorte realizada entre abril de 2004 e 

novembro de 2009 em pacientes que 

receberam o CAPCS após amputação 

cirúrgica. Foram 67 dias (mediana) de 

acompanhamento pós-amputação. 

Fatone et 

al. 

(2021), 

EUA 

Ensaio 

clínico 

randomiz

ado 

TF 

Cada participante recebeu 2 novos 

soquetes protéticos e os usaram 

separadamente durante 7 semanas 

cada. Durante as sessões de coleta 

de dados, as seguintes medidas de 

resultados foram administradas: 

Socket Comfort Score (SCS), Sit-to-

Stand Test (STST) rápido de 5 

vezes, Four Square Step Test 

(4SST), 

Teste T de Agilidade, e Orthotics 

and Prosthetics Users‟ Survey 

(OPUS). 

25 45,9±13,7 
F - 6 /  

M - 19 

Função, qualidade de vida e satisfação 

com o soquete, pelo Orthotic and 

Prosthetic Users' Survey (OPUS). 

Tipo de soquete: 

Soquete de contenção isquiática (IC), 

soquete de vácuo subisquial flexível da 

Northwestern University ( NU-

FlexSIV). 

Após 7 semanas de acomodação, o soquete 

NU-FlexSIV era mais confortável do que o 

soquete IC. 

A satisfação com o dispositivo foi 

significativamente melhor no soquete NU-

FlexSIV. 

O estudo foi composto por 2 fases repetidas 

para cada soquete: uma fase de fabricação do 

soquete seguida por 7 semanas de uso do 

soquete, durante as quais sessões idênticas de 

coleta de dados foram realizadas em 1, 4 e 7 

semanas após a entrega do soquete. 

Frengop

oulos et 

al. 

(2017), 

Canadá. 

Estudo de 

coorte 

retrospect

ivo 

TT e TF 

Dados demográficos e resultados de 

testes e escalas foram extraídos dos 

prontuários dos pacientes. O 

Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA) foi administrado dentro de 

1 semana da admissão no programa 

de reabilitação hospitalar. O Teste L 

e o Teste de caminhada de 2 

minutos (2MWT) foram avaliados 

dentro de 48 horas da alta do 

programa de reabilitação protética 

hospitalar. 

176 
64,27±13,23 

anos 

F - 53 / M 

- 123 

Mobilidade funcional, pelo Teste L de 

Mobilidade Funcional (Teste L). 

Resistência a caminhada, pelo Teste de 

caminhada de 2 minutos (2MWT). 

Estado cognitivo comprometido. 

O comprometimento cognitivo foi muito 

prevalente. A associação entre estado 

cognitivo e mobilidade funcional foi 

estatisticamente significativa. Esses 

resultados destacam o potencial para 

diferenças em tarefas motoras complexas 

para indivíduos com comprometimento 

cognitivo, mas não indicam a necessidade de 

excluí-los da reabilitação com base apenas no 

comprometimento cognitivo. 

Dados completos estavam disponíveis em 

admissões começando em janeiro de 2011 e 

continuando até dezembro de 2014. 

Frengop

oulos et 

al. 

(2018), 

Canadá. 

Estudo 

transversa

l 

analítico 

TT 

Os participantes foram divididos 

em: 1 grupo de novos 

deambuladores protéticos 

(NovosDP) e 2 grupos de 

deambuladores protéticos 

experientes: TTA-vas (amputação 

por causa vascular) e TTA-nvas 

(amputação por causa não vascular). 

Após coleta de dados demográficos 

e clínicos, os participantes iniciaram 

e completaram um protocolo de 

mobilidade funcional de dupla 

tarefa. 

64 
58.20 ± 

12.27 anos 

F- 14 / M 

- 50 

Desempenho de dupla tarefa, pelo 

protocolo de mobilidade funcional de 

dupla tarefa. 

Escala de Confiança de Equilíbrio 

Específico. 

Etiologia da amputação, tempo de uso 

da prótese. 

 

A marcha e o desempenho cognitivo foram 

afetados negativamente durante o teste de 

dupla tarefa em todos os participantes dos 3 

grupos. Uma diminuição no desempenho 

cognitivo também foi observada para os 

grupos TTA-nvas e NovosDP, com o grupo 

TTA-vas experimentando uma ligeira 

melhora do desempenho cognitivo geral.  

NA 



42 

 

 
 

Gailey et 

al. 

(2020), 

EUA 

Ensaio 

clínico 

piloto 

randomiz

ado 

TT 

Os participantes foram 

aleatoriamente designados para a 

intervenção de 8 semanas ou 

controle (C) de lista de espera por 8 

semanas. Após repetir o teste de 

linha de base, os participantes 

designados para o grupo de controle 

de lista de espera foram elegíveis 

para iniciar o programa: 

Reabilitação de Amputados Baseada 

em Evidências. 

16 63,25 anos 

F - 3 / M 

- 6 (TT) F 

- 0 / M - 7 

(C) 

Mobilidade funcional, pelo Amputee 

Mobility Predictor com (AMPPro) e sem 

prótese (AMPnoPro) e Teste de 

caminhada de 6 minutos (TC6M). 

Programa (EBAR): Reabilitação de 

Amputados Baseada em Evidências. 

 

Os participantes que receberam o Programa 

EBAR de 8 semanas demonstraram melhora 

clínica da mobilidade e função protética. Os 

participantes do grupo controle 

permaneceram inalterados durante o período 

de espera, e aqueles que concluíram a 

intervenção EBAR também demonstraram 

melhora significativa. 

O programa EBAR foi administrado por 60 

minutos, 3 vezes por semana durante 8 

semanas. O AMP e o 6-MWT também foram 

administrados na conclusão das semanas 2, 4 

e 6.  

Gailey et 

al. 

(2020), 

EUA 

Estudo 

transversa

l analítico TT e TF. 

Os participantes preencheram 

questionários para informações 

demográficas e comorbidades, 

seguidos pela administração de duas 

medidas de autorrelato. Aplicação 

do Component timed-up-and-go 

(cTUG) para medir a mobilidade 

protética básica.  

68 
50,7 ± 12,6 

anos. 
NI 

Mobilidade protética básica, pelo (cTUG) 

e Pesquisa de Mobilidade de Usuários de 

Membros Protéticos (PLUS-M). 

Variáveis modificáveis: força do 

extensor do quadril, amplitude de 

movimento do quadril e circunferência 

da cintura. 

Variáveis não modificáveis: idade e 

número de comorbidades. 

A força extensora do quadril, amplitude de 

movimento do quadril e circunferência da 

cintura influenciaram significativamente a 

mobilidade protética básica. No grupo de 

pacientes com amputação TF, o aumento de 

comorbidades e circunferência da cintura foi 

consistentemente associado a tempos de 

cTUG mais longos. 

NA 

Gailey et 

al. 

(2012). 

EUA 

Ensaio 

clínico 

randomiz

ado 

TT 

Os indivíduos foram divididos em 

dois grupos: Grupo com doênça 

vascular periférica (DVP) e grupo 

sem DVP. Todos completaram as 

medidas de base com sua prótese 

existente. Nos dias seguintes, eles 

receberam 1 a 4 horas de treino 

protético. No final da sessão de 

testes 2, os participantes foram 

equipados com seu novo encaixe 

(do estudo) e com o primeiro de 

quatro pés protético. Na sequência, 

cada sujeito recebeu 1 a 4 horas de 

treino de marcha protética 

padronizada, centrada nas 

características de cada pé. 

10 

DVP - 60.60 

± 2.30 anos; 

S/DVP - 51 

± 5.83 anos; 

M - 5 

(DVP) 

F - 1 / M 

- 4 

(S/DVP). 

Mobilidade, pelo Prosthetic Evaluation 

Questionnaire-Mobility Scale [PEQ-13] e 

Locomotor Capabilities Index [LCI]). 

Funcionalidae, pelo (Amputee Mobility 

Predictor with a prosthesis [AMPPRO], 6-

minute walk test [6MWT] e step activity 

monitor [SAM]). 

Tipo de pés protéticos: 

SACH (calcanhar sólido almofadado 

no tornozelo), SAFE (fixação 

estacionária flexível 

endosqueletal),Talux e pé Proprio Foot 

. 

No grupo sem DVP, o pé Proprio teve 

pontuações AMPPRO e distância no TC6 

significativamente mais elevadas do que o 

grupo com DVP.  

Após o treino, o grupo com DVP manteve 

um nível de função mais elevado do que o 

grupo sem DVP. Não foi possível detectar 

diferenças entre os pés protéticos. 

Os sujeitos foram submetidos a um total de 

seis sessões de teste e foi-lhes pedido um 

compromisso de tempo de 40 horas durante 

um período de 10 a 12 semanas. Cada sujeito 

teve um período de acomodação de 2 

semanas (10-14 dias) com cada pé protético.  

Genin et 

al. 

(2008), 

Camboja

. 

 

Estudo 

transversa

l 

analítico. 

TT e TF 

O grupo de pacientes com 

amputação e o grupo de pessoas não 

acometidas (controles) foram 

solicitados a caminhar em diferentes 

velocidades, em uma pista externa. 

32 

TT - 35,3 ± 

7,2 TF - 34,7 

± 5,1 C - 

27,8 ± 5,2. 

NI Velocidade da caminhada. 
Gasto energético, nível de amputação. 

 

Pacientes com amputação TT não consomem 

mais energia do que indivíduos de controle.  

Pacientes com amputação TF consomem 

mais energia do que indivíduos de controle 

em todas as velocidades. 

Devido ao fato de que a taxa de gasto 

energético dos pacientes amputados aumenta 

mais rápido com a velocidade do que na 

marcha normal, a velocidade ótima é menor e 

o custo mínimo é maior quanto maior o nível 

de amputação. 

NA 
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Gholizad

eh et al. 

(2013), 

Malásia 

Estudo de 

coorte 

retrospect

ivo 

TF 

Dois questionários foram 

preenchidos por cada sujeito para 

avaliar sua satisfação e problemas 

experimentados com os 2 sistemas 

de suspensão. A satisfação e os 

problemas com os sistemas de 

suspensão protéticos foram 

analisados em termos de ajuste, 

colocação e retirada, sentar, andar, 

subir escadas, aparência, suor, 

feridas, dor, irritação, pistão, edema, 

cheiro, som e durabilidade. 

90 
47,77±7,0 

anos. 
M 

Nível de satisfação com a prótese, pelo 

questionário baseado no Prosthesis 

Evaluation Questionnaire (PEQ). 

Sistema de suspensão: soquete de 

sucção comum ou anéis de vedação. 

Os participantes ficaram mais sastifeitos e 

tiveram menos problemas com o Seal-In 

Liner. Com exceção da durabilidade, que foi 

considerada maior com o sistema de sucção 

comum. Não houve diferenças significativas 

em andar em superfícies planas e irregulares, 

subir escadas e aparência entre os 2 sistemas. 

 

 

Os participantes usaram ambos os sistemas 

de suspensão por pelo menos um período de 

2 anos antes do início do projeto. 

Gholizad

eh et al. 

(2019), 

Canadá 

Ensaio 

clínico 

randomiz

ado 
TT 

 

Um liner Iceross Seal-In V (perfil 

alto ou padrão) e um pé Pro-flex XC 

com bomba Unity foram 

selecionados para cada pessoa. Cada 

participante completou dois testes 

de caminhada enquanto o vácuo 

estava ativo e depois com o vácuo 

inativo, em uma plataforma de 

movimento de seis graus de 

liberdade com esteira instrumentada 

e autocontrolada. 

12 57,2 anos 
F - 1 / M 

-11 

Simetria do comprimento do passo, 

velocidade da marcha. 

Sistema de suspensão de vácuo elevado 

Unity: vácuo ativo e inativo. 

Para o membro protético, pequenas 

diferenças foram encontradas entre as 

condições de vácuo para a maioria dos 

parâmetros temporais-espaciais, cinéticos e 

cinemáticos da marcha. No entanto, a 

simetria do comprimento do passo entre os 

membros intactos e protéticos melhorou com 

o vácuo ativo. 

Sete sessões para fundição, treinamento de 

marcha, ajuste de encaixe e solução de 

problemas durante o período de aclimatação 

que durou 1 mês, antes da sessão de análise 

do movimento. 

Hansen 

et al. 

(2015), 

EUA 

Estudo 

transversa

l analítico 

TT e TF 

Utilização da Hyperhidrosis Disease 

Severity Scale (HDSS).  121 57,5 anos 

F - 27 / M 

- 84 NI - 

10 

Função da prótese, pelo Locomotor 

Capabilities Index 5 (LCI-5). 

Hiperidrose. 

 

 

A gravidade da sudorese está associada à má 

adaptação e à função da prótese. A sudorese 

foi mais grave em casos de amputações TT, 

pacientes com menos de 60 anos de idade, 

clima quente e atividade vigorosa. 

 

NA 

Highsmit

h et al. 

(2016), 

EUA 

Estudo 

transversa

l analítico 

TF 

Os indivíduos se levantaram e 

sentaram em uma plataforma 

ajustada individualmente para um 

ângulo de flexão do joelho de 90 ± 

5° e realizaram três repetições de 

cada tarefa. Foram realizadas tarefas 

de sentar para levantar e levantar 

para sentar e então correlacionadas 

com os valores antropométricos dos 

sujeitos. 

21 47,7 anos 
F - 3 / M 

- 18 

Mobilidade do quadril e joelho, pelas 

transições sentar e levantar. 

Indepêndencia funcional. 

Comprimento do membro residual. 

Em amputados transfemorais deambuladores 

comunitários, o comprimento maior do 

membro residual pode diminuir a carga 

cinética do quadril sadio durante os 

movimentos de transição de sentar para 

levantar. 

NA 

Hsu et al. 

(2006), 

EUA. 

Estudo 

quase-

experime

ntal 

TT 

Cada uma das sessões de teste 

envolveu um teste de esteira com 

velocidade autoselecionada e um 

teste de caminhada em esteira de 

múltiplas velocidades. Um período 

de recuperação de 20 minutos foi 

fornecido entre os testes. 

8 36±15 anos M Eficiência da marcha. 

Tipos de pés protéticos : C-Walk, Flex-

Foot e calcanhar de almofada de 

tornozelo sólido (SACH). 

O C-Walk teve respostas fisiológicas 

melhoradas em comparação com o SACH. 

No entanto, nenhuma diferença de tipo de pé 

foi estatisticamente significativa. Comparado 

com o C-Walk e o SACH, o Flex-Foot não 

mostrou diferenças significativas no gasto de 

energia e eficiência da marcha. 

Os indivíduos foram solicitados a usar o pé 

de teste relevante por 4 semanas antes dos 

testes de laboratório. Foram realizadas 3 

sessões de teste separadas de acordo com o 

tipo de pé (C-Walk, Flex-Foot, pé SACH), 

em intervalos de 1 mês. 
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Johannes

son et al. 

(2008), 

Suécia. 

Ensaio 

clínico 

controlad

o 

randomiz

ado 

TT 

Os indivíduos foram randomizados 

para receber um curativo rígido 

removível moldado à vácuo (ORD) 

ou um curativo rígido convencional 

(C) por 5 a 7 dias, seguido por 

terapia de compressão usando 

revestimento de silicone. 

23 

ORD - 76 

anos; 

C - 76 anos. 

F - 4 / M 

- 9 

(ORD) 

F - 5 / M 

- 5 (C) 

Tempo para a adaptação à prótese. 

Função com a prótese, pelo Locomotor 

Capability Index (LCI) e o teste Timed 

“Up and Go” (TUG). 

Tipo de curativo: Curativo rígido 

removível moldado à vácuo (ORD), 

Curativo rígido convencional (C) 

O ajuste protético foi alcançado nos 23 

pacientes. O tempo médio para a adaptação 

protética foi de 37 dias no grupo (ORD) e 34 

dias no grupo (C). Os resultados foram 

semelhantes entre os dois tipos de curativos. 

Sugerindo-se que o curativo rígido formado a 

vácuo (ORD), que é facilmente aplicado e 

que pode ser facilmente removido, pode ser 

usado como uma alternativa a um curativo 

rígido de gesso convencional (C). 

Os indivíduos foram transferidos para a 

clínica de reabilitação 2 semanas após a 

cirurgia de amputação. Todos receberam 

treinamento em um centro de reabilitação. 

Três meses após a amputação foi realizada 

uma avaliação de acompanhamento e o 

resultado funcional foi medido. 

Karaali 

et al. 

(2020), 

Turquia 

Estudo 

transversa

l 

analítico 

TT e TF 

Todos os pacientes foram avaliados 

em termos de dados clínicos e 

demográficos. 

195 
65.9±11.6 

anos. 

F - 75 / M 

- 120 

 

Ajuste da prótese, plea Trinity 

Amputation and Prosthesis Experience 

Scales (TAPES). 

Capacidade de equilíbrio, pela escala Berg 

Balance Scale (BBS) 

Idade, sexo, nível de amputação, 

comorbidade. 

A idade e o nível de amputação afetaram o 

equilíbrio físico, a satisfação com a prótese e 

as atividades de vida diária após a AMI. 

Idade ≥65 anos e amputação transfemoral 

resultam em pior adaptação à prótese e à 

amputação, equilíbrio físico e atividades de 

vida diária. 

NA 

Kaufman 

et al. 

(2012), 

EUA 

Estudo 

quase-

experime

ntal 
TF 

 

Como base para comparação, 20 

indivíduos saudáveis fisicamente 

aptos também foram estudados (C).  

Os indivíduos com amputação 

realizaram três testes de caminhada 

em um ritmo confortável e 

autosselecionado em um caminho de 

20m com a articulação mecânica 

passiva do joelho e em outra sessão 

com a prótese de joelho controlada 

por microprocessador. 

35 
TF - 42 anos 

/ C - 28 anos 

F - 3 / M 

- 12 (TF)  

F - 11 / M 

- 9 (C) 

Simetria da marcha e simetria articular. 

Tipo de joelho protético: (Joelho 

mecânico controlado por fluido = 11 

Mauch SNS, 2 CaTech, 1 Black Max, 1 

Century 2000.  

Joelho controlado por 

microprocessador = Otto Bock C-Leg).  

O uso do C-Leg resultou em melhor simetria 

cinética da marcha.  

Duas sessões. O tempo de aclimatação foi em 

média de 18 semanas (DP = 8 semanas) entre 

a primeira e a segunda sessão. 

Kaufman 

et al 

(2014), 

EUA  

Estudo de 

coorte 

prospecti

vo  

TT 

Uso de esteira controlada por 

microprocessador para fornecer 

distúrbios posturais bidirecionais. A 

intensidade da perturbação, ou seja, 

aceleração da esteira foi aumentada 

a cada visita de acordo com a 

capacidade do sujeito. 

14 26 ± 3 anos M 

Variáveis relacionadas ao controle de 

tronco. 

Controle de quedas, pelo Questionário de 

Avaliação de Prótese (PEQ-A). 

Confiança no equilíbrio, pela Escala de 

Confiança no Equilíbrio Específico para 

Atividades (ABC). 

 

 

Programa de treinamento de prevenção 

de quedas específico para tarefas. 

Após o treinamento, os indivíduos foram 

capazes de controlar o tronco em maior grau. 

O controle do tronco está associado à 

redução do risco de queda. A melhora pós-

treinamento na capacidade dos sujeitos de 

evitar quedas foi mantida por 6 meses. 

 

 

Seis sessões de 30 minutos entregues ao 

longo de um período de 2 semanas. A 

eficácia do programa de reabilitação também 

foi avaliada 3 e 6 meses após o treinamento. 
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Keklicek 

et al. 

(2019), 

Turquia. 

Estudo 

transversa

l analítico 

TT e TF 

 

Para comparação, um grupo de 

indivíduos saudáveis participou do 

estudo como controles (C). O lado 

preferido da mão dos participantes 

saudáveis foi escolhido para 

corresponder aos membros intactos 

dos amputados. O lado não 

preferido da mão do grupo saudável 

foi correspondido ao membro 

residual dos amputados. 

Foi utilizada uma esteira motorizada 

para avaliação das características da 

marcha.  

39 

TF - 42,54 

anos / TT - 

39,15 anos  

C - 39,3 

anos 

F - 7 / M 

- 4 (TF)  

F - 2 / M 

- 12 (TT) 

F - 6 / M 

- 8 (C) 

Variabilidade e simetria da marcha. 
 

Nível de amputação: TT / TF. 

A variabilidade da marcha aumentou com o 

nível de perda, e indivíduos com amputação 

TT mostraram desempenho parcialmente 

equivalente ao grupo saudável (controles). 

A variabilidade do comprimento do passo do 

grupo TF foi maior do que a do grupo TT. 

NA 

Kern et 

al. 

(2011), 

Alemanh

a 

Estudo de 

coorte 

prospecti

vo 

TT e TF 

Os indivíduos receberam uma única 

administração (injeções 

intracutâneas) de 1750 U de Toxina 

botulínica tipo B B(TX-B) injetados 

no local de sudorese máxima no 

membro residual (20 injeções 

locais). 

9 49,7 anos 
F - 1 / M 

- 8 

Qualidade e duração do uso da perna 

artificial, firmeza da marcha, interferência 

na qualidade de vida, desempenho no 

trabalho, qualidade do sono e extensão 

dos problemas de pele, por um 

questionário de 15 perguntas sobre 

impacto da sudorese no uso da prótese e 

na qualidade de vida. 

Hiperidrose. 

A BTX-B em baixa dosagem reduziu 

significativamente a sudorese do membro 

residual, melhorando assim o uso do membro 

artificial, a firmeza da marcha e a qualidade 

de vida. Além de diminuir a dor no coto e 

amenizar problemas de pele. 

Os dados foram coletados antes do 

tratamento com BTX-B (linha de base) e 4 

semanas e 3 meses depois. Na linha de base, 

dados demográficos e de histórico do 

paciente foram documentados. 

Klute et 

al. 

(2011), 

EUA 

Ensaio 

clínico 

randomiz

ado  

TT 

Os indivíduos foram aleatoriamente 

designados para estudar o membro e 

o ajuste com um monitor de 

atividade. 

20 - 

insc

rito

s 5 - 

con

cluí

ram 

o 

prot

ocol

o 

56 ± 9 anos NI 

 

Ajuste da prótese, pelo Questionário de 

Avaliação de Prótese (PEQ). 

 

Soquete de superfície total com sistema 

de suspensão assistido a vácuo 

(VASS). 

Soquete de suporte de tendão patelar 

modificado com sistema de suspensão 

de trava de pino (PIN). 

 

O VASS resultou em um encaixe melhor, 

medido pelo movimento do membro em 

relação ao encaixe protético. No entanto, o 

uso do VASS resultou em menor nível de 

atividade e sua adaptação foi mais 

complicada do que a adaptação do PIN, pois 

mais soquetes de verificação e maior tempo 

foram necessários. Os participantes 

classificaram a saúde do membro residual 

como melhor, se sentiram menos frustrados e 

relataram mais facilidade em deambular ao 

usar uma suspensão de pino em comparação 

com o VASS. 

Aclimatação de 3 semanas com prótese 

contruída para o estudo. Após isso: 1 

avaliação para medir a velocidade de 

caminhada autoselecionada no solo ( 

corredor de 20m por 3 repetições) + 

scaneamento do membro residual; Após isso: 

os indivíduos continuaram a usar a prótese 

do estudo por mais 1 semana. Os sujeitos 

então mudaram para a outra prótese do 

estudo e repetiram o protocolo. 

Klute et 

al. 

(2006). 

EUA 

Ensaio 

clínico 

randomiz

ado 

TT e TF 

 

Um grupo de amputados transtibiais 

foi recrutado para um teste cego e 

randomizado de um pilão de 

absorção de choque e um pilão 

rígido e um grupo de amputados 

transfemorais foi recrutado para um 

teste cruzado de um joelho protético 

hidráulico controlado por 

microprocessador e um joelho 

protético hidráulico não 

microprocessado. Para medir as 

atividades ambulatórias dos 

amputados, cada participante foi 

equipado com um monitor de 

atividades StepWatch 2. 

17 

TT - 54 ± 6 

anos 

TF - 48 ± 12 

anos 

NI 
Mobilidade funcional e tempo de duração 

das atividades. 

 

Pilão de absorção de choque e pilão 

rígido. 

Joelho protético hidráulico controlado 

por microprocessador (C-Leg) e joelho 

protético hidráulico não 

microprocessado (Mauch SNS). 

Nem o pilão de absorção de choque nem o 

joelho hidráulico controlado por 

microprocessador tiveram influência no nível 

ou duração da atividade. Eles são tão eficazes 

em relação à mobilidade funcional quanto os 

pilões rígidos e joelhos hidráulicos não 

microprocessados, respectivamente. Os 

níveis de atividade durante a semana de 

amputados transtibiais foram maiores do que 

nos fins de semana, sugerindo que suas 

atividades vocacionais podem ser mais 

exigentes do que suas atividades recreativas. 

Após uma aclimatação de 3 meses, cada 

participante foi equipado com o StepWatch. 

Sete dias depois, o StepWatch foi removido e 

os dados de contagem de passos foram 

baixados usando o mesmo software. Em 

seguida, cada grupo iniciou o uso do sengudo 

tipo de prótese estudada e tiveram mais um 

período de aclimatação de 3 meses antes da 

coleta de dados de 7 dias. 
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Kuntze 

Ferreira, 

Neves 

(2015), 

Brasil.  

Estudo 

transversa

l analítico 

TT 

Doze indivíduos com amputação 

usaram encaixe protético KBM em 

suas próteses e cinco usaram 

soquete de sucção a vácuo.  

Os voluntários caminharam por uma 

passarela de 10 m em sua 

velocidade auto selecionada. 

17 42,55 anos 
F - 2 / M 

- 15 

Desvios da marcha, pelo Gait Profile 

Score (GPS) e Movement analysis Profile 

(MAP). 

Variáveis relacionadas a cinética e 

cinemática da marcha. 

Tipo de soquete: 

Encaixe protético Kondylen Bettung 

Münster (KBM), soquete de sucção 

suspenso por vácuo negativo. 

Os indivíduos que usaram soquete de sucção 

a vácuo apresentaram menores desvios de 

marcha e maior simetria quando comparado 

ao encaixe protético KBM. 

NA 

Kwak et 

al. 

(2020), 

Coreia. 

Estudo de 

coorte 

retrospect

ivo  
TT 

Todos os participantes foram 

avaliados quanto aos resultados da 

caminhada 3 meses após o início do 

treinamento de caminhada com uma 

prótese. O limite de tempo para 

caminhar 100 m foi de 10 minutos.  

44 

DM - 

59,3±7,8 

Não-DM - 

56,6±16,5 

F - 5 / M 

- 39 
Capacidade de caminhar a curto prazo. 

Presença de diabetes. 

O desempenho da caminhada a curto prazo 

foi significativamente prejudicado em 

amputados com diabetes e a maioria deles 

precisa da bengala, mesmo que sejam 

capazes de andar após o treinamento com 

prótese. 

Três meses após o treinamento de caminhada 

com próteses, significativamente mais 

amputados não diabéticos foram capazes de 

caminhar em ambientes internos/externos, 

em comparação com amputados diabéticos.  

Uma prótese permanente foi ajustada após o 

uso de uma prótese temporária por 3 a 4 

semanas.  

Larsen et 

al. 

(2019), 

EUA 

Estudo 

quase-

experime

ntal 

TT 

Os participantes caminharam em 

uma trilha ao ar livre usando um 

soquete ajustável acionado por 

motor com painel de cabo, onde eles 

ajustaram uma pequena quantidade 

do volume do soquete, a cada 2 

minutos usando um aplicativo de 

celular. 

12 46 anos 
F - 2 / M 

- 10 
Caminhada em trilha nivelada. 

Ajustes incrementais intermitentes de 

volume do soquete. 

Aumentos incrementais intermitentes no 

volume do soquete durante a caminhada 

aumentam o volume do fluido do membro e 

mantêm a distância detectada. É uma 

estratégia de acomodação eficaz contra 

perdas de volume de fluido do membro. 

Diminuições incrementais intermitentes no 

volume do soquete durante a caminhada 

diminuem o volume de fluido do membro. A 

redução do volume do soquete tornou o 

soquete mais apertado.  

Uma avaliação. Tempo médio de 67 min 

desde a saída do laboratório até o retorno ao 

laboratório. 

Lura et 

al. 

(2017), 

EUA. 

Ensaio 

clínico 

controlad

o 

randomiz

ado 

TF 

Indivíduos com amputação TF, 

usando um joelho protético Genium 

e C-Leg foram comparados a 

indivíduos não amputados - 

controles - (C), no quesito: subir e 

descer escadas. 

Os indivíduos com amputação TF 

foram treinados pelo fisioterapeuta 

do estudo nas funções de seu 

respectivo joelho e, em seguida, 

receberam um período de 

acomodação. 

25 48,64 anos 

F - 4 / M 

- 16 (TF) 

F - 2 / M 

- 3 (C) 

Mobilidade protética - subir e descer 

escadas. 

Tipo de joelho protético: 

Genium ou C-Leg. 

O joelho Genium aumentou o número de 

usuários que conseguiram e preferiram o 

padrão de marcha recíproco passo a passo 

(SOS) para subir escadas em relação ao C-

Leg. O uso do joelho Genium aumentou a 

flexão do joelho durante a fase de balanço da 

subida de escadas e permitiu padrões de 

marcha que se assemelhavam mais aos 

indivíduos não amputados. 

Um período de acomodação de pelo menos 2 

semanas, mas não mais do que 3 meses foi 

permitido para cada participante. Após a 

acomodação, os participantes foram 

agendados para seu teste inicial. Na 

sequência, os participantes com amputação 

TF foram trocados e treinados com a prótese 

oposta e, então, (re) acomodados antes do 

agendamento do segundo teste.  
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McClosk

ey et al. 

(2020), 

EUA. 

Estudo de 

coorte 

prospecti

vo 

TT 

Os indivíduos foram adaptados com 

uma prótese transtibial ajustável de 

ajuste imediato (iFIT) e instruídos a 

usá-la por um período de avaliação 

de 2 semanas. Eles receberam um 

cronograma de uso para avançar 

gradualmente o tempo de uso da 

prótese. Diferenças entre as próteses 

iFIT e as próteses convencionais 

atuais dos participantes foram 

analisadas. 

27 
55,0 ± 13,2 

anos 

F - 5 / M 

- 22 

Satisfação com a prótese e qualidade de 

vida, pelo Questionário de Avaliação 

Protética (PEQ). 

Tipo de soquete: Prótese transtibial 

ajustável de ajuste imediato (iFIT) ou 

prótese convencional. 

A prótese transtibial ajustável de ajuste 

imediato (iFIT) demonstrou satisfação do 

paciente, conforto e percepção de 

temperatura significativamente melhores em 

comparação aos dispositivos convencionais. 

Os participantes foram programados para 

retornar ao Laboratório de Biomecânica em 2 

semanas para concluir uma segunda pesquisa 

sobre sua experiência com o Sistema 

Protético iFIT. 

Nederha

nd et al. 

(2012), 

Holanda. 

Estudo 

transversa

l analítico 

TT e TF 

Os indivíduos ficaram em pé sobre 

uma plataforma de força montada 

em uma plataforma de movimento 

dinâmico e foram instruídos a ficar 

em pé em silêncio. O experimento 

consistiu em 1 teste estático e 3 

testes de perturbação de 90 s de 

duração cada. Os testes de 

perturbação consistiram em 

movimentos sinusoidais aleatórios 

contínuos da plataforma de 

diferentes amplitudes no plano 

sagital. 

14 50,5 anos 
F - 2 / M 

- 12 
Controle do equilíbrio dinâmico. 

Torque corretivo do tornozelo de 

ambas as pernas, rigidez do tornozelo 

protético. 

Todos os pacientes apresentaram uma 

assimetria (não significativa) de sustentação 

de peso em favor da perna não amputada. A 

contribuição de ambas as pernas para o 

controle do equilíbrio foi ainda mais 

assimétrica. Há uma correlação significativa 

entre a Rigidez do tornozelo protético (PAS) 

e o controle do equilíbrio dinâmico, 

sugerindo que a escolha de pés protéticos 

com propriedades específicas pode 

influenciar a segurança do equilíbrio em pé. 

NA 

Nolasco 

et al. 

(2020), 

EUA 

Estudo 

transversa

l 

analítico. 
TT 

Para auxiliar na interpretação um 

grupo de indivíduos não amputados 

(C) foi pareado por idade e sexo e as 

estratégias de movimento entre 

pessoas com e sem TT foram 

comparadas. Os participantes 

completaram 5 testes de sentar e 

levantar em rítmo próprio. Os 

indivíduos amputados realizaram 5 

testes de sentar para levantar com 

três alinhamentos diferentes. 

18 
TT - 52 anos  

C - 47 anos 

F - 1 / M 

- 8 (TT)  

F - 1 / M 

- 8 (C) 

Transferência da posição sentada para em 

pé. 

 

Alinhamento da prótese. 

O alinhamento posterior resultou em maior 

simetria de impulso de frenagem. 

Indivíduos com TT tiveram maior impulso de 

frenagem em comparação a pessoas sem 

amputação. 

Nos alinhamentos anterior e prescrito o 

impulso de frenagem foi significativamente 

maior no lado protético em comparação ao 

lado intacto. 

NA 

Overgaa

rd et al. 

(2018), 

Dinamar

ca. 

Estudo de 

coorte 

prospecti

vo 

TT e TF 

Os indivíduos foram testados quanto 

ao equilíbrio e mobilidade funcional 

antes e depois de participarem de 

um programa de reabilitação e 

adaptação protética. 

5 67 ± 11 anos 
F - 3 / M 

- 2 

Timed Up and Go (TUG) e medidas de 

plataforma de força em pé e sentado. 

Qualidade de vida, pelo questionário 

EuroQol, 5 dimensões, 5 níveis (EQ-5D-

5L).  

Equilíbrio, pela Berg Balance Scale 

(BBS) 

 

Programa de reabilitação com foco no 

controle postural. 

Tanto o controle postural em pé quanto o 

equilíbrio funcional melhoraram durante a 

reabilitação e o controle postural sentado 

pareceu piorar, pois, parece ser mais volátil e 

mais dependente de duas pernas atuando 

como braços de alavanca. 

Os indivíduos incluídos no estudo foram 

submetidos a um programa de reabilitação de 

próteses de 4 semanas durante o período de 

estudo em 2015. 
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Paradisi 

et al. 

(2015), 

Itália. 

Estudo de 

coorte 

prospecti

vo 
TT 

O estudo foi organizado em duas 

fases principais de avaliação. 

Informações antropométricas, 

anamnésicas e demográficas 

também foram coletadas. 

20 66,7 anos 
F - 3 / M 

- 17 

Mobilidade funcional, pelo Teste de 

Caminhada de Seis Minutos (TC6), Índice 

de Capacidade Locomotora-5 (LCI-5), 

Índice de Avaliação de Colinas (HAI) e 

Índice de Avaliação de Escadas (SAI). 

Qualidade de vida, pela Questionário de 

Avaliação de Prótese (PEQ). 

Equilíbrio, pela Escala de Equilíbrio de 

Berg (BBS). 

Tipo de pés: Solid Ankle Cushioned 

Heel (SACH), pé protético multiaxial 

(1M10 Adjust). 

Após a substituição do SACH por um pé 

multiaxial, os indivíduos mantiveram o 

mesmo nível de estabilidade e segurança. O 

uso do pé multiaxial resultou em maior 

velocidade de caminhada e melhor 

capacidade de subir e descer superfícies 

inclinadas e subir/descer escadas. 

1ª fase: alinhamento do SACH e realização 

dos testes em uma sessão matinal. Uso do 

1M10 por 4 semanas para garantir a 

aclimatação adequada.  

2ª fase: Todos os participantes realizaram os 

mesmo testes com o 1M10. 

Pepin et 

al. 

(2019), 

EUA. 

Estudo 

transversa

l 

analítico. 

TT 

A atividade física dos indivíduos foi 

monitorada continuamente durante 7 

dias utilizando um monitor de 

atividade física fixado no membro 

residual. 

19 59,6 anos. 
F - 4 / M 

- 15 

Capacidade funcional, pela classificação 

funcional da Medicare (MFCL),  

Preditor de mobilidade para amputados 

(AMP), Teste de caminhada de  

2 minutos (TMWT), Teste L, Timed up 

and go(TUG) e Questionário de Avaliação 

de Próteses (PEQ). 

Número de passos por dia. 

Uma menor  atividade física foi associada a 

um pior desempenho nas medidas de 

capacidade funcional. 

Os indivíduos com amputação TT tiveram 

em média 3145 passos/dia, sendo 

classificados como sedentários.  

O número de passos teve correlação 

moderada a boa com AMP, correlação 

razoável com o TUG e o TMWT. 

NA 

Raya et 

al. 

(2010), 

EUA 

Estudo 

transversa

l analítico 

TT e TF 

 

Os indivíduos foram testados para 

equilíbrio, força muscular dos 

membros e função. As 

comorbidades médicas foram 

registradas e a limitação de 

atividade foi medida usando o teste 

de caminhada de seis minutos 

(TC6). Foi utilizado o Preditor de 

mobilidade de amputados (AMP). 

72 
48,05 ± 

15,09 anos 

F - 25 / M 

- 47 

Desempenho no teste de caminhada de 

seis minutos TC6M. 

Preditor de mobilidade de amputados 

(AMP). 

Força muscular, comorbidades, 

idade, nível de amputação, causa da 

amputação, tempo desde amputação.  

 

Força de extensão de quadril foi o preditor 

mais forte de distância percorrida no teste de 

caminhada de 6 minutos (TC6); 

Deficiências na força do quadril e equilíbrio 

impactam o TC6. 

Maior idade, nível transfemoral, causa da 

amputação vascular e maior tempo desde a 

amputação resultou em deambuladores com 

maiores dificuldades. 

NA 

Seth et 

al. 

(2022), 

EUA 

Estudo de 

coorte 

retrospect

ivo 

TT e TF 

Os dados para esta análise 

retrospectiva foram extraídos de um 

conjunto de dados transversais pré-

existentes obtidos de uma clínica 

ambulatorial interdisciplinar para 

amputados. Os participantes 

compareceram a avaliações clínicas 

padronizadas e completaram 

medidas de resultados relacionadas 

à mobilidade. 

109 

TT - 58 ± 14 

anos 

TF - 54 ± 15 

anos 

F - 10 / M 

- 29 (TF) 

F - 20 / M 

- 50 (TT) 

Mobilidade, pelo Prosthesis Evaluation 

Questionnaire-Mobility Subscale (PEQ-

MS), Timed Up and Go (TUG), 10-Meter 

Walk Test (10MWT) e 6-Minute Walk 

Test (6MWT).  

Tempo desde amputação, idade, sexo, 

nível de amputação. 

 

As Mulheres podem ter mais dificuldade em 

atingir deambulação comunitária irrestrita, 

quando comparadas a seus colegas do sexo 

masculino. Um tempo desde amputação mais 

longo está associado a uma melhor 

mobilidade autorrelatada, habilitada por 

prótese e mobilidade funcional. 

O tempo desde a amputação, juntamente com 

idade, sexo e nível de amputação, pode ser 

um preditor  potencial de resultados futuros 

de mobilidade. 

Os participantes compareceram à clínica de 

abril de 2014 a setembro de 2019. 
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Silva et 

al. 

(2019), 

Brasil. 

Estudo de 

coorte 

prospecti

vo 

TT e TF 

Os participantes concluíram um 

programa de reabilitação com 

prótese (não detalhado). A 

capacidade funcional foi avaliada 

antes da amputação, durante o 

período de alta da reabilitação e 

após um e três meses de 

acompanhamento. 

29 
TT - 69 anos  

TF - 70 anos 

F - 9 / M 

- 6 (TT)  

F - 5 / M 

- 9 (TF) 

Capacidade de marcha, pela Escala de 

Classificação Funcional da Ambulação 

(FAC). 

Capacidade de realizar AVD's, pelo Índice 

de Barthel (BI). 

Capacidade de executar AVD's 

instrumentais, pelo Questionário de 

Pfeffer. 

Programa de reabilitação convencional. 

Os indivíduos tiveram melhora na 

independência funcional após a reabilitação, 

no entanto, eles não conseguiram atingir a 

mesma capacidade funcional que tinham 

antes da amputação. E os idosos com 

amputações transfemorais apresentaram 

maior dificuldade em melhorar a capacidade 

funcional. 

Ambos os grupos aumentaram o tempo de 

uso da prótese durante o dia após 3 meses de 

acompanhamento e após esse tempo de 

reabilitação havia mais participantes usando 

muletas e menos andadores para auxiliar a 

marcha. 

A coleta de dados ocorreu entre junho de 

2016 e fevereiro de 2018. Todos os dados 

referentes a 1 e 3 meses de acompanhamento 

após reabilitação foram coletados por meio 

de ligação telefônica. 

Singh et 

al. 

(2012), 

Reino 

Unido. 

Estudo de 

coorte 

prospecti

vo 

TT e TF 

Os indivíduos foram avaliados 

quanto ao uso do membro protético, 

o tempo de uso e presença de 

ansiedade e depressão. 

105 
62,1 ± 15,1 

anos 
NI 

Uso do membro protético, tempo de uso 

do membro protético e sobrevivência.. 
Coleções de fluídos no coto. 

A presença de coleções de fluidos em longo 

prazo não está relacionada ao resultado em 

termos de sobrevivência ou em horas de uso 

do membro protético. Nem houve qualquer 

diferença na incidência de depressão ou 

ansiedade. 

Os pacientes foram internados em uma 

enfermaria de reabilitação protética após 

amputação de membro ao longo de 12 meses. 

Três anos depois, todos os pacientes foram 

acompanhados por entrevista para avaliar os 

resultados. 

Sions et 

al (2018), 

EUA 

Estudo 

Transvers

al 

analítico 
TT 

Os participantes forneceram 

informações demográficas e 

responderam aos questionários. 

Após isso, os participantes usaram 

um monitor de atividade durante um 

período de observação de 7 dias. 

Após esse período, os monitores 

foram enviados de volta ao 

laboratório. 

47 58,5 anos 
F - 16 / M 

- 31 

Mobilidade funcional, pelo Questionário 

de Avaliação Protética - Seção de 

Mobilidade. 

Uso protético, pela Escala de Houghton de 

Uso Protético. 

Equilíbrio, pela Escala de Confiança de 

Equilíbrio Específica de Atividades. 

Número de passos por dia e associação 

na atividade física. 

A mobilidade funcional auto-relatada, a 

confiança no equilíbrio e o uso de próteses 

predizem a contagem média de passos diários 

de curto prazo, conforme determinado a 

partir de acelerômetros de nível de pesquisa. 

Idade avançada e menor confiança no 

equilíbrio resultam em redução na contagem 

de passos diários. 

NA 

Sions et 

al. 

(2023), 

EUA. 

Estudo 

transversa

l analítico 

TT e TF 

Os indivíduos foram avaliados 

quanto aos dados demográficos, 

função dos músculos do tronco 

através de ultrassonografia e 

mobilidade funcional baseada em 

desempenho, por meio de escalas. 

Após exame no local, os 

participantes usaram um 

acelerômetro StepWatch™ 3, ao 

redor do pilar protético na 

articulação do tornozelo por 7 dias. 

Após esse tempo, os acelerômetros 

foram enviados de volta ao 

laboratório. 

39 

TT - 62,0 

anos 

TF - 59,9 

anos 

F - 9 / M 

- 16 (TT) 

F - 5 / M 

- 9 (TF) 

Mobilidade funcional, pelo Timed Up and 

Go (TUG) e Teste de Caminhada de 10 m 

(10mWT). Equilíbrio, pela Escala de 

Equilíbrio de Berg (BBS). 

Força muscular do tronco. 

Os déficits musculares do tronco estão 

significativamente associados à função física 

entre adultos com uma amputação de 

membro inferior unilateral. Especificamente, 

menor atividade multifidi do lado não 

amputado está associada a pior mobilidade 

funcional. E menor resistência extensora está 

associada também a pior mobilidade 

funcional. 

A função muscular posterior do tronco 

parece ser um alvo modificável potencial 

que, se treinado, pode melhorar os resultados 

funcionais. 

NA 
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Traballes

i et al. 

(2012), 

Itália. 

Ensaio 

clínico 

controlad

o 

randomiz

ado 

TT 

Os indivíduos foram dividos em 

grupo intervenção (VAG) que 

usaram um sistema de suspensão a 

vácuo (VASS), na presença de 

úlceras/feridas no coto; e o grupo 

controle (CG) que usaram um 

soquete de sucção padrão (SS), após 

a cicatrização de úlceras/feridas. Foi 

realizado um programa de 

reabilitação de 12 semanas para 

ambos os grupos. 

20 
61,3±13,2 

anos 

F - 3 / M 

- 17 

Uso da prótese, por perguntas específicas 

e pelo (Locomotor Capability Index 

(LCI). 

 

 

Sistema de suspensão à vácuo (VASS 

Harmony) ou sistema de sucção 

padrão. 

Em membros residuais com feridas abertas, o 

uso do VASS permitiu adaptação precoce 

com recuperação rápida da deambulação, 

sem dor substancial e sem inibir a 

cicatrização da ferida.  

A fisioterapia individual foi realizada durante 

60 minutos, duas vezes por dia, 5 dias por 

semana. Visitas de acompanhamento foram 

realizadas dois meses, quatro meses e 6 

meses após a conclusão do programa de 

reabilitação. Um total de 36 semanas. 

van der 

Stelt et 

al. 

(2021), 

Serra 

Leoa 

Estudo de 

coorte 

prospecti

vo 

TT 

Os indivíduos receberam uma 

prótese transtibial impressa em 3D. 

Foram convidados a participar de 

fisioterapia por duas horas por dia 

durante um período de duas 

semanas. Eles responderam a 

questionários que foram conduzidos 

antes da produção da prótese e cinco 

a seis semanas após a adaptação da 

prótese. 

8 43,1 anos 
F - 5 / M 

- 3 

Uso da prótese e satisfação com a prótese, 

pelos questionários específicos 

desenvolvidos para o estudo sobre uso e 

satisfação com o dispositivo protético. 

Tipo de soquete: Prótese transtibial 

impressa em 3D de baixo custo. 

Próteses totalmente funcionais podem ser 

produzidas localmente melhorando a vida de 

indivíduos com amputação. Após seis 

semanas, todos os participantes ainda 

estavam usando a prótese e seis dos oito 

participantes atingiram suas metas pessoais 

de reabilitação. Usando suas próteses, todos 

os participantes não precisaram mais de suas 

muletas. 

Durante um período de dois meses, de 

fevereiro de 2020 a março de 2020, os 

participantes receberam a prótese no Hospital 

Masanga. E duas vezes por semana, os 

participantes retornavam ao hospital para 

avaliar o processo de reabilitação em 

andamento. 

Vickers 

et al. 

(2007), 

Austrália 

Estudo 

transversa

l 

analítico. 

TT 

Para comparação, um grupo de 

indivíduos sem amputação (C). Os 

participantes subiram e desceram 

uma passarela instrumentada 

inclinada (58) em  um ritmo auto-

selecionado.  

16 

TT - 71 anos 

/ C - 69,6 

anos. 

F - 3 / M 

- 5 (TT) F 

- 3 / M - 5 

(C) 

Variáveis relacionadas a cinética e 

cinemática da marcha. 

Força de reação ao solo (FRS); 

Força muscular. 

Pé protético SACH. 

A principal diferença entre os amputados que 

andam em plano inclinado, em comparação 

com os controles, é a instabilidade na 

postura. Isto é demonstrado pela redução do 

tempo de apoio único, força de reação ao 

solo e velocidade no membro residual.  

A fonte de instabilidade é a redução da 

amplitude de movimento do tornozelo do pé 

protético e a falta de geração de força no 

tornozelo. Os desenhos dos pés protéticos 

devem incorporar uma gama completa de 

movimentos ativos do tornozelo para 

melhorar a marcha. 

NA 

Youngbl

ood et al. 

(2019), 

EUA. 

Ensaio 

clínico 

controlad

o 

randomiz

ado 

TT 

Duas sessões de controle (protocolo 

A) durante as quais os participantes 

permaneceram com suas próteses 

colocadas, e uma sessão foi uma 

intervenção (protocolo B) onde os 

participantes retiraram suas próteses 

duas vezes por 20 minutos durante 

as 6 horas de teste. 

13 56,3 anos 
F - 2 / M 

- 11 
Caminhada em 3 ciclos de 15 minutos. 

 

Atividade física, retirada intermitente 

da prótese. 

As taxas de perda de volume de fluido do 

membro foram: maiores no início do dia em 

comparação com o final do dia, menores 

durante períodos de alta atividade em 

comparação com baixa atividade e reduzidas 

posteriormente quando a retirada intermitente 

foi executada enquanto usava um soquete 

com suspensão de pino. 

Três avaliações dividas em: 2 sessões de 

controle e 1 sessão experimental com cerca 

de 7 dias entre cada sessão. 

 

Abreviações: TF – transfemoral, TT – transtibial, N – número de pessoas, NI – não informado, NA – não aplicável. 
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