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RESUMO 
Indivíduos com amputação de membros inferiores apresentam complicações que podem 
provocar diminuição da força, mobilidade e equilíbrio, que afetam a capacidade de 
deambulação, a aptidão física e a funcionalidade. Assim, o treinamento adequado pode 
reduzir desequilíbrios e assimetrias, colaborando para a melhora a função e qualidade 
de vida desses indivíduos. Objetivo: Identificar quais os métodos de treinamento são 
mais utilizados nessa população. Método: Essa revisão seguiu as recomendações 
PRISMA. A avaliação metodológica dos estudos foi feita a partir da escala PEDro. 
Resultados: Sete estudos foram incluídos na revisão, quatro abordaram o treinamento 
resistido, dois o treinamento combinado e um o treinamento aeróbio. As intervenções 
de treinamento consistiram em exercícios de fortalecimento, alongamento, equilíbrio e 
coordenação, aptidão cardiorrespiratória e caminhada. Todos os treinamentos foram 
capazes de desempenhar melhoras, principalmente na mobilidade e equilíbrio. 
Conclusão: O treinamento resistido é o mais utilizado, entretanto, quanto mais dinâmico 
for o treinamento, melhor serão os resultados e melhor será a aderência. O treinamento 
deve conter exercícios de resistência para MMII, assim como componentes para a 
restauração de equilíbrio, mobilidade e aptidão cardiorrespiratória. 
 
Palavras-chaves: Amputados, Extremidade Inferior, Exercício Físico, Reabilitação  

 
ABSTRACT  
Individuals with lower limb amputations have complications that can cause decreased 
strength, mobility and balance, which affect walking ability, physical fitness and 
functionality. Thus, adequate training can reduce imbalances and asymmetries, helping 
to improve the function and quality of life of these individuals. Objective: Identify which 
training methods are most used in this population. Methods: This review followed the 
PRISMA recommendations. The methodological evaluation of the studies was carried out 
using the PEDro scale. Results: Seven studies were included in the review, four addressed 
resistance training, two combined training and one aerobic training. The training 
interventions consisted of strengthening exercises, stretching, balance and coordination, 
cardiorespiratory fitness and walking. All training was able to improve, especially in 
mobility and balance. Conclusion: Resistance training is the most used, however, the 
more dynamic the training, the better the results and the better the adherence. The 
training should contain resistance exercises for lower limbs, as well as components for 
the restoration of balance, mobility and cardiorespiratory fitness. 
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INTRODUÇÃO 
 

As amputações de membro inferior provocam 
complicações físicas, psicológicas e sociais que afetam a 
mobilidade e consequentemente as condições de saúde e a 
qualidade de vida.1,2 As complicações físicas referem-se 
principalmente às limitações músculo esqueléticas, diminuição 
de força no membro residual, redução na amplitude de 
movimento, assimetria e diminuição na velocidade da marcha, 
e alterações no controle postural.3 As complicações socais 
estão relacionadas sobretudo às restrições interacionais que 
provocam a diminuição do convívio social inerentes às 
atividades de vida diária, e as complicações psicológicas estão 
associadas principalmente à ausência do membro amputado 
que provoca alteração na imagem corporal, e que são 
condicionadas por aspectos como dor, incapacidade funcional, 
questões culturais, rede familiar e estilo de enfrentamento.4-6 

Gailey et al.7 destacam que apesar da prevalência de 
amputações em membros inferiores (MMII), apenas uma 
pequena porcentagem de pessoas realmente recebe 
reabilitação após a amputação e tem seu nível de função 
completo restaurados. Neste sentido, considerando que um 
dos principais objetivos de programas de reabilitação para 
pessoas com amputações é a recuperação da capacidade de 
deambular e da autonomia funcional, evidências apontam que 
diversos fatores interferem no processo reabilitação, em 
especial, a atividade física.4,8 Estudos apontam que os 
exercícios físicos são capazes de permitir uma reabilitação 
menos complexa, promovendo a melhora das capacidades 
físicas, assim como a restauração da independência funcional, 
repercutindo em uma melhora na autonomia e qualidade de 
vida.9-11  

Baraúna et al.12 revelam que a falta de procura por 
atividades físicas em pessoas amputadas pode ser evidenciada 
pela insegurança e falta de equilíbrio que aumentam os riscos 
de queda e incremental o gasto energético associado à 
caminhada. As diferenças no dispêndio energético estão 
associadas às assimetrias inerentes à amputação e levam à 
estratégias compensatórias, reduzindo a eficiência do trabalho 
muscular.13  

Chin et al.14 apontam que pessoas com amputação de 
membro inferior possuem níveis de aptidão física 
significativamente menores em comparação a indivíduos sem 
amputação, tendo assim um prejuízo no condicionamento 
físico, porém é possível recuperar este estado com um 
programa de exercícios adequado. Estudos indicam que 
exercícios como caminhada supervisionada, fortalecimento 
muscular, treinamento de equilíbrio e treino funcional 
mostram-se eficazes na melhora da velocidade de marcha.15-17  

Além disto, evidências atuais que apontam que a prática de 
exercícios físicos após a amputação pode contribuir, além da 
função física e qualidade de vida, para diminuir a predisposição 
aos efeitos secundários deletérios à saúde impostos pelas 
limitações de mobilidade, como doenças cardiovasculares e 
obesidade e, dessa forma, aumentar a taxa de sobrevida.2  

Nesse sentido, é necessário que existam programas de 
exercícios elaborados especificamente para pessoas com 
amputações que sejam escolhidos de acordo com as 
especificidades e necessidades, e que incluam exercícios com 
foco na mobilidade, força, equilíbrio e, sobretudo, na aptidão 

cardiorrespiratória.18,19 Contudo, estudos também sugerem 
que a oferta de programas de exercícios específicos após a 
amputação de membros inferiores ainda são escassos.15-17 

Deste modo, considerando os benefícios da atividade física 
e principalmente a escassa oferta de programas de exercícios 
aplicados às pessoas com deficiência, torna-se coerente 
questionar quais os métodos de treinamento físico, e seus 
principais tipos, são mais eficazes na reabilitação de pessoas 
com amputações de membro inferior.  
 

OBJETIVO 
 

Este estudo teve como objetivo identificar os métodos de 
treinamento (aeróbios e/ou resistido) que são mais utilizados 
para pessoas com amputação de membro inferior, por meio de 
uma revisão sistemática. 
 

MÉTODO 
 

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.20 

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

Foram incluídos estudos caracterizados como ensaios 
clínicos randomizados e/ou quase-experimentais que 
abordaram a temática treinamento resistido e/ou aeróbio em 
pessoas com amputação de membro inferior, indexados nas 
bases de dados selecionadas previamente, disponíveis na 
íntegra no meio online, nos idiomas inglês, português e 
espanhol, sem restrição de ano. Foram excluídos artigos 
secundários, que não estavam disponíveis na integra, que 
investigaram a população em geral, e indivíduos com 
amputação de membros superiores, assim como aqueles que 
utilizaram outros tipos de treinamento que não os 
selecionados. 
 

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 a Programas de 
treinamento físico: "Exercise Movement Techniques"[Mesh] 
OR "Exercise Movement Techniques" OR “Movement 
Techniques, Exercise” OR “Exercise Movement Technics” OR 
"Exercise"[Mesh] OR "Exercise"[Mesh] OR “Exercises” OR 
“Exercise, Physical” OR “Exercises, Physical” OR “Physical 
Exercise” OR “Physical Exercises” OR “Exercise, Isometric” OR 
“Exercises, Isometric” OR “Isometric Exercises” OR “Isometric 
Exercise” OR “Exercise, Aerobic” OR “Aerobic Exercises” OR 
“Exercises, Aerobic” OR “Aerobic Exercise” OR "Resistance 
Training"[Mesh] OR "Resistance Training" OR “Training, 
Resistance” OR “Strength Training” OR “Training, Strength” OR 
“Weight-Lifting Strengthening Program” OR “Strengthening 
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Program, Weight-Lifting” OR “Strengthening Programs, 
Weight-Lifting” OR “Weight Lifting Strengthening Program” OR 
“Weight-Lifting Strengthening Programs” OR “Weight-Lifting 
Exercise Program” OR “Exercise Program, Weight-Lifting” OR 
“Exercise Programs, Weight-Lifting” OR “Weight Lifting 
Exercise Program” OR “Weight-Lifting Exercise Programs” OR 
“Weight-Bearing Strengthening Program” OR “Strengthening 
Program, Weight-Bearing” OR “Strengthening Programs, 
Weight-Bearing” OR “Weight Bearing Strengthening Program” 
OR “Weight-Bearing Strengthening Programs” OR “Weight-
Bearing Exercise Program” OR “Exercise Program, Weight-
Bearing” OR “Exercise Programs, Weight-Bearing” OR “Weight 
Bearing Exercise Program” OR “Weight-Bearing Exercise 
Programs” and Amputação de membro inferior "Lower 
Extremity"[Mesh] OR "Amputation"[Mesh] OR “Amputees” 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” OR “leg 
prosthe” OR “artificial leg”. Todas as estratégias de busca foram 
desenvolvidas no mês de maio de 2020. 
 

Seleção dos estudos e extração dos dados 
 

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. As discordâncias entre os 
autores foram 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).21 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).22 

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, tipo de 
treinamento, protocolo de treinamento, exercícios, testes, 
medidas e os principais resultados. 
 

Avaliação da qualidade metodológica 
 

A qualidade metodológica dos estudos incluídos nesta 
revisão foi avaliada de forma independente por dois revisores 
(DBL; TC).  

A qualidade metodológica dos artigos foi avaliada através 
da escala PEDro, que se baseia na lista de Delphi, desenvolvida 
por Verhagen et al.23 composta pelos seguintes 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 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;  

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.24 
 

RESULTADOS  
 

A busca permitiu identificar 1413 artigos, distribuídos nas 
seguintes bases de dados: MEDLINE (n= 873), WEB OF SCIENCE 
(n= 70) SCOPUS (n= 365), PSYCINFO (n= 12) e SPORTDiscus (n= 
91) e identificados por meio de outra fonte (n= 2). Após a 
avaliação geral, foram excluídos 156 artigos que se 
encontravam em duplicidade, restando 1257 para a leitura.  

Foram excluídos 1181 artigos na leitura dos títulos, e 65 
artigos na leitura dos resumos. Foram selecionados para leitura 
na íntegra 11 artigos, dos quais 4 estudos não contemplavam 
os critérios de elegibilidade.  

A avaliação detalhada apontou que 7 estudos foram 
considerados potencialmente relevantes e foram incluídos na 
revisão. A Figura 1, demonstra o fluxograma deste processo. 
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Figura 1. Fluxograma dos estudos incluídos na revisão 
 

Descrição dos estudos 
 

Foram incluídos nesta revisão sete estudos, quatro são 
caracterizados como ensaios clínicos randomizados3,25-27 e três 
são caracterizados como quase-experimentais.8,28,29 Em relação 
ao local de desenvolvimento dos estudos, dois estudos foram 
realizados nos Estados Unidos (América do Norte),8,28 um no 
Canadá (América do Norte),26 um na Suécia (Norte da 
Europa),29 um em Myanmar (Sudeste asiático),25 um no Reino 
Unido (Noroeste da Europa)3 e um na África do Sul (Sul do 
Continente Africano).27 

Quanto as características dos participantes e grupos 
incluídos, em relação aos níveis de amputação, cinco estudos 
incluíram participantes com amputações de nível transtibial e 
transfemoral,3,25,27-29 e dois estudos incluíram apenas 
participantes com amputações de nível transfemoral.8,26  

A respeito da etiologia das amputações, dois estudos 
incluíram apenas amputações de causa traumática,8,25 dois 
estudos incluíram apenas amputações de causa vascular,26,27 
dois estudos incluíram amputações de causas variadas3,29 e um 
estudo incluiu amputações de causa vascular e traumática.28  

As demais características dos participantes são 
apresentadas na Tabela 1, organizados por autor e ano, local 
do estudo, amostra, sexo, idade, estatura, massa corporal, nível 
de amputação e tempo de amputação (anos).  

Nesse estudo, a classificação feita a partir das informações 
retiradas das pesquisas incluídas, foram baseadas nas 
capacidades mais prevalentes, dessa maneira os tipos de 
treinamento foram classificados em três categorias; 
treinamento resistido (quando os participantes utilizassem 
componentes de força), treinamento aeróbio (quando os 
participantes utilizassem componentes para aptidão 

cardiorrespiratória), treinamento combinado (quando os 
participantes fossem submetidos aos dois métodos (resistido e 
aeróbio) em uma mesma sessão de treinamento,30,31 e 
subdivididos em treinamento multicomponente, circuito, ou 
específico.  

Sendo assim, quanto aos métodos utilizados, em relação ao 
tipo de treinamento, quatro estudos abordaram o treinamento 
resistido,25-28 sendo que desses, dois abordaram o treinamento 
multicomponente25,27 e dois abordaram o treinamento 
específico.26,28 Ainda, dois estudos abordaram o treinamento 
combinado (resistido e aeróbio),3,29 todavia, um estudo 
abordou o treinamento em circuito3 e um abordou o 
treinamento multicomponente.29 Além disso, um estudo 
abordou somente o treinamento aeróbio.8 A seguir serão 
descritos os métodos de tratamento, instrumentos e variáveis, 
dos estudos revisados. 
 

Métodos de tratamento 
 

O treinamento proposto por Rau et al.25 consistiu em 
fortalecimento de membros inferiores, sustentação de peso, 
tarefas de coordenação, caminhada corrigida, manejo de 
obstáculos e treinamento funcional. No mesmo sentido, 
Godlwana et al.27 optaram pela utilização de exercícios 
educativos, alongamentos, exercícios de fortalecimento para 
os músculos da perna amputada e da perna não afetada, 
equilíbrio, mobilidade, prevenção de contraturas, 
transferências funcionais.  

Pauley et al.26 optaram pela utilização do treinamento de 
exercício resistido de abdutores de quadril, ainda, com uma 
proposta semelhantes, Corio et al.28 que utilizou um programa 
de estabilização da coluna vertebral que consistia em exercícios 
de contração isométrica e exercícios para membros superiores 
e inferiores. 

Schafer et al.3 optou pela utilização de um programa que 
consistia em exercícios de flexibilidade e alongamento 
(dinâmico e estático), exercícios de força, equilibrio dinâmico e 
aptidão cardiovascular. De maneira semelhante, Nolan29 
propôs um programa de exercícios domiciliares, seu programa 
incluía exercícios de aptidão cardiovascular, equilíbrio, 
coordenação, fortalecimento do quadril e relaxamento ao final 
da sessão. Por fim, Darter et al.8 optou pela abordagem do 
treinamento aeróbio, intercalando velocidades em um 
programa de treinamento na esteira. 

Ainda, o tratamento primário fornecido ao grupo controle, 
dois estudos3,25 optaram pela utilização da caminhada 
supervisionada. Entretanto um estudo26 utilizou 
Cicloergômetro para membros superiores como tratamento 
para o GC e um estudo29 determinou que o GC continuasse com 
os exercícios que faziam regularmente nos últimos três meses, 
esses incluíam caminhada, natação, exercícios aeróbicos, 
fisioterapia ou nenhum exercício. 

A respeito da frequência semanal, no geral os estudos 
utilizaram no desenvolvimento dos protocolos frequências 
semanais de 2 a 3 dias/semana, exceto o estudo de Godlwana 
et al.27 que determinou a frequência semanal em 7 
dias/semana, e o estudo de Rau et al.25  que após a 
familiarização da amostra determinou 3 sessões únicas para TT 
e 3 a 7 sessões únicas para TF, entretanto o estudo objetivou 
avaliar a eficácia de um programa de fisioterapia intensiva e 
curta versus os cuidados habituais. 
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Instrumento e variáveis utilizadas 
  

No estudo de Rau et al.25 os efeitos foram avaliados em: 
Teste de caminhada de 2 minutos; Índice de custo fisiológico 
(ICF); Descarga de peso em ambas as pernas; Questionário de 
Medida Funcional para Amputados e o teste Timed up and go 
(TUG).  

Corio et al.28 utilizou para a análise da marcha o GAITRite 
System, que consiste em uma passarela eletrônica. A análise da 
marcha neste estudo incluiu a mensuração da base de 
sustentação, comprimento do passo, comprimento da passada, 
velocidade da marcha e cadência.  

A pesquisa de Nolan29 optou pela utilização de um 
dinamômetro isocinético para medidas de teste de força do 
quadril e força extensora. O consumo de oxigênio foi 
monitorado usando um ergoespirômetro Oxycon-pró, para 
avaliação da marcha um sistema de análise de movimento 
ProReflex e uma plataforma de força foram utilizados. No 
estudo de Godlwana et al.27 foram aplicados o Índice de Barthel 

de atividades de vida diária, o Índice de Capacidades 
Locomotoras Modificado, o Euroqol-5D (qualidade de vida), a 
Escala de Participação, e o TUG.  

No estudo de Darter et al.8 as análises da marcha foram 
medidas usando o GAITRite System (passarela eletrônica), as 
medidas espaço-temporais foram determinadas utilizando as 
taxas de simetria para a duração da fase de apoio e o 
comprimento do passo.  

O teste de 2 minutos foi utilizado para avaliar o 
desempenho fisiológico da marcha (gasto de energia e custo de 
energia) e desempenho funcional da marcha (velocidade de 
caminhada auto selecionada, velocidade máxima de 
caminhada). Por fim, o estudo de Pauley et al.26 utilizou o teste 
TUG, o Teste de 2 minutos, a Escala de confiança de equilíbrio, 
e um Dinamômetro microFeT2 (mensuração da força). Em 
relação a outras variáveis e desfechos dos estudos, são 
apresentados no Quadro 1, organizados por autor e ano, título, 
tipo de estudo, tipo de treinamento, protocolo de treinamento, 
exercícios, testes, medidas e resultados.

 

Tabela 1. Características dos participantes dos estudos incluído 
 

Autor/ano 
Local do 
estudo 

Amostra  
(n) 

Sexo 
Média da Idade  

(anos) 
Estatura  

(cm) 
Massa corporal 

(kg) 
Etiologia 

Amputação 
nível (n) 

Tempo de 
amputação (anos) 

 

Rau,  
200725 

Myanmar n= 58 
GI= 29  
GC= 29 

M GI: 36.93±10.9 
GC: 5.24±7.99 

GI: 161.86±5,77   
GC: 63.97±5.10 

GI: 52,41±6.77  
GC: 2.64±4.64 

Traumática: 55 
Doença: 3  

TT: 43 
TF: 15 

GI: 11.34±8.13  
GC: 9.66±5,76 

Schafer,  
20183 

United 
Kingdom 

n= 15   
GI= 7    
GC= 8   

M: 11 
F: 4 

GI: 60±12 
GC: 65±16 

GI: 172±10        
GC: 174±13 

GI: 92±15  
GC: 95±25 

Traumática: 5 
Vascular: 5 
Malignidade: 3 
Infecção: 2 
Osteomielite: 1 
 

TT: 10 
TF: 15 

GI: 10±17  
GC: 19±20 

Corio,  
201028 

Long Island, 
New York 

n= 34  M: 22 
F: 12  

M: 44,20±11,5  
F: 50,1±14,5  

M: 176,5±10,4  
F: 163,8±7,1  

M: 82,9±12,1  
F: 68,6±10,8  

Traumática: 3 
Vascular: 4  

TT: 19     
TF: 15 

4-6a:10±29.4 
>7a:24±70.6 

Nolan,  
201229 

Stockholm, 
Sweden 

n= 16     
GI= 8    
GC= 8  

M: 11 
F: 5 

m: 41,±8,4 m: 184±12 m: 91,5±25,5 Traumática: 14 
Tumor: 1 
Congênita: 1 

TT: 8 
TF: 8  

8,2±9,2 

Godlwana, 
202027 

Johannesbur, 
South Africa 

n= 154 
GI= 77 
GC= 77 

M: 100  
F: 54 

GI: 58,58±9,92 
GC: 57,78±9,66 

ND ND Vascular TT: 104   
TF: 50 

Durante o estudo* 

Darter,  
20138 

EUA n= 8 M: 5   
F: 3 

41,4 ±12,1 176.7±10.7 MC= 27.6±4.80 ND TF 15.3±11.1  

Pauley,  
201426 

Toronto, 
Canadá 

n= 17     
GI= 8   
GC= 9 

M: 13 
F: 4 

67,8±5,2 ND ND Vascular TF 7,3±8,2  

n: amostra; GI: Grupo intervenção; GC: Grupo controle; M: masculino; F: feminino; TT: Amputação transtibial; TF: amputação transfemoral; ND: não disponibilizado pelos autores;  *a 
intervenção ocorreu pré e pós amputação; m: média 
 

Avaliação da qualidade metodológica 
 

A avaliação da qualidade metodológica está exibida nos 
Quadros 2 e 3 e foram avaliados por meio da escala PEDro. Os 
estudos caracterizados como ensaios clínicos 
randomizados3,25,27 obtiveram uma pontuação média de 9,25 
pontos, com pontuação mínima de 8 e máxima de 10 pontos, 
desse modo, caracterizando-os como alta qualidade. Assim, é 
possível observar que os quatro estudos cumpriram 
adequadamente as características metodológicas (critérios 10 
e 11).  

Quanto a validade interna (critério 2 a 9), o estudo de Rau 
et al.25 demonstrou alocação randomizada, porém informou 
que a participação dos sujeitos não foi realizada de forma cega, 
nem dos avaliadores responsáveis (critério 5 e 6), assim como  
 

 
 
o estudo de Godlwana et al.27 que obteve perdas em seus 
grupos (GC= 23% e GI= 19%), tais perdas ocorreram devido as  
contatações sem sucesso, uma vez que este estudo foi 
realizado ao longo de seis meses.  

A respeito dos estudos quase-experimentais,8,28,29 por se 
tratarem de desenhos metodológicos que trazem em sua 
abordagem a carência de duas características da 
experimentação, não atendem os critérios de alocação e 
cegamento, todavia, o risco de viés entre os estudos foi 
avaliado por meio de avaliação cuidadosa das informações 
retiradas principalmente das seções: (a) métodos; (b) 
resultados, e (c) conclusões, quando aplicável, dos respectivos 
estudos.32 
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Quadro 1. Características dos estudos incluídos  
 

Autor/ano  
Tipo de 
estudo 

 Treinamento 
Protocolo de 
Treinamento 

Exercícios Testes Medidas Resultados 

Rau,  
200725 

ECR Resistido 
Multicomponente 

Duração da seção: 1 
hora 
Duração total do 
protocolo: 3 dias 
para amputação TT 
e 3 a 7 para TF 
Repetições: ND 
GC: caminhada 
supervisionada 

GI: Fortalecimento 
dos membros 
inferiores, tarefas de 
coordenação, 
caminhada corrigida 
e treinamento 
funcional; 
GC: caminhada 
supervisionada 

Teste de 
caminhada de 2 
minutos; 
 (ICF) *; Teste de 
escala; 
mensuração da 
descarga de peso; 
Questionário 
(LCI); capacidade 
de colocar e 
retirar a prótese 
TUG 
 

Velocidade de 
caminhada (m/min) 
FC 
Suporte de Peso 
Medidas espaciais e 
temporais da marcha 

O GE superou o GC no teste de 2 min, ICF e 
teste de descarga;  
O GE apresentou diferenças significativas no 
teste de caminhada de 2 minutos  
(p = 0,024); A velocidade melhorou 
significativamente após a intervenção nos 
indivíduos do GC (p = 0,016);  
O ICF demonstrou também uma diferença 
significativa (p = 0,02) 

Schafer,  
20183 

ECR Misto (resistido e 
aeróbio) 
Circuito 

Duração do 
protocolo: 12 
semanas 
GI: Circuito de 
exercícios 
Periodização: 2x/s 
exercícios na 
universidade + 1x/s 
de exercícios em 
casa, progredindo 
para 2x/s no meio 
da intervenção 
 

Fortalecimento dos 
membros inferiores 
Abdominais; 
Caminhada; 
Exercícios para o 
CORE; 
Extensão deitada de 
bruços; 
Step; 
Cicloergômetro 
 

Testes dinâmicos 
de caminhada; 
Câmeras de 
captura de 
movimento Oqus 
(3D); 
Qualisys Track 
Manager (QTM); 
Placas de força 
Kistler  

Incidência de quedas, 
parâmetros espaço-
temporais  

Redução significativa no número de quedas 
durante o período de 12 meses.   
O GI aumentou significativamente a velocidade 
de caminhada e a cadência do membro intacto 

Corio,  
201028 

Quase-
experimental 

Resistido 
Específico 

Duração do 
protocolo: 8 
semanas com 
progressão; 
Frequência semanal: 
ND 
Repetições: 3x10 

Treino de 
estabilização da 
coluna vertebral 
Contração 
Isométrica/ 
Exercícios para 
MMSS e MMII 

GAITRite (análise 
da marcha) 

Medidas de 
comprimento do passo, 
comprimento da 
passada 
Base de sustentação;  
Velocidade da marcha e 
cadência 

Houve aumento significativo no comprimento 
do passo no lado amputado, comprimento da 
passada em ambos os lados e na velocidade da 
marcha; 
As medidas de Base de sustentação foram 
significativamente diferentes entre indivíduos 
com amputação de TF e TT em ambos os lados 
para comparações pós-teste 
 

Nolan, 
201229 

Quase-
experimental 

Misto (aeróbio e 
resistido) 
Multicomponente 

Duração do 
protocolo: 10 
semanas 
Frequência semanal: 
2x  
Repetições: 10-15/ 
2×10–15/3x10-15 
GC: Caminhada, 
natação, aeróbica, 
fisioterapia ou 
nenhum exercício 
 

Ciclismo; 
Equilíbrio e 
coordenação; 
Caminhada; 
Abdominais e 
flexões; 
Exercícios de 
fortalecimento; 
Relaxamento 

Dinamômetro 
isocinético; 
Oxycon-Pro: 
consumo de 
oxigênio; 
Sistema de análise 
de movimento;  
Plataforma de 
força 

Testes de força do 
quadril; 
VO2; 
Análise da Marcha 

Para o membro residual, todas as variáveis de 
força aumentaram significativamente; 
O GI teve força extensora do quadril do 
membro intacto significativamente mais forte 
em ambas as velocidades pós-teste do que o 
GC. Eles também exibiram força flexora e 
extensora do quadril de membro residual maior 
a 120º / segundo em comparação com o GC 
 

Godlwana,  
202027 

ECR Resistido 
Multicomponente 

Duração do 
protocolo: 6 meses 
Frequência semanal: 
5x/s 
Duração da sessão: 
30 a 40 min; 10 a 30 
rep; 20 a 30 
segundos; 
GI: Cuidados 
hospitalares e 
exercícios em casa. 
GC: apenas cuidados 
hospitalares 
 

Educação, 
posicionamento de 
coto, transferência 
Equilíbrio; 
Sentar e levantar; 
Flexão e extensão 
panturrilha; 
Extensão quadril 
Extensão Lombar 

Índice de Barthel 
(AVD’s); 
Índice de 
Capacidades 
Locomotoras 
Modificadas; 
Escala de 
participação; 
Euroqol-5D Teste; 
Timed Up and Go 

Independência funcional; 
Impacto da intervenção  
na vida social;  
Mobilidade, autocuidado, 
atividades usuais, dor/ 
desconforto e ansiedade/ 
depressão 

O GI demonstrou significativamente menos (p= 
0,011) restrições de participação; 
O GI teve um melhor Índice de Pontuação na 
medida de qualidade de vida; 
O GI demonstrou mobilidade melhorada; 
Aos seis meses o GI estava na categoria de 
'risco variável' em comparação com o GC que 
estava na categoria de 'prejudicado' 
 

Darter,  
20138 

Quase-
experimental 

Aeróbio 
Especifico 

Duração total do 
protocolo: 8 
semanas; 
Duração da sessão: 
30 minutos; 
Frequência semanal: 
3 x 
Envolvia 5 ciclos de 
caminhada por 2 
minutos a 3 
velocidades 
 

 Caminhada esteira GAITRite; 
Eletrocardiograma 
Teste de 2 
minutos 

Medidas temporais-
espaciais da marcha; 
VO2; FC; Desempenho 
funcional e Fisiológico da 
marcha. 

Houve melhora nos parâmetros espaço-
temporais, e no teste de 2 minutos 
(P <0,05). Houve uma melhora no Desempenho 
fisiológico de marcha(GE: P <0,01; CE: P <0,001) 

Pauley,  
201426 

ECR Resistido 
Específico 

Duração do 
protocolo: 8 
semanas;  
2 x por semana; 
Duração da sessão: 
30 min; 5 minutos 
no Cicloergômetro + 
3x10 rep; GI: 
Treinamento de 
força; GC: 
Cicloergômetro para 
MMSS 
 

GI: Cicloergômetro + 
força de abdutor 
GC: Ergometria de 
braço; 30 min 

TUG; 
Teste de 2 
minutos; 
Escala de 
confiança de 
equilíbrio; 
Dinamômetro 

Medidas espaciais e 
temporais da Marcha; 
Equilibrio; 
Teste de Força de 
abdutores 

O treinamento de abdutor de quadril resultou 
em um tempo de TUG 17% (p <0,01); resultou 
em uma diminuição do tempo de 7% no teste 
de 2 minutos; 
Melhora no equilíbrio em 12% maior; 
 11% maior força de abdutores de quadril na 
posição sentado (p <0,05) 

GI: Grupo intervenção; GC: Grupo controle; TT: Amputação transtibial; TF: Amputação tranfemoral; MMSS: Membro Superior; MMII: Membro Inferior; ND: Não disponível; GRF: Forças de 
reação do solo; VAUS: Velocidade Autosselecionada; FC: Frequência Cardíaca; VO2: Consumo de oxigênio; ICF*: Índice de Custo Fisiológico (ICF= FC (W) – FC (R) /Vm, FC(W)= frequência 
cardíaca ao caminhar, FC (R)= frequência cardíaca em repouso (bpm), e a Vm= Velocidade em metros/minuto); LCI: locomotor capabilities index; TUG: Timed Up and Go; p: nível descritivo 
ou probabilidade de significância); DP: desvio padrão; HZ: Hertz; KG: Quilograma; AVD’s: Atividades de Vida diária; Rep: repetições; vs:Versus; m: metro    
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Quadro 2. Qualidade metodológica dos estudos caracterizados 
como ensaios clínicos randomizados 
 

Escala de PEDro 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

Rau, 200725 x x x   x x x x x 8 

Godlwana, 202027 x x x x x x  x x x 9 

Schafer, 20183 x x x x x x x x x x 10 

Pauley, 201426 x x x x x x x x x x 10 

2- Sujeitos aleatoriamente distribuídos por grupos; 3- Distribuição cega dos sujeitos; 4- 
Semelhança inicial entre os grupos quanto aos indicadores de prognóstico mais 
importantes; 5- Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo; 6-  Todos os 
terapeutas 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 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- Resultados das comparações 
estatísticas intergrupos foram descritos para pelo menos um resultado-chave; 11- 
Apresenta tanto medidas de precisão como medidas de variabilidade para pelo menos um 
resultado-chave 
 

Quadro 3. Qualidade metodológica dos caracterizados como 
estudos quase-experimentais 
 

Escala de  
PEDro  

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

Corio,  
201028 N/A N/A sim N/A N/A N/A sim sim sim sim 5 

Darter,  
20138 N/A N/A sim N/A N/A N/A sim sim sim sim 5 

Nolan,  
201229 sim N/A sim N/A N/A N/A sim sim sim sim 6 

2- Sujeitos aleatoriamente distribuídos por grupos; 3- Distribuição cega dos sujeitos; 4- 
Semelhança inicial entre os grupos quanto aos indicadores de prognóstico mais 
importantes; 5- Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo; 6- Todos os 
terapeutas 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 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- Resultados das comparações 
estatísticas intergrupos foram descritos para pelo menos um resultado-chave; 11- 
Apresenta tanto medidas de precisão como medidas de variabilidade para pelo menos um 
resultado-chave. 

 

DISCUSSÃO  
  

Ao considerar o objetivo desta revisão, o qual visou 
identificar os métodos (aeróbios e/ou resistido) mais utilizados 
em pessoas com amputação de membro inferior, observou-se 
que quatro estudos abordaram o treinamento resistido,25-28 
dois estudos abordaram o treinamento combinado (resistido e 
aeróbio),3,29 e ainda, um estudo abordou o treinamento 
aeróbio.8 Como mencionado na sessão resultados, os estudos 
ainda foram agrupados em relação ao método utilizado no 
treinamento (multicomponente, circuito, específico) e serão 
destacados durante a discussão. Diante disso, os estudos 
avaliados apresentaram em sua abordagem o uso de 
estratégias para fortalecimento muscular, mobilidade,3,8,25-29 

coordenação, equilíbrio3,25,27,29 e aptidão 
cardiorrespiratória.3,8,25,29  

Dessa maneira, os estudos que optaram pela utilização do 
treinamento resistido multicomponente,25,27 apresentaram 
características relevantes. Rau et al.25 relataram uma melhora 
significante no desempenho da marcha no teste de caminhada 
de 2 minutos, e, sobretudo, ao analisarem os resultados em um 

modelo de regressão linear, constataram que esse tipo de 
treinamento foi capaz de predizer uma melhora em seu 
desfecho principal (distância da caminhada).  

Assim como Godlwana et al.27 que apresentaram menor 
nível de limitação de atividade do GI, demonstrando que a 
intervenção resultou em maior mobilidade e equilíbrio, 
portanto, menos risco de queda, sendo esses fatores que 
facilitaram a recuperação da mobilidade e autonomia funcional 
dos participantes.  

Uma revisão sistemática,33 evidenciou que intervenções de 
treinamento multicomponente que abordavam exercícios com 
o objetivo no ganho de equilíbrio, marcha e força, se 
mostraram eficazes em pessoas com déficit do equilíbrio. 

Portanto, pode-se dizer que o treinamento 
multicomponente propicia benefícios no desempenho 
cognitivo e na capacidade funcional e, consequentemente, na 
qualidade de vida. Esses resultados foram observados nos 
estudos incluídos, como se pode ver, os exercícios contribuíram 
para as capacidades físicas, dado que se concentravam 
intensamente em atividades como caminhada com obstáculos, 
transferências, equilíbrio em pé e resistência. Assim, devem ser 
prescritos para populações especiais uma vez que esse tipo de 
treinamento é capaz de desenvolver componentes da aptidão 
física, como capacidade aeróbia, resistência muscular, 
equilíbrio e flexibilidade.34  

Os efeitos observados nos estudos incluídos demonstram 
que os exercícios contribuíram para as capacidades físicas, visto 
que se concentravam intensamente em atividades como 
caminhada com obstáculos, transferências, equilíbrio em pé e 
resistência. Os estudos que utilizaram o treinamento 
combinado também apresentam características relevantes.  

Nolan29 em sua pesquisa indicou um aumento da força no 
membro intacto e residual e obteve uma redução significativa 
no consumo de oxigênio após o treinamento, mostrando que o 
treinamento foi eficaz ao seu objetivo principal. Outro dado 
importante apresentado pelo autor é uma melhora na 
confiança e percepção, uma vez que os participantes sentiram 
que eram capazes de tencionar os músculos dos membros 
residuais dentro do encaixe, sendo assim, melhorando a sua 
marcha na fase de balanço. Assim como Schafer et al.3 que 
apresentaram uma melhora na velocidade da caminhada de 
0,21m/s para 0,98 m/s e, sobretudo, demonstraram uma 
interação positiva entre tempo e velocidade e melhora na 
cadência do membro amputado, assim, indicando redução na 
incidência de quedas e alterações na biomecânica da marcha.  

Corroborando esses achados, Gailey et al.7 investigaram a 
eficácia de um programa de reabilitação que contemplava 
treinamento combinado e identificaram aumento da distância 
percorrida no teste de caminhada de 6 minutos, bem como, 
melhora clinicamente significativa na variância da cadência, 
velocidade e comprimento do passo no membro amputado. 

Esses estudos propuseram em seus protocolos de 
treinamento, exercícios dinâmicos que se concentravam nas 
mesmas capacidades dos estudos de Rau et al.25 e Godlwana et 
al.27 todavia, atribuíram o trabalho de aptidão 
cardiorrespiratória. E, embora apenas Nolan29 tenha avaliado 
essa capacidade, os valores encontrados por Schafer et al.3 
sugerem uma melhora na aptidão cardiorrespiratória. Ainda, 
há pesquisas que sustentam o fato de que quanto maior o nível 
de amputação, maior a demanda de energia e, portanto, 
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indivíduos com amputações requerem níveis 
consideravelmente elevados de esforço para efetuar as 
mesmas taxas de trabalho em comparação a indivíduos não 
amputados.14 

Sendo assim, atividades que variam entre intensidade do 
exercício e intervalo, se tornam uma boa opção para otimizar o 
gasto energético.35 Assim, o treinamento combinado apresenta 
aspectos interessantes, visto que esse tipo de treinamento tem 
como características as combinações do treinamento aeróbio, 
importante fator na aptidão cardiorrespitória, principalmente 
no que diz respeito ao consumo de energia ao caminhar com 
prótese,14 com o treinamento resistido, que tem como objetivo 
a melhoria na função e estrutura muscular, sendo esses 
importantes na reabilitação dessa população.36  

Um importante estudo publicado na década de 90 por 
Kurdibaylo37 que buscou avaliar a aptidão física e desempenho 
motor de pessoas com amputações, observou que as 
capacidades envolvidas ao movimento dependem em grande 
medida da aptidão física dos participantes. Para Chin et al.14 a 
aptidão física dos amputados é claramente mais baixa do que a 
dos indivíduos sem deficiência, contudo, após serem 
submetidos ao treinamento de resistência, os indivíduos com 
amputações mostram a mesma capacidade se de recuperar de 
um estado de condicionamento precário que indivíduos 
fisicamente aptos com os dois membros, e igualmente, atingir 
níveis superiores de aptidão física.  

Da mesma forma, Gailey et al.7 relataram evolução 
importante na mobilidade geral e capacidade funcional após 
um programa de treinamento combinado, indicando melhora 
da força e resistência muscular em amputados. Nesse sentido, 
o treinamento do tipo multicomponente25,27 e/ou 
combinado3,29 se mostram mais completos e devem ser 
priorizados frente ao tratamento de pessoas com amputações, 
uma vez que são capazes de proporcionar as adaptações 
necessárias e importantes para o autonomia funcional e 
qualidade de vida.38,39 

A respeito do estudo que optou pela utilização de um 
protocolo de treinamento resistido específico,26 os autores 
apresentaram melhoras nos escores de tempo, assim como 
melhora no equilíbrio e força, e, sobretudo, citam avanços na 
percepção da confiança, pressupondo uma associação da 
melhora progressiva do ganho de força e adaptação 
neurológica com a confiança desses participantes.  

O protocolo de treinamento de força de abdutores pode 
reduzir a atrofia dos grupos musculares estabilizadores de 
quadril, promovendo uma marcha menos assimétrica,29,40 
evidentemente essa interação força e simetria podem ser 
observados nos resultados desse estudo. Dessa maneira, o uso 
do treinamento específico é importante e deve ser uma 
estratégia, visto que a amputação de membro inferior gera 
fraqueza de músculos residuais do quadril, contribuindo para 
desequilíbrios relacionados a marcha em pessoas com 
amputações, principalmente a nível transfemoral.41,42  

Do mesmo modo, o treinamento proposto por Corio et al.28 

demonstrou aumentos significativos nas medidas especiais e 
temporais da marcha. Uma análise do protocolo mostra que os 
exercícios se concentram intensamente em estabilização 
(contração isométrica) e mobilidade.  

Sabe-se que o treinamento de músculos estabilizadores 
está associado à força muscular e maior ativação e controle 

neuromuscular abdominal.43 Sendo esses fatores que podem 
melhorar o desempenho da marcha e garantir maior 
estabilização do tronco, uma vez que a estabilização espinhal é 
o resultado da interação de três grandes sistemas: o passivo 
que tem participação por meio das propriedades viscoelásticas; 
o ativo e o sistema neural que recebe informações dos sistemas 
passivo e ativo.44 Ademais, o treinamento de força é 
indispensável para restabelecer a marcha e o equilíbrio, além 
de minimizar síndromes, como a dor do membro fantasma, tais 
fatores são determinantes para guiar pessoas com amputação 
até a reabilitação.45,46 

Quase todos os estudos,3,25-29 tinham em seu protocolo de 
treinamento componentes para o ganho de força. Nesse 
sentido, tanto a percepção relatada por Nolan,29 quanto as 
alterações observadas por Schafer et al.3 corroboram os 
achados dos demais estudos25-28 e podem estar relacionadas 
com uma maior ativação muscular devido ao treinamento, e, 
sobretudo, a uma ativação da musculatura remanescente.47  

Isakov et al.48 que analisaram o comportamento dos 
músculos bíceps femoral e vasto medial nas fases de apoio e 
balanço em amputados, concluíram que o aumento da ativação 
do bíceps femoral estabiliza a articulação do joelho durante os 
instantes iniciais da fase de apoio. Portanto, o conhecimento 
dos padrões de marcha que se desenvolvem em indivíduos 
amputados é importante para diminuir os desequilíbrios 
habituais mais frequentemente associadas aos mecanismos 
compensatórios de inflexibilidade articular, fraqueza muscular 
e equilíbrio deficiente.16 

A respeito do treinamento aeróbio,8 as intervenções 
promoveram melhorias no desempenho funcional da marcha e 
os resultados apresentados demonstraram um aumento de 
16% a 18% na velocidade autosselecionada e velocidade 
máxima. Segundo os estudos de Chin et al.14,49 as intervenções 
de treinamento aeróbicos demonstram melhorias na aptidão 
cardiorrespiratória e diminuição concomitante das 
necessidades metabólicas durante a caminhada em pessoas 
com amputações. Essas melhorias são apresentadas por Darter 
et al.8 no desempenho fisiológico da marcha, assim como a 
interação gasto e custo energético com a melhora da 
velocidade na marcha foi observada.  

Dessa forma, os achados confirmam a importância da 
especificidade do treinamento como uma consideração 
importante no planejamento, visto que a capacidade aeróbia 
de amputados de membros inferiores é significativamente 
menor quando comparado a indivíduos não amputados.50  

Contudo, existem diversos fatores fisiológicos e 
biomecânicos como, função muscular, restrições físicas, fadiga, 
controle neural, além de alterações sensório-motoras, que 
influenciam a caminhada e devem ser levados em consideração 
na prescrição da caminhada em populações especiais.51-53  

Pode-se perceber que todos os métodos se mostraram 
eficazes para os objetivos propostos, independentemente do 
tipo de treinamento, seja com ênfase em treinamento 
muscular resistido, treinamento combinado ou aeróbio.  

Poucas evidências diferenciavam de forma consistente qual 
tipo de exercício poderia ser mais benéfico, isso porque tanto 
os tipos de treinamento, quanto os tipos de avaliações 
possuíam inúmeras variações. Entretanto, a relevância dos 
resultados indica que o treinamento resistido é o mais utilizado 
para essa população em razão de proporcionar melhorias na 
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força, no equilíbrio, na autonomia, no desempenho funcional, 
no desempenho fisiológico, e, sobretudo, diminuindo o gasto 
energético, além de estar associado a mudanças favoráveis na 
função cardiovascular.10,16   
 

Limitações 
 

Esta revisão sistemática apresenta algumas limitações, 
como resultado da heterogeneidade dos desenhos do estudo, 
participantes e intervenções de exercício. A população 
abordada nesse estudo é muito diversificada e reflete muitas 
particularidades. Embora as análises primárias tenham 
alcançado significância estatística, o tamanho amostral dos 
estudos incluídos nessa revisão era pequeno, apontando a 
necessidade de mais estudos com um número maior de 
participantes. Sendo assim, os programas de exercícios são 
diversificados dificultando uma síntese mais robusta. Outro 
ponto importante é que a falta de acompanhamento a longo 
prazo impede uma análise melhor sobre os benefícios dos 
métodos utilizados. 
 

Pesquisas futuras  
 

Mais pesquisas sobre o tipo de treinamento em pessoas 
com amputações são relevantes para o conhecimento de 
variáveis associadas a essa população. Os poucos estudos 
controlados randomizados identificados nesta revisão 
ressaltam a necessidade de mais pesquisas de qualidade 
superior sobre os benefícios clínicos de programas de 
exercícios específicos na reabilitação de amputações de 
membros inferiores.  

Em sua relevância clínica é importante que existam estudos 
com essa temática, uma vez que esse tipo de estudo pode 
proporcionar o conhecimento relativo à capacidade física dessa 
população, assim contribuindo para melhoras em diversos 
aspectos no treinamento, na reabilitação e no estilo de vida 
dessas pessoas.  
 

CONCLUSÃO  
  

Com base na análise dos estudos incluídos na presente 
revisão pode-se verificar que o treinamento resistido é o mais 
utilizado, todavia, mostra-se que quanto mais dinâmico for o 
treinamento melhor serão os resultados e melhor será 
aderência. Destaca-se a importância dos exercícios de 
resistência para MMII estarem presentes em todas as seções 
de treinamento, assim como componentes para restauração do 
equilíbrio, mobilidade e aptidão cardiorrespiratória. Uma 
abordagem adequada pode representar um ganho na 
autonomia funcional e vida social desse indivíduo, permitindo 
também que a reabilitação se torne menos complexa, 
representando o objetivo ideal para o sucesso dos programas.  

Além disso pode-se perceber que treinamentos que são 
planejados de acordo com a necessidade do indivíduo tendem 
a mostrar melhores respostas. O tipo de treinamento foi visto 
como um fator de predição na melhora na caminhada em 
alguns estudos. 
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