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Resumo
Amputações de membros inferiores (AMI) têm relevante im-

pacto na capacidade funcional e na qualidade de vida dos idosos. 
O uso da prótese por pacientes geriátricos pode promover maior 
independência e aumento da expectativa de vida. Entretanto, a rea-
bilitação protética de idosos com AMI é tarefa complexa, em que 
vários fatores devem ser considerados. O objetivo deste estudo foi 
realizar uma revisão da literatura sobre os fatores que interferem na 
reabilitação protética de idosos com AMI. Os fatores reportados na 
literatura, com impacto na reabilitação de idosos com AMI, foram: 
idade, nível e tipo de amputação, comorbidades, cicatrização, ream-
putações, condições físicas, psicológicas e cognitivas. Orientações 
pré e pós-operatórias, cuidados com o coto e a escolha da prótese 
também interferem no sucesso da reabilitação. De acordo com a lite-
ratura, inúmeros fatores podem interferir na protetização do idoso 
com AMI. Contudo, o sucesso na reabilitação pode ser alcançado 
desde que as propostas terapêuticas considerem as características 
peculiares dessa população.
Palavras-chave: idoso, amputação, reabilitação, próteses.

Revisão

Abstract
Lower limb amputation (LLA) represents a signifi cant impact 

to the elderly functional capacity, with consequences in their quality 
of  life. The use of  prosthesis for geriatric patients provides them 
with a greater independence and improved life expectancy. However, 
the prosthetic rehabilitation of  elderly with LLA is a complex 
task, with several aspects that should be considered. The aim of  
this study was to make a literature review about the aspects that 
infl uence the prosthetic rehabilitation of  the elderly with LLA. The 
aspects reported in the literature which have impact on the elderly 
with LLA rehabilitation were: age, level and type of  amputation, 
co-morbidities, scarring, reamputation, physical, psychological and 
cognitive conditions. Pre and post surgery recommendations, caring 
of  the stump and the selection of  the prosthesis also infl uence the 
rehabilitation success. In accordance with the literature, innumerable 
aspects can infl uence the prosthetization of  elderly with LLA. 
However, success in rehabilitation can be achieved provided the 
therapeutic approaches take into account the particularities of  this 
population.
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Introdução

O fenômeno de crescimento da população idosa brasileira 
é acompanhado por um aumento na prevalência de doenças 
crônico-degenerativas [1,2]. Neste contexto, as vasculopatias 
periféricas assumem um lugar de destaque entre as causas de 
incapacidade e óbito em idosos, sendo apontadas pela literatura 

como as principais responsáveis pelas amputações de membros 
inferiores (AMI) nestes indivíduos [2-4]. As AMI representam 
um importante impacto sócio-econômico, com diminuição da 
capacidade funcional, de socialização e conseqüentemente, da 
qualidade de vida do indivíduo [5-8]. Além disso, o mito de 
que idosos não possuem perspectiva de protetização acaba 
conduzindo-os à inatividade e ao declínio funcional.
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Embora o prognóstico do idoso amputado seja permeado 
por uma alta taxa de mortalidade, vários estudos têm demons-
trado otimismo em relação à reabilitação funcional desses 
pacientes após a amputação [6,9-12], mesmo que as metas 
sejam menos ambiciosas.

A utilização de dispositivos protéticos por pacientes 
geriátricos promove maior independência funcional, autono-
mia e aumento da expectativa de vida dos idosos com AMI 
[13-15]. Entretanto, é necessário considerar a complexidade 
do processo de reabilitação protética (RP) de um idoso, pois 
geralmente, além da amputação, outras comorbidades estão 
presentes nesses indivíduos [3,13,16,17].

O presente estudo teve como objetivo fazer uma revisão 
bibliográfi ca sobre os fatores que interferem na RP de idosos 
submetidos à AMI.

Material e métodos

As bases eletrônicas de dados Medline, Lilacs e Scielo foram 
pesquisadas, com busca restrita ao período de 1993-2004. As 
palavras-chave utilizadas foram elderly, amputation, lower limb, 
rehabilitation, prosthetic. A busca restringiu-se a artigos publi-
cados em inglês e português, cujas pesquisas fossem realizadas 
com humanos de faixa etária acima de 60 anos de idade. A 
seleção dos artigos foi realizada por meio dos seguintes crité-
rios: 1. população: idosos amputados de membros inferiores; 
2. etiologia da amputação: vasculopatia periférica, uma vez 
que a maioria das amputações na população geriátrica ocorre 
devido às mesmas; 3. tipo de amputação: unilateral ou bilateral; 
4. nível da amputação: transtibial, transfemural ou desarticula-
ção do quadril; 5. desfecho investigado: ênfase no processo de 
reabilitação. Foram encontrados 58 artigos científi cos, sendo 
incluídos 35 pela concordância com os critérios defi nidos, den-
tre eles ensaios clínicos experimentais ou quasi-experimentais, 
estudos transversais e relato de caso.

Resultados

Para que um programa de reabilitação tenha sucesso, o 
idoso deve passar por uma avaliação pré-operatória minuciosa 
em que condições clínicas, como situação física e mental, e 
condições sócio-econômicas do indivíduo devem ser con-
sideradas. A análise de tais fatores contribui não só para de-
terminar o melhor nível de amputação, mas para estabelecer 
objetivos realistas para reabilitação [16].

Os fatores reportados na literatura que podem interferir, 
com grande impacto, na reabilitação de idosos com AMI 
foram a idade elevada, o nível e tipo de amputação, a inte-
gridade da pele, a presença de comorbidades, reamputações, 
além do declínio das condições físicas, psicológicas e cogni-
tivas [9,13,14,17,18].

A idade encontra-se fortemente relacionada à presença 
de comorbidades e à motivação, variáveis que interferem no 
resultado da reabilitação do idoso [7].

Ao investigar a infl uência da idade avançada na RP de am-
putados, Kerstein et al. [19] verifi caram que esta se relacionou 
com níveis mais altos de amputação, incidência de amputa-
ções bilaterais e maior tempo necessário para a reabilitação. 
Sakuma et al. [11] constataram que a maioria dos amputados 
idosos capazes de deambular com a prótese era 10 anos mais 
jovem, em comparação àqueles que não conseguiram a mar-
cha. Flecher et al. [20] identifi caram a idade avançada como 
um preditor negativo para o sucesso com prótese, enquanto 
Bilodeau et al. [10] observaram que a utilização do dispositivo 
protético decresce com a idade.

Entretanto, mesmo o aumento da idade sendo apontado 
como um dos principais fatores que interferem na RP, ele sozi-
nho não é contra-indicação para tal [3,9,11]. Em um estudo 
de caso, duas idosas com mais de 90 anos, com amputação 
transtibial por doença vascular periférica (DVP), conseguiram 
marcha comunitária, apesar de infecções recorrentes do coto 
e comprometimentos circulatórios severos [12].

Em relação aos tipos de AMI, unilateral ou bilateral, 
Sakuma et al. [11], considerando a capacidade de deambular 
com a prótese, encontraram taxas de sucesso de 78% nas 
amputações transtibiais bilaterais e de 15% nas transfemorais 
bilaterais. De Fretes et al. [21] reportaram que 80,6% dos 
amputados bilaterais foram protetizados ainda no hospital. 
Já em um estudo brasileiro, Diogo [22] verifi cou que 58% 
dos idosos com AMI unilateral foram protetizados, contra 
22% dos idosos com AMI bilateral, sendo que nestes últimos 
a dependência funcional foi maior. 

O nível de amputação aparece como um dos parâme-
tros mais fortes para obtenção de sucesso com a prótese 
[9,13,18,20]. No estudo de Leung et al. [13], do grupo con-
siderado sucesso na RP, 76% eram amputados transtibiais e 
apenas 20%, amputados transfemorais. 

Em uma análise prospectiva sobre o sucesso da RP de 
116 idosos com AMI, 100% dos amputados transtibiais 
foram protetizados, sendo que destes, 73% deambulavam 
com a prótese por tempo integral. Em contraste, 73% dos 
indivíduos amputados transfemorais colocaram a prótese, e 
destes apenas 50% deambulavam com a prótese por tempo 
integral. A taxa de protetização dos amputados bilaterais 
neste estudo foi de 83%, sendo que 27% destes utilizavam a 
prótese por tempo integral [9].

Em um estudo com 241 pacientes idosos com AMI, não 
ocorreu relação entre o nível de amputação e a existência 
ou não de diabetes, nível de atividade de vida diária (AVD), 
mobilidade e cognição no período pré-operatório [4]. Níveis 
de amputação acima do joelho associaram-se a um risco 
maior de quedas [23], à baixa confi ança no equilíbrio e menor 
mobilidade protética em relação àqueles com amputações 
abaixo do joelho [24].

Estudos relatam correlação negativa entre o número de 
comorbidades e maiores níveis de independência na deam-
bulação e sucesso no uso da prótese [13,17,25]. Na literatura, 
os fatores associados ao insucesso na RP foram doenças 
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cardiopulmonares e cerebrovasculares; alterações visuais e 
comprometimento cognitivo [9,14,26]. Entretanto, Steim-
berg et al. consideram que a protetização do idoso apenas 
seria contra-indicada quando essas comorbidades estão em 
estágio severo o sufi ciente para impor rígidas limitações na 
tolerância ao esforço [27]. 

Não se observou vínculo entre a presença de diabetes 
com o processo de adaptação com a prótese e o desempenho 
funcional entre indivíduos com AMI [7,14], assim como 
não foram constatadas diferenças na prevalência do nível de 
amputação e na presença de comorbidades entre amputados 
diabéticos e não diabéticos [8].

Davis et al. [16] referem que as contraturas da articulação 
do joelho difi cultam e podem, até mesmo, impossibilitar o 
uso da prótese, corroborando com o estudo de Fletcher et al. 
[20], em que as contraturas em fl exão também constituíram 
um fator para o insucesso no uso da prótese.

O estudo de Melchiorre et al. [25], ao avaliar o índice de 
independência funcional e o tempo de reabilitação de am-
putados de etiologia vascular e traumática, não demonstrou 
diferença entre os dois grupos. Do mesmo modo, a causa 
da amputação não afetou o tempo gasto na reabilitação em 
estudo de Scremin et al. [28].

A integridade da pele do membro residual exerce infl uên-
cia relevante na colocação da prótese [9,14,20]. McWhinnie 
et al. [14] relatam que a má cicatrização do coto ocorreu em 
25% dos pacientes amputados abaixo do joelho, enquanto 
que não houve problemas de cicatrização nas AMI acima do 
joelho. Já em um estudo de Scremin et al. [28], o maior tempo 
para a cicatrização se associou mais à idade do que à causa 
da amputação. A presença de infecção e úlceras no coto foi 
descrita como fator relacionado ao atraso na adaptação da 
prótese [11,14], à falha na RP [9] e à menor funcionalidade 
no momento da alta da reabilitação [25].

A ocorrência de reamputações em idosos com AMI 
também é um fator relevante na RP desses indivíduos, sendo 
apontada como um dos motivos para o insucesso no uso da 
prótese [18,20]. Estudos demonstram que, após 5 anos de 
amputação de causa vascular, o risco de se perder o membro 
contralateral é de 20 a 50% [3], enquanto a taxa de reamputa-
ção, após 8 anos, para um nível mais alto, foi de 44% e de 
66%, considerando também a perda do membro contralateral 
[29]. McWhinnie et al. [14] verifi caram que o número de re-
amputações foi maior entre os pacientes diabéticos quando 
comparado aos pacientes não diabéticos. 

A presença de fatores como idade, sexo, dor residual, 
gangrena, diabetes, doença isquêmica do coração, tabagismo 
e reconstrução vascular prévia não infl uenciaram a inde-
pendência com a prótese [7,30,31]. Já o VO2 máx mostrou-se 
relevante preditor da capacidade funcional e do sucesso na RP 
de amputados por DVP [32]. Campbell e Ridler [33] encon-
traram o nível de mobilidade e a independência no período 
anterior à amputação como bons preditores para indicar o 
uso da prótese por pacientes com AMI devido à DVP.

Também indicadas na literatura como fatores fundamen-
tais no sucesso da RP, são as orientações dadas aos pacientes 
antes e após a cirurgia de AMI. Diogo [34] menciona que 
orientações quanto à higiene, realização adequada do curativo 
e enfaixamento, posicionamento e exercícios são procedi-
mentos essenciais para o bom preparo do coto, visando à 
colocação da prótese.

A escolha adequada da prótese é outro aspecto impor-
tante ao se iniciar a RP. Critérios como idade, peso, nível de 
amputação, estado geral do coto, condições físicas, nível de 
atividade física, ocupação do paciente, ambiente de moradia 
e trabalho, condições econômicas, a aparência do dispositivo 
protético, assim como as peculiaridades de cada indivíduo 
devem ser consideradas no momento da protetização [35,36]. 
A observação de todos estes critérios facilita a adaptação e a 
aquisição da prótese [35]. 

Outro fator que parece interferir no uso da prótese é a 
utilização da cadeira de rodas (CR), pelo idoso, como primeira 
opção para a locomoção. O uso da CR entre os idosos com 
AMI é muito comum, mesmo em indivíduos com condições 
de iniciar a marcha com andador ou muletas. Tal fato leva o 
paciente a acomodar-se, não desenvolvendo sua habilidade 
para a marcha e posterior protetização [37,38]. Em um estudo 
de Bilodeau et al. [10], o fato de o indivíduo possuir CR não 
contribuiu para o menor uso da prótese.

A experiência de quedas, o medo de cair e a falta de con-
fi ança no próprio equilíbrio são prevalentes entre indivíduos 
comunitários com AMI [23,24]. Entretanto, Miller et al. [24] 
verifi caram que a baixa confi ança no próprio equilíbrio foi o 
único fator que afetou a mobilidade com a prótese e o nível 
de participação social. A experiência com quedas e o medo 
de cair não exercem infl uência signifi cativa na mobilidade 
protética [24]. 

Discussão

Mesmo que a reabilitação de idosos com AMI apresente 
inúmeras difi culdades, um percentual signifi cativo desses 
pacientes pode obter sucesso com a RP, tornando-se inde-
pendente na deambulação com a prótese, no auto cuidado 
e, assim, retornar à vida comunitária.

Atualmente, a taxa de sucesso na RP de idosos varia entre 
30 e 60%, dependendo principalmente do nível da amputação 
[9,29]. Quanto mais proximal a amputação, maior é o gasto 
energético para deambulação com a prótese, difi cultando o 
seu uso pelos idosos. Tal difi culdade ocorre pela prevalência 
de doenças cardiopulmonares e a baixa tolerância ao exercício 
na população geriátrica. Dessa forma, idosos com AMI proxi-
mais obtêm menor sucesso na deambulação com a prótese, 
pois o esforço exigido durante a marcha pode exceder a sua 
capacidade física [9,11,32].

Além disso, a perda do joelho aumenta a demanda ener-
gética, diminui a propriocepção, o equilíbrio e a efi ciência da 
marcha [39]. A preservação do joelho, portanto, é importante 
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para a RP, pois diminui o gasto energético e, biomecanica-
mente, minimiza as alterações do centro de massa, que ocor-
rem durante a marcha e as transferências [39].

Apesar da reserva cardiopulmonar muitas vezes limitar 
a capacidade de deambulação do idoso com a prótese, é 
ne cessário considerar os outros benefícios proporcionados 
pelo uso da mesma, como a realização de atividades de vida 
diária básicas, garantindo um mínimo de funcionalidade para 
o paciente. Bilodeau et al. [10] constataram que 83% dos 
idosos com AMI estavam satisfeitos com a prótese, mesmo 
aqueles com baixo nível de atividade. Além disso, o dispositivo 
protético promove melhor imagem corporal, ajudando-os a 
desenvolver confi ança em suas habilidades físicas [10].

Nos estudos revisados, as comorbidades encontradas 
como principais preditores de insucesso foram doenças car-
diopulmonares e alterações cognitivas [9,11,19,27]. Alguns 
autores são de opinião que os idosos com comorbidades não 
estão aptos à protetização, enquanto para outros, a gravidade 
da comorbidade é o que determina se o paciente é candidato 
ou não à protetização [14,20,27]. Dessa forma, não existe 
na literatura um consenso sobre a maneira de se identifi car 
com clareza um candidato potencial para colocação da pró-
tese. Isso reafi rma a necessidade de uma avaliação criteriosa 
sobre as reais condições de saúde do idoso amputado para 
se descartar a possibilidade de protetização.

Os achados de Miller et al. [24] acerca da baixa confi ança 
no equilíbrio em amputados de membro inferior também 
sugerem que tal condição deve receber atenção especial 
no processo de reabilitação. Um programa constituído por 
atividades que desenvolvam força, coordenação e equilíbrio 
pode aumentar ou, até mesmo, restabelecer a confi ança do 
indivíduo em seu equilíbrio, promovendo maior funcionali-
dade e participação social.

A presença de contraturas constitui um problema especial 
no processo de RP, podendo se desenvolver antes mesmo da 
amputação e, em muitos casos, torna-se um fator impedi-
tivo para colocação da prótese. Todavia, as contraturas são 
evitáveis através do posicionamento adequado do membro 
acometido e da abordagem fi sioterapêutica, medidas que 
podem ser implementadas precocemente, antes mesmo da 
amputação.

Ainda que a difi culdade de protetização em idosos am-
putados bilaterais seja maior, esta não é uma condição que 
contra-indica o uso de prótese nesta população. Considerando 
todos os fatores que interferem no uso da prótese, a percenta-
gem de idosos amputados bilaterais protetizados é bastante 
signifi cativa. Um ponto em comum em todos os estudos foi 
o uso de dispositivos de auxílio à marcha por estes pacientes, 
fato que pode ter contribuído para o sucesso da reabilitação 
desses indivíduos.

Outro fator que infl uencia negativamente a reabilitação de 
idosos com AMI é o grande número de reamputações nesses 
indivíduos [11,18,20]. Atualmente, o que parece acontecer é 
a opção por uma amputação primária proximal, mesmo que 

a protetização de um idoso amputado transfemoral seja mais 
difícil. De acordo com os estudos revisados, isto ocorre, prin-
cipalmente, para se evitar reamputações e conseqüentemente 
maior tempo de internação e declínio funcional. Adunsky et al. 
[4] reportam que a opção por uma amputação proximal é re-
sultado de um alto grau de comprometimento e gravidade das 
doenças vasculares nos idosos e da alta incidência de infecções 
no coto no pós-operatório. Estudos indicam que a amputação 
primária em um nível proximal aumenta a chance de sucesso 
na recuperação no período pós-amputação e a relacionam a 
uma menor necessidade de reamputação [11,30].

O aumento da idade também se mostrou como um fator 
relevante na reabilitação de idosos com AMI [10,20,28]. No 
entanto, apesar das prováveis difi culdades, o idoso de idade 
mais avançada com AMI não está fadado ao fracasso na 
colocação de uma prótese.

Resultados positivos na reabilitação protética de pacientes 
geriátricos, em muitos estudos, confi rmam que a idade avan-
çada como fator isolado não é contra-indicação para o uso da 
prótese [9,11,12]. Contudo, para o sucesso na protetização 
de indivíduos idosos é imprescindível um enfoque amplo e 
específi co que respeite o tempo e as limitações dos mesmos. 
Em alguns estudos, foi encontrada relação entre idade e 
tempo necessário para reabilitação [19,28], evidenciando 
que o idoso exige um tempo maior para obter sucesso com 
a prótese. Segundo Scremin et al. [28], tal achado mostra o 
grande investimento necessário para que o idoso chegue a 
um nível de independência satisfatório, o que só pode ser 
obtido através da internação do paciente ou de tratamento 
ambulatorial intensivo.

Assim, uma reabilitação bem feita é um ponto chave para 
o sucesso no uso da prótese por um amputado de membro 
inferior, principalmente se este é um idoso com múltiplos 
acometimentos. Fletcher et al. [20] relataram que de 199 
pacientes idosos, 74% daqueles com amputação unilateral, 
reabilitados em uma clínica especializada, obtiveram sucesso 
com a prótese, em contraste com 9% que não receberam 
reabilitação especializada. Adunsky et al. [4], ao encontrarem 
resultados insatisfatórios quanto a protetização de idosos 
com AMI, consideraram que o tempo para a reabilitação 
foi insufi ciente e que a solução seria um período maior de 
treinamento funcional. 

De acordo com a literatura, existe uma grande probabi-
lidade de sucesso na protetização de pacientes geriátricos. 
Entretanto, a indicação de prótese para esses pacientes não 
deve ser generalizada, sendo necessário o conhecimento dos 
fatores que interferem na protetização e no uso da prótese, 
ponderando custo/benefício, para realização de uma reabili-
tação mais realista e sem tentativas frustrantes. Sobretudo, 
torna-se evidente a necessidade de uma equipe multidisci-
plinar experiente e bem treinada envolvida no processo de 
reabilitação do idoso amputado.

Os demais fatores, como integridade da pele, hábitos 
sociais, nível de mobilidade e independência anteriores à 
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amputação, orientações recebidas no pré e pós-operatório, 
quedas e medo de cair e demais condições físicas, psicológi-
cas e cognitivas são achados muitas vezes isolados que não 
permitem conclusões quanto ao seu real impacto na RP 
dessa população.

Conclusão

A variedade de instrumentos e defi nições utilizadas nos 
estudos para defi nir a adaptação com a prótese, o sucesso na 
reabilitação e demais variáveis constituíram uma difi culdade 
para a comparação entre os resultados e a determinação da 
relevância dos fatores que interferem signifi cativamente na 
reabilitação de idosos com AMI. O que existe é uma grande 
similaridade dos achados e uma tendência dos resultados em 
favor da presença de comorbidades, idade, reamputações, 
tipo e nível de amputação como os principais fatores que 
interferem na protetização de idosos com AMI.
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