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RESUMO 
Objetivo: Identificar os métodos utilizados para determinar o gasto energético de 
pessoas com amputação de membro inferior. Método: Revisão sistemática, foram 
selecionadas as bases de dados MedLine (Medical Literature Analysis and Retrieval 
System on-line) via Pubmed, Web of Science, Scopus (Elsevier), PsycINFO - APA Psycnet 
(American Psychological Association) e SPORTDiscus. Foram incluídos estudos originais, 
observacionais, experimentais, que abordaram a temática do gasto energético em 
amputados de membro inferior, disponíveis na íntegra, nos idiomas inglês, português e 
espanhol. Resultados: Os estudos utilizaram principalmente a avaliação do consumo de 
oxigênio (VO2) por meio do teste de Ergoespirometria e o Índice de Custo Fisiológico 
através da Frequência Cardíaca. No entanto, algumas pesquisas utilizaram a Escala 
Subjetiva de Percepção de Esforço, a Escala de aptidão autorreferida e um questionário 
relacionado a percepção da capacidade de andar. Conclusão: O VO2 é a variável mais 
fidedigna para avaliação do consumo energético, contudo, testes com medidas diretas 
podem ser mais difíceis de aplicar, pelas alterações recorrentes à amputação, podendo 
comprometer o resultado, assim, o uso de variáveis que estimem o consumo energético 
por meio de medidas indiretas se torna uma alternativa válida, mas é necessário atentar-
se no uso da Frequência Cardíaca em populações que utilizem algum tipo de 
medicamento que possa alterar ou comprometer o resultado. 
 

Palavras-chave: Amputação, Extremidade Inferior, Metabolismo Energético, Equivalente 
Metabólico 
 
ABSTRACT  
Objective: The objective of the present study was to identify the methods used to 
determine energy consumption of people with lower limb amputation. Methods: 
Systematic review, MedLine (Medical Literature Analysis and Retrieval System online) 
databases were selected via Pubmed, Web of Science, Scopus (Elsevier), PsycINFO - APA 
Psycnet (American Psychological Association) and SPORTDiscus . Eligibility criteria: 
Original, observational, experimental studies, which addressed the topic of energy 
consumption in lower limb amputees, available in full, in English, Portuguese and 
Spanish. Results: The studies used mainly the assessment of oxygen consumption (VO2) 
using the Ergospirometry test and the Physiological Cost Index through Heart Rate. 
However, some researches used the Subjective Scale of Perception of Effort, the Scale of 
self-reported fitness and a questionnaire related to the perception of the ability to walk. 
Conclusion: VO2 is the most reliable variable for assessing energy consumption, 
however, tests with direct measures can be more difficult to apply, due to recurrent 
changes to amputation, which may compromise the result, thus the use of variables that 
estimate energy consumption. through indirect measures it becomes a valid alternative, 
but it is necessary to pay attention to the use of heart rate in populations that use some 
type of medication that may alter or compromise the result. 
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INTRODUÇÃO 
 

As amputações de membros inferiores têm maior 
prevalência que as de membros superiores,1 sendo que no 
Brasil correspondem a aproximadamente 85% de todas as 
amputações.2 As causas prevalecentes estão associadas 
respectivamente às doenças crônicas, predominantemente 
relacionadas ao diabetes no países de alta renda e às causas 
traumáticas, predominantemente relacionada a acidentes no 
países de média e baixa renda.3-5 Causas congênitas de 
agenesia de membro ou de condições que exigem a retirada do 
membro também são relatadas, mas em números inferiores às 
causas traumáticas e por doenças.5-7 

Apesar da carência de dados estatísticos consolidados, 
principalmente em países de média e baixa renda,5 estudo 
publicado no início dos anos 2000 apontou que a incidência de 
amputações no mundo variava de 2,8 a 43,9/100.000 
habitantes/ano.8 Já no Brasil, estudo indicou incidência de 
13,9/100.000 habitantes/ano.9 Dados governamentais do 
sistema público de saúde do Brasil, indicam que no período de 
setembro de 2019 a fevereiro de 2020 ocorreram 17.658 
internações por amputação/desarticulação de membros 
inferiores, pé e tarso.10 

Estudos apontam que as principais expectativas das 
pessoas com amputação de membro inferior (MMII), tanto 
como forma de reabilitação ou como forma de 
desenvolvimento esportivo ou lazer, estão relacionadas as 
chances de recuperar a habilidade de caminhar com uma 
prótese e de recuperar a capacidade funcional em relação às 
atividades de vida diária (AVD).11-13 Neste sentido, pode-se 
destacar que a recuperação da mobilidade independente e da 
funcionalidade representam relevante contribuição para a 
melhoria da qualidade de vida e da condição física em geral, 
principalmente, no que respeita ae condicionamento físico e à 
capacidade aeróbica.14 

Contudo, estudos desenvolvidos nas últimas três décadas 
têm demonstrado que a amputação de membro inferior impõe 
várias restrições que podem acarretar na adaptação ou na 
inadaptação às diversas condições potencialmente inerentes à 
amputação, como a diminuição ou ausência de força muscular, 
a falta de equilíbrio corporal, as dificuldades de marcha, e até 
mesmo o material protético, que resultam em desequilíbrios 
musculares que aumentam significativamente o gasto 
energético (GE) pessoas com amputações.15-21  

Gaspar et al.22 apontam que o GE de pessoas amputadas é 
de aproximadamente 20% maior em pessoas amputadas e 
Martin et al.23 revelam que quanto mais proximal o nível de 
amputação maior será o GE. O aumento do GE depende do 
maior esforço físico na realização da marcha pelo maior 
deslocamento do centro de gravidade e menor sinergia de 
músculos agonistas e antagonistas,17,18,24 determinando assim 
a relevância da avaliação do GE e seus fatores intervenientes 
em pessoas com amputações. 

A avaliação das variáveis que determinam o consumo 
energético e afetam o GE buscam identificar as demandas 
metabólicas e frequentemente são determinadas pelo 
percentual da capacidade respiratória máxima (VO2máx), ou 
da frequência cardíaca máxima (FCmáx), ou do equivalente 
metabólico (MET), ou ainda dos índices subjetivos de esforço 
(ESF).25,26 Dessa maneira, é possível observar que a 
ergoespirometria é frequentemente utilizada para a 

mensuração do VO2 durante um teste de capacidade 
aeróbica.27 Contudo, alguns fatores como os altos custos 
econômicos, as limitações biomecânicas e as próprias 
condições inerentes à amputação, como a condição do coto ou 
a qualidade da prótese, podem dificultar a mensuração desta 
variável pela ergoespirometria. 

A avaliação do consumo energético pode ser realizada a 
partir de métodos diretos ou indiretos, contudo, alguns fatores 
são levados em consideração, como o custo, aplicação, as 
limitações biomecânicas e as próprias condições inerentes à 
amputação.23 Entretanto, outras variáveis precisam ser 
observadas, como por exemplo, o equilíbrio e a estabilidade, 
pois esses influenciam na eficiência da marcha, na economia da 
marcha e no aumento do consumo energético em pessoas com 
amputações, revelando assim também a importância do teste 
de equilíbrio nestes indivíduos28 ou as diferentes medidas de 
velocidades de deslocamento, como a velocidade auto 
selecionada ou a velocidade de pico.21 

Além disto, deve-se destacar a relevância da composição 
corporal em relação à capacidade aeróbica, pois segundo Silva 
et al.29 é possível observar uma correlação entre o VO2máx e o 
índice de massa corporal (IMC) que indicam certa oscilação, 
isto é, indivíduos com IMC mais alto tendem a apresentar um 
VO2 mais baixo. Sendo assim, é necessário entender a 
importância do conhecimento das demandas energéticas 
desses indivíduos e, em como essas podem garantir melhores 
respostas no treinamento, sobretudo, a diminuição dos riscos 
de doenças crônicas.30 

Desse modo, obter uma melhor compreensão das 
demandas energéticas em pessoas com amputações, poderá 
não somente auxiliar no desenvolvimento de diretrizes para 
atividade física em busca de melhores respostas ao 
treinamento, mas também em contribuir para diminuição do 
desenvolvimento de doenças crônicas.30 Principalmente 
porque, ao fornecer evidências científicas sobre os fatores que 
influenciam a determinação do consumo energético e os 
métodos de mensuração do gasto energético em pessoas com 
amputação, ainda é relatada pela literatura especializada uma 
carência na produção científica nessa área31,32 e este 
conhecimento da economia metabólica (ou de sua ausência) 
torna-se imprescindível para o desenvolvimento e orientação 
de programas de reabilitação e prescrição de próteses para 
indivíduos com amputações. 
 

OBJETIVO 
 

Identificar os métodos utilizados para determinar o gasto 
energético de pessoas com amputação de membro inferior por 
meio de uma revisão sistemática. 
 

MÉTODOS  
 

Esta revisão sistemática foi registrada sob o número 
CRD42020167192 no International Prospective Register of 
Systematic Reviews – PROSPERO e segue as recomendações 
propostas pela Preferred Reporting Items for Systematic Review 
and Meta-analyses: The PRISMA Statement.33 

 

Critérios de elegibilidade 
 

Os critérios de elegibilidade adotados para esse estudo, 
incluíram artigos que possuíam como população alvo pessoas 
com diferentes níveis de amputação de membro inferior, uni 
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ou bilateral, de ambos os sexos, com idade entre 18 e 59 anos 
e que utilizem ou não prótese.  

Foram incluídos estudos originais, observacionais e 
experimentais que abordam a temática do consumo energético 
em amputados de membro inferior, indexados nas bases de 
dados selecionadas previamente, disponíveis na íntegra no 
meio online, nos idiomas inglês, português e espanhol. Foram 
excluídos artigos secundários, que investigaram o consumo 
energético relacionado as variáveis biomecânicas, e o consumo 
energético da população em geral, idosos e de indivíduos 
amputados de membros superiores, assim como aqueles que 
avaliaram sujeitos com idade menor de 18 anos. 
 

Estratégia de busca 
 

Foram selecionadas as bases de dados eletrônicas MedLine 
(Medical Literature Analysis and Retrieval System on-line) via 
PubMed, Web of Science, Scopus (Elsevier), PsycINFO - APA 
Psycnet (American Psychological Association) e SPORTDiscus. A 
estratégia de busca incluiu os descritores propostos no Medical 
Subject Headings (MeSH) referentes ao metabolismo 
energético: “Energy Metabolism”[Mesh] OR “Energy 
Metabolisms” OR “Metabolism, Energy” OR “Metabolisms, 
Energy” OR “Energy Expenditure” OR “Energy Expenditures” 
OR “Expenditure, Energy” OR “Expenditures, Energy” OR 
“Bioenergetics” OR “Bioenergetic” OR “Metabolic cost” OR 
“Energy cost” OR “Metabolism”[Mesh] “à amputação de 
membro inferior” ("Lower Extremity"[Mesh]) AND 
"Amputation"[Mesh] OR “Syme amputation” OR “above ankle 
amputation” OR “transtibial amputation” OR “knee-
exarticulation” OR “knee exarticulation” OR “knee 
disarticulation” OR “knee-disarticulation” OR “above knee 
amputation” OR “transfemoral amputation” OR “hip 
exarticulation” OR “hip-exarticulation” OR “hip disarticulation” 
OR “hip-disarticulation” OR “Syme amputee” OR “above ankle 
amputee” OR “transtibial amputee” OR “above knee amputee” 
OR “transfemoral amputee” OR “lower extremity amputation” 
OR “lower extremity amputee” OR “lower limb amputation” OR 
“lower limb amputee” OR “leg amputation” OR “below-knee 
amputation” OR “below knee amputation” OR “Lower 
extremity amputee” OR “lower limb amputee” OR “leg 
amputee” OR “below-knee-amputee” OR “below knee 
amputee” OR “lower limb prosthe”[tw] OR “leg prosthe” OR 
“artificial leg”). Todas as estratégias de busca foram 
desenvolvidas no mês de janeiro de 2020. 
 

Buscas  
 

Os títulos e resumos identificados pela estratégia de busca 
foram inicialmente avaliados por dois autores, de forma 
independente, primeiramente foram excluídos os artigos que 
demonstraram duplicidade, após foram analisados 
primeiramente pelo título e posteriormente pelo resumo e, em 
seguida, foi realizada a leitura dos artigos na íntegra, também 
de forma independente entre os dois autores, que realizaram 
suas seleções de acordo com os critérios de elegibilidade pré-
estabelecidos.  

Os estudos que não se encontravam de acordo com os 
critérios adotados foram excluídos. Na existência de 
discordâncias entre os autores, estas seriam resolvidas por 
consenso norteado por uma escala Likert de cinco pontos: a) 
sem condição de ser aceitável (1 ponto); b) com muito pouca 

condição para ser aceitável (2 pontos); c) com pouca condição 
para ser aceitável (3 pontos); d) sob condição de ser aceitável 
(4 pontos); e e) com condições suficientes para ser aceitável (5 
pontos).34 Contudo, não houve discordâncias entre os autores. 
Ainda, faz-se necessário mencionar que toda a estratégia de 
triagem dos artigos foi feita a partir de um aplicativo da Web 
chamado Rayaan, totalmente gratuito e desenvolvido pelo 
QCRI (Qatar Computing Research Institute).35 

  

Seleção dos estudos e extração dos dados 
 

Nesta segunda fase, os revisores avaliaram 
independentemente os artigos completos e fizeram suas 
seleções, de acordo com os critérios de elegibilidade pré-
especificados. Foram extraídas informações das características 
dos participantes dos estudos, como, primeiro autor, ano de 
publicação, local do estudo, amostra, sexo, média de idade 
(anos), estatura (cm), massa corporal (kg), nível de amputação, 
tempo de amputação (anos). Ainda foram apresentadas as 
características dos estudos como, primeiro autor, ano de 
publicação, título do estudo, tipo de estudo, métodos, 
medidas, velocidade e os principais resultados apresentados 
pelos estudos relativos ao consumo energético em pessoas 
com amputação de membro inferior. 

 

Avaliação da qualidade metodológica 
 

A qualidade metodológica dos estudos incluídos nesta 
revisão foi avaliada de forma independente por dois revisores 
(DBL; PP). A qualidade metodológica dos artigos caracterizados 
como observacionais foram avaliados a partir de um 
instrumento desenvolvido por Da Silva et al.36 baseado na 
escala Newcastle-Ottawa (NOS), composta pelos seguintes 
cinco itens: 1) Questão clara, focada e apropriada; 2) Critérios 
de inclusão e exclusão utilizados na seleção dos participantes; 
3) Desfechos avaliados de forma válida e padronizada; 4) 
Perdas e exclusões; 5) Resultados claramente apresentados e 
discutidos.  

Desse modo será atribuído um ponto (1) para cada critério 
atribuído e zero ponto (0) será atribuído à ausência de 
indicadores, sendo assim, para essa escala adotou-se as 
seguintes faixas de pontuação: escore de 4-5 considerou-se 
como de alta qualidade; 2-3: média qualidade; e 0-1: baixa 
qualidade.36 Para avaliação da qualidade metodológica dos 
artigos caracterizados como ensaios clínicos randomizados 
incluídos foi avaliada através da escala PEDro, que se baseia na 
lista de Delphi, desenvolvida por Verhagen,37 composta pelos 
seguintes cinco itens: 1) Os critérios de elegibilidade foram 
especificados; 2) Os sujeitos foram aleatoriamente distribuídos 
por grupos (num estudo crossover, os sujeitos foram colocados 
em grupos de forma aleatória de acordo com o tratamento 
recebido; 3) A distribuição dos sujeitos foi cega; 4) inicialmente, 
os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos 
indicadores de prognóstico mais importantes; 5) Todos os 
sujeitos participaram de forma cega no estudo; 6)  Todos os 
fisioterapeutas que administraram a terapia fizeram-no de 
forma cega. 7) Todos os avaliadores que mediram pelo menos 
um resultado-chave, fizeram-no de forma cega; 8) Medições de 
pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 85% 
dos sujeitos inicialmente distribuídos pelos grupos; 9) Todos os 
sujeitos a partir dos quais se apresentaram medições de 
resultados receberam o tratamento ou a condição de controlo 
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conforme a distribuição ou, quando não foi esse o caso, fez-se 
a análise dos dados para pelo menos um dos resultados-chave 
por “intenção de tratamento”; 10) Os resultados das 
comparações estatísticas intergrupos foram descritos para pelo 
menos um resultado-chave; e 11) O estudo apresenta tanto 
medidas de precisão como medidas de variabilidade para pelo 
menos um resultado-chave. Sendo assim, para a escala PEDro 
considerou-se as seguintes faixas de pontuação: escore de 6-
10: considerou-se como de alta qualidade; 4-5: média 
qualidade; e 0-3: baixa qualidade.38 Qualquer variação na 
pontuação dos estudos obtidos pelos avaliadores foi resolvida 
por meio de um consenso. 

 

 

RESULTADOS 
 

A busca permitiu identificar 881 artigos, distribuídos nas 
seguintes bases de dados: MEDLINE (n= 331), WEB OF SCIENCE 
(n= 395) SCOPUS (n= 316), PSYCINFO (n= 86) e SPORTDiscus (n= 
84). Após a avaliação geral, foram excluídos 252 artigos que se 
encontravam em duplicidade, restando 629 para a leitura.  

Foram excluídos 517 artigos na leitura dos títulos, e 79 
artigos na leitura dos resumos. Foram selecionados para leitura 
na íntegra 33 artigos, dos quais 26 estudos não contemplavam 
os critérios de elegibilidade: sem texto completo (n= 11), 
população idosos (n= 5), variáveis biomecânicas (n= 10). A 
avaliação detalhada apontou que 7 estudos foram 
considerados potencialmente relevantes e foram incluídos na 
revisão (Figura 1). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma dos estudos incluídos na revisão 
 
Descrição dos estudos 
 

Foram incluídos nesta revisão sete estudos observacionais, 
dois são caracterizados como ensaios clínicos 
randomizados,31,39 e cinco são caracterizados como 
transversais15,40-43 Em relação ao local de desenvolvimento dos 
estudos, dois estudos foram realizados na Noruega (Norte da 
Europa),31,39 um em Kosovo (Sudeste da Europa),40 um na Índia 

(Sul da Ásia),41 um na Turquia (Oriente Médio),42 um, nos 
Estados Unidos (América do Norte)15 e um no Reino Unido 
(Noroeste da Europa).43 

Quanto as características dos participantes e grupos 
incluídos, quatro estudos incluíram indivíduos com amputação 
e indivíduos sem amputação pareados por idade, estatura e 
peso,15,31,39,43 os outros três estudos incluíram apenas grupos 
de indivíduos com amputação.40-42 A respeito da etiologia das 
amputações, três estudos incluíram amputações traumáticas e 
congênitas,15,40,43 dois estudos incluíram apenas amputações 
traumáticas,41,42 e dois estudos não especificaram a etiologia 
das amputações.31,39 

Em relação aos níveis de amputação, dois estudos incluíram 
apenas indivíduos com amputações de nível transfemoral,31,39 
um estudo incluiu apenas indivíduos com amputações de nível 
transtibial,41 três estudos incluíram indivíduos com 
amputações de nível transfemoral, transtibial40,42,43 e 
desarticulações no tornozelo e pé,40,42 um estudo incluiu 
indivíduos com amputações acima do joelho, entretanto, não 
especificou o tipo de amputação.15 Ainda, sobre as 
características das amputações cinco estudos incluíram 
amputações unilaterais,31,39-42 e dois estudos incluíram 
amputações bilaterais.15,43 As demais características dos 
participantes são apresentadas no Quadro 1, organizados por 
autor e ano, local do estudo, amostra, sexo, idade, estatura, 
massa corporal, nível de amputação e tempo de amputação 
(anos). 

Em relação aos métodos e instrumentos utilizados e 
variáveis avaliadas, cinco estudos optaram pelo conhecimento 
do comportamento relativo ao consumo de oxigênio 
(VO2),15,31,39,41,42 através da ergoespirometria e dois estudos40,43 

optaram pela mensuração do Índice de Custo Fisiológico 
através da Frequência Cardíaca como variável determinante. A 
respeito do monitoramento da intensidade de esforço físico 
relacionada às variáveis fisiológicas, três estudos optaram pela 
utilização da Escala Subjetiva de Percepção de Esforço 
(BORG),15,31,43 dois estudos optaram pela utilização de uma 
escala de aptidão autorreferida,31,39 e um estudo optou pela 
utilização de um questionário relacionado a percepção da 
capacidade de andar.43 
 Quanto aos testes utilizados, todos os estudos realizaram 
teste de caminhada, um estudo realizou teste de corrida,39 
quatro estudos realizaram testes em pista,15,40,41,43 dois estudos 
realizaram testes em esteira39,42 e um estudo utilizou esteira e 
pista para a realização dos testes.31 A respeito da velocidade, 
cinco estudos optaram pela utilização da velocidade 
autosselecionada (VAUS),31,39-41,43 e dois estudos optaram pela 
utilização de velocidades pré-determinadas antes do teste com 
variações de velocidades15 e inclinação.39 Em relação a outras 
variáveis e desfechos dos estudos, são apresentados, 
organizados por autor e ano, título, tipo de estudo, métodos de 
avaliação do GE, medidas, velocidade e resultados (Quadro 2). 
 

Avaliação da qualidade metodológica 
  

Os estudos caracterizados como ensaios clínicos 
randomizados31,39 foram avaliados por meio da escala PEDro e 
obtiveram uma pontuação média de 7 pontos, com pontuação 
mínima de 6 e máxima de 8 pontos, desse modo, 
caracterizando-os como alta qualidade,38 conforme pode ser 
observado no Quadro 3.              
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Quadro 1. Características dos participantes dos estudos incluídos 
 

Autor/ 
ano 

Local do 
estudo 

Amostra 
(n) 

Sexo 
Média da 

Idade (anos) 
Estatura 

(cm) 
Massa 

corporal (kg) 
Etiologia 

Amputação 
nível (%n) 

Tempo de 
amputação 

          
Starholm31  
2016 

Oslo, Norway n= 16 M= 8 37,0 ± 10,9 175,5 ± 4,6  73,6 ± 10,4 ND TF 15,8 ± 3-39 
 GC= 8 F= 8 39,0 ± 12,3 170,0 ± 7,4 72,7 ± 14,2*    

 
 TF= 8        

          

Vllasolli40  
2014 

Kosovo n= 89 M=77 TF=40,6 ±12,5 ND ND Traumática 
Congênita 

TF= 22 TF= 17 ± 10,5 
  F=12 TT=39,7 ±13,1   TT= 61 TT= 14,5 ± 7,5  
   S= 36,3 ± 6,2    S= 6 S= 11,3 ± 2,4           

Gjovaag39  
2013 

Oslo, Norway n= 36 M= 17 TF= 42,8 ± 13,5 TF= 173,7 ± 7,4 TF= 78,9 ± 19,1 ND TF= 12 ND 
 TF= 12 F= 17 GC= 43,0 ±11,7 GC= 174,9 ± 8,7 GC= 78,6 ± 15,7    

 
 GC= 12  GR= 34,3 ±12,4 GR= 171,3 ± 6,0 GR= 72,7 ± 8,9    

 
 GR= 12        

          

Mohanty41  
2012 

India n= 30 M= 26 34,13  ±  4,40 ND 59,26 ± 4,796 Traumática TT ND 
  F=  4       

          
Goktepe42   
2010 

Turquia n= 62 ND TT= 28.1 ±5.09 TT= 175.6 ± 5.51 TT= 78.4 ± 11.45 Traumática TT= 31 TT= 54.9 ± 47.82 (mês) 
   TF= 30.1 ± 4.37 TF= 172.6 ± 5.74 TF= 67.1 ± 8.94  TF= 9 TF= 51.4 ± 55.82 (mês)  
   PF= 30.1 ± 3.36 PF= 174.7 ± 6.01 PF= 77.4 ± 9.57  PF= 22 PF= 78.0 ± 51.89 (mês)           

Hoffman15  

1997 
EUA n=10 M= 4 NA= 22 ±6 NA= 166±4 NA= 62.8 ±11.0 Traumática 

Congênita 
Bilateral 

Above-Knee Amputee 

2,4±2-24 anos 
 A= 5 F= 1 A= 22 ±3 A= 167±5 A= 64.1 ±13.3*  

 
 NA= 5        

          

Wright43  
2008 

UK n= 20 M= 10 40,5 ±11,9 ND ND Traumática 
Congênita 

TT/TT= 2 TT/TT= 13±7,5 
 A= 10   

 
 TT/TF= 3 TTT/TF= 22 ±14,6 

  NA= 10   
 

  TF/TT= 1 TTF/TT= 48 

  
  

  
  TF/TF= 4 TTF/TF= 46±34,5 

GC= Grupo Controle; GI= Grupo Intervenção; GR= Grupo de Confiabilidade; *Peso incluindo Prótese; TF= Amputação Transfemoral; TT= Amputação Transtibial; S= amputação 
pé; PF= Amputação pé parcial; ND= Não disponível, NA= Não amputado; A= Amputado; M= Masculino, F= Feminino 

 
 Assim, é possível observar que os dois estudos cumpriram 
adequadamente as características metodológicas estatísticas 
(critérios 10 e 11), e quanto a validade interna (critérios 2 a 9) 
o estudo de Starholm et al.31 demonstrou alocação 
randomizada, porém não informa a ocultação dos terapeutas, 
nem dos avaliadores responsáveis (critérios 6 e 7). Já o estudo 
de Gjovaag39 não informa se a alocação foi mascarada, também 
não informa se a participação dos sujeitos foi realizada de 
forma cega e não informa a ocultação dos terapeutas, nem dos 
avaliadores responsáveis (critérios 3,5,6 e 7). Da mesma 
maneira os estudos caracterizados como transversais,15,40-43 

  

foram avaliados por meio das seguintes faixas de pontuação: 
(4-5) considera-se como de alta foram avaliados por meio das 
seguintes faixas de pontuação: (4-5) considera-se como de alta 
qualidade; (2-3): média qualidade; e (0-1) baixa qualidade, 
sendo assim a média foi de 4.8, com pontuação mínima de 4 e 
máxima de 5 pontos entre os 5 estudos, desse modo, 
caracterizando-os como alta qualidade. No entanto, é possível 
observar que o estudo Hoffman15 não informa os critérios de 
inclusão e exclusão utilizados para a seleção dos participantes, 
os demais apresentaram todos os critérios estabelecidos para 
a avaliação da qualidade metodológica.36

 

Quadro 3. Qualidade metodológica dos estudos caracterizados como ensaios clínicos randomizados 
 

Escala de PEDro / Português (Brasil) 
Starholm31  

2016 
Gjovaag39  

2013 

Os critérios de elegibilidade foram especificados 

 

Sim Sim 

Os sujeitos foram aleatoriamente distribuídos por grupos (num estudo cruzado, os sujeitos foram colocados em grupos 
de forma aleatória de acordo com o tratamento recebido) 
 

Sim Sim 

A alocação dos sujeitos foi secreta 

 

Sim Não 

Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos indicadores de prognóstico mais importantes 

 

Sim Sim 

Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo 

 

Sim Não 

Todos os terapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma cega 

 

Não Não 

Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave, fizeram-no de forma cega 
 

Não Não 

Mensurações de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuídos 
pelos grupos 
 

Sim Sim 

Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram mensurações de resultados receberam o tratamento ou a 
condição de controle conforme a alocação ou, quando não foi esse o caso, fez-se a análise dos dados para pelo menos 
um dos resultados-chave por “intenção de tratamento” 
 

Sim Sim 

Os resultados das comparações estatísticas inter-grupos foram descritos para pelo menos um resultado-chave 
 

Sim Sim 

O estudo apresenta tanto medidas de precisão como medidas de variabilidade para pelo menos um resultado-chave 
 

Sim Sim 

Total 8 6 
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Quadro 4. Qualidade metodológica dos caracterizados como estudos transversais 
 

Itens relacionados aos estudos  
Hoffman15 

1997 

Vllasolli40 

2014 

Mohanty41 

2012 

Goktepe42 

2010 

Wright43  

2008 

Questão clara, focada e objetiva Sim Sim Sim Sim Sim 

Critérios de inclusão e exclusão adotados pelos participantes Não Sim Sim Sim Sim 

Desfechos avaliados de forma valida e padronizada Sim Sim Sim Sim Sim 

Perdas e Exclusões Não Não Não Não Não 

Resultados Claramente apresentados e discutidos Sim Sim Sim Sim Sim 

Total 4 5 5 5 5 

DISCUSSÃO  
 

Considerando que no presente estudo buscou-se identificar 
os métodos utilizados para determinar o gasto energético de 
pessoas com amputação de membro inferior por meio de uma 
revisão sistemática, foi possível constatar que a maioria dos 
estudos optaram pelo conhecimento da variável volume de 
oxigênio (VO2) nos testes para avaliar o consumo de 
energia,15,31,39,41,42 enquanto que outros estudos40,43 utilizaram 
a avaliação da variável Frequência Cardíaca no teste de Índice 
de Custo Fisiológico. A maioria dos estudos utilizou a 
ergoespirometria,15,31,39,41,42 e todos utilizaram algum tipo de 
teste de caminhada.15,31,39-43 A maior parte dos estudos utilizou 
o teste em pista,15,40,41,43 sendo que apenas dois, utilizaram 
esteira para realização do teste39,42 e um31 optou pela utilização 
e comparação do teste de pista com teste de esteira. Ainda, 
quanto a variável velocidade, cinco estudos utilizaram o 
VAUS31,39-41,43 e dois estudos utilizaram velocidades pré-
determinadas com variações de velocidade15 e inclinação.39 
Com base nos achados, pode-se dizer que o gasto energético 
foi avaliado na maioria dos estudos,15,31,39,41,42 pelo volume de 
oxigênio (VO2), por meio da análise de gases exalados 
(Ergoespirometria), sendo este o método considerado “padrão 
ouro” utilizado para definir a capacidade física e aeróbia.27  
 Contudo, as alterações biomecânicas6 inerentes à 
amputação podem dificultar a aplicação e execução desse 
método, sendo assim o uso de medidas indiretas se tornam 
alternativas menos estressoras.44,45 Diante do exposto a 
relação entre o consumo de oxigênio e a frequência cardíaca 
em testes submáximos, configura-se como uma base para o uso 
da frequência cardíaca como medida indireta do consumo de 
energia,46 já o uso do índice de custo fisiológico, que foi 
utilizado nos demais estudos,40,43 se torna uma das alternativas 
como medida duplamente indireta para a mensuração do 
consumo energético. Todavia, essa medida em populações com 
comorbidades é passível de questionamento, uma vez que 
essas podem fazer o uso de beta bloqueadores.47 
 Em relação aos testes e ao uso de diferentes protocolos em 
relação ao tipo de solo na determinação do mesmo, seja ele de 
pista ou esteira,15,31,39-43 pode-se perceber que existe uma 
lacuna entre o que é válido e confiável. Os estudos citam as 
diferenças encontradas na literatura, isto é, como a escolha do 
solo pode influenciar no consumo energético e na estimativa 
do GE. Enquanto o teste em esteira fornece um ambiente mais 
preciso e controlável,48 o teste em pista assegura uma melhor 
confiança e autonomia para o participante, porém um 
ambiente difícil pode dificultar uma deambulação eficiente,42 o 
que influenciaria diretamente no desempenho e resultado das 
medidas avaliadas. Alguns estudos têm relatado o consumo 
energético associado à velocidade de caminhada15,40-43 e outros 

chamam a atenção para existência da interação dessas 
variáveis com a percepção subjetiva de esforço.31,39,43 Nesse 
contexto, verificou-se os resultados das velocidades de 
caminhada nas duas situações (pista e esteira), e pode-se 
perceber que existem diferenças entre as situações. Dessa 
forma, Wright,43 cita que além dos fatores biomecânicos, os 
fatores psicológicos (autoconfiança, motivação) podem 
influenciar no desempenho da marcha. Assim, pode-se 
perceber que a escolha do protocolo no que diz respeito a 
intensidade e velocidade, também se torna um fator 
determinante na mensuração do consumo e GE,39 todavia, 
sabe-se que a estabilidade é um fator relevante para 
amputados de MMII e pode influenciar na escolha da 
velocidade de caminhada,49 interferindo diretamente no 
resultado do teste, visto que a taxa de captação de oxigênio 
depende da velocidade de caminhada.16 
 O estudo de Starholm31 apresentou uma média de VO2máx 
significativamente maior no GC do que o GI. Entretanto, 
quando comparados à captação relativa de oxigênio (VO2), o 
grupo de amputados usaram cerca de 53% e 42% de seu 
VO2máx ao caminhar com o VAUS enquanto que para o GC os 
valores correspondentes foram cerca de 31% e 27% do 
VO2máx, o que mostra que a velocidade pode influenciar no 
desempenho e consumo energético. Da maneira semelhante, o 
estudo de Gjovaag39 que utilizou o teste em esteira, apresentou 
o VO2máx do grupo de amputados como aproximadamente 
30% mais baixo do que o GC. Quando comparados à captação 
relativa de oxigênio, o grupo de amputados usaram cerca de 
47% e 35% do seu VO2máx. Também, o estudo de Hoffman15 
apresentou valores de VO2 maiores para o grupo de 
amputados do que o GC (55% a 83%), essas diferenças na 
demanda de volume de oxigênio denotam não só a relação 
entre a velocidade, como também na escolha do solo. 
 Ainda, no estudo de Vllasolli40 que utilizou o índice de custo 
fisiológico para mensurar o consumo energético, os autores 
realizaram uma comparação entre três níveis de amputação 
(transfemoral, transtibial e Syme) que apresentou diferenças 
significativas entre os participantes. Cabe mencionar que os 
autores relataram a existência da relação entre o nível de 
amputação com a variação do consumo energético e 
velocidade de caminhada. Além disso, o consumo médio (VO2) 
ou índice de custo fisiológico foram influenciados pelo nível de 
amputação.31,39 
 Dessa maneira, destacam um aumento do consumo 
energético e a diminuição da velocidade de caminhada a cada 
nível superior de amputação. Por outro lado, o estudo de 
Wright43 que também utilizou o índice de custo fisiológico, 
com amputados bilaterais, apresentou dados variados entre 
amputados e relatou que essas diferenças não puderam ser 
relacionadas ao nível de amputação. Por fim, encontrou uma 
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relação entre a percepção da marcha e o custo fisiológico em 
mais da metade do grupo. Sendo assim, os autores preferiram 
assumir as diferenças entre outras variáveis como marcha, 
massa corporal e a redução da capacidade aeróbica. 
 Em relação ao consumo energético dos participantes dos 
estudos, relatou-se maiores demandas metabólicas nos grupos 
de pessoas com amputação aos que realizaram comparação 
entre os grupos.15,31,39 Em estudos que realizaram comparação 
entre níveis de amputação40,42 relataram que existe uma 
diferença no consumo energético entre os grupos e essas 
diferenças estão associadas ao nível de amputação. Ainda, 
outros fatores puderam ser observados em dois estudos,40,41 
que ao compararar o uso de dois tipos de suportes auxiliares 
diferentes (muleta e prótese), apresentaram diferenças 
significativas no VO2 e consumo energético, sugerindo que a 
mudança no consumo de volume de oxigênio tem relação com 
o maior esforço físico associado as alterações causadas pela 
amputação.40,41 
 Com base neste estudo, é possível afirmar que o consumo 
energético, durante a deambulação em amputados, é mais alto 
comparado a não amputados, como também, apresentam 
diferenças quando comparados a níveis de amputações. 
Indicam que níveis mais altos denotam a existência de maior 
esforço físico na realização da tarefa, sendo assim, ocorre 
aumento do volume de oxigênio e maior consumo 
energético.16,17 Fato esse, que poderá ser explicado devido a 
variáveis como desequilíbrios musculares e mudanças no 
deslocamento do centro de gravidade, fatores que contribuem 
em variáveis espaço-temporais em amputados.24 
 Um fato a ser destacado nessa revisão, é a homogeneidade 
na escolha das amostras em relação a etiologia. Os estudos em 
geral apresentaram, em suas amostras, somente participantes 
com amputações de causas traumáticas,41,42 traumáticas e 
congênitas15,40,42 e embora dois estudos31,39 não 
disponibilizaram a etiologia das amputações dos participantes, 
adotaram como critério de exclusão amputações de causas 
vasculares.  
 Para fins de conhecimento do perfil energético a etiologia 
das amputações, faz-se necessária,14,19 embora não se observe 
a razão da escolha nesses estudos, pode-se citar a hipótese de 
que amputações de causas vasculares implicam em resultados 
no volume de oxigênio, pois estão associadas à comorbidades, 
sendo esses aspectos limitantes na capacidade física e 
aeróbica.16,50-52  
 Dentre as limitações, ao longo desse estudo pode-se 
perceber a heterogeneidade em relação a características dos 
participantes, alguns estudos não disponibilizaram 
informações básicas como massa corporal e estatura, o que 
dificulta as correlações. Ainda, pode-se perceber a 
heterogeneidade em relação ao número de participantes, os 
protocolos de testes, e as variações das medidas utilizadas para 
demonstrar os resultados dos estudos.  
 Por fim, o uso de diferentes termos associados à temática, 
também se faz presente nos estudos, alguns preferem utilizar 
gasto energético, outro custo metabólico ou custo energético. 
Ainda, é possível observar que há uma limitação sobre estudos 
e dados publicados na literatura, envolvendo o uso de prótese 
ou muletas e a descrição do consumo de energia. Ao longo 
dessa pesquisa, encontrou-se muitos estudos com análise 
biomecânica da marcha e relatos da energia dissipada pelo tipo 

de prótese, comparado ao uso de muletas. Isso faz com que a 
replicação do método ainda seja necessária, como forma de 
fundamentar o gasto energético do indivíduo amputado, como 
especificidade de parâmetro para prescrição de treinamento. 
 O aumento de pesquisas sobre o gasto energético em 
pessoas com amputações é relevante para o conhecimento de 
variáveis associadas a essa população, pois suas características 
necessitam descrições mais robustas e relações mais 
complexas que melhorem a qualidade dos estudos segundo 
suas especificidades, além de serem capazes de permitir se 
observar e agrupar os participantes de acordo com questões 
antropométricas, clínicas, funcionais, entre outras. A inclusão 
de diferentes níveis de amputação, assim como tipos variados 
deveria ser evitada, assim como os fatores intrínsecos e 
extrínsecos deveriam ser fortemente levados em consideração. 
 Também é possível destacar que ainda existem poucas 
informações sobre a classificação subjetiva do esforço físico 
dos usuários de próteses ao caminhar sobre superfícies 
diferentes e como a percepção do esforço corresponde às 
medidas fisiológicas. Da mesma maneira a escolha da 
velocidade é imprescindível em estudos que envolvam pessoas 
com amputações e caminhada autosselecionada, uma vez que 
as variáveis metabólicas podem ter relação direta com as 
variáveis biomecânicas. 

Em sua relevância clínica é importante que existam estudos 
com essa temática, uma vez que esse tipo de estudo pode 
proporcionar o conhecimento relativo a capacidade física dessa 
população, assim contribuindo para melhoras em diversas 
aspectos no treinamento, na reabilitação e no estilo de vida 
dessas pessoas. Por fim, o fato do processo de envelhecimento 
também precisa estar associado as variáveis, uma vez que 
ocorre a diminuição da capacidade aeróbica. 
 

CONCLUSÃO 
 

Os achados mostram que o volume de oxigênio (VO2) é a 
variável mais fidedigna para avaliação do consumo energético, 
devido a especificidade ecológica e dos sujeitos estudados 
segundo o nível ou altura de amputação, contudo, testes com 
medidas diretas podem ser mais difíceis de aplicar, pelas 
alterações biomecânicas e psicológicas recorrentes à 
amputação, podendo comprometer o desempenho no teste, 
todavia, o uso de variáveis que estimem o consumo energético 
por meio de medidas indiretas se torna uma alternativa válida, 
mas é necessário atentar-se no uso da variável Frequência 
Cardíaca em populações que utilizem algum tipo de 
medicamento que possa alterar ou comprometer o resultado.  

Além disto, a utilização de teste em esteira ou de teste em 
pista, parece indicar melhor a descrição deste comportamento 
durante a avaliação do consumo energético de pessoas com 
amputações, principalmente, no que tange a autosseleção da 
velocidade que parece indicar, em alguns casos, uma relação 
entre o nível de amputação e a escala subjetiva de esforço. 
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