
CONSUMO DE OXIGÊNIO ESTIMADO EM AMPUTADOS UNILATERAIS DE MEMBROS 
INFERIORES

RESUMO: A amputação do membro inferior (MI) além de alterações 
anatômicas pode influenciar no gasto energético elevando o consumo 
de oxigênio (VO2). Desta forma, objetivou-se estimar o VO2 de am-
putados unilaterais de MI e identificar as características clínicas que 
o influenciam. Trata-se de um estudo transversal que verificou a ca-
pacidade funcional e estimou o VO2 por meio do questionário Duke 
Activity Status Index (DASI). Foram avaliados 28 amputados de MI 
(50% traumáticos e 50% não traumáticos; idade 54,1±19,1 anos) em 
nível transfemural (75%) e transtibial (25%), com predominância de 
obesos (42,9%) e sexo masculino (78,6%). O escore total do DASI foi 
16,7(2,7–36,7) pontos e o VO2 estimado 17,2±4,6 mL.kg-1.min-1 carac-
terizando-os com capacidade funcional comprometida e VO2 muito 
fraco. Encontramos correlações entre o VO2 estimado e a idade (r= 
-0,516; p=0,005) da amostra total, e quando analisados por nível de 
amputação transfemural (r=-0,577; p=0,006). Amputados de MI uni-
lateral apresentaram diminuída capacidade funcional e VO2 estimado 
muito fraco. A idade, obesidade, nível transfemural e a causa não trau-
mática da amputação influenciaram diretamente o baixo VO2 estimado. 

PALAVRAS-CHAVE: Amputação; Consumo de oxigênio; Membro infe-
rior; Atividade cotidiana.

ESTIMATE CONSUMPTION OF OXYGEN IN PEOPLE 
WITH UNILATERAL AMPUTATION OF THE LOWER 

LIMBS

ABSTRACT: Besides anatomical alterations, the amputation of a lower 
limb (LL) affects energy expenditure and increases oxygen consump-
tion (VO2). The VO2 of LL-amputated people is estimated and the cli-
nical characteristics affecting it are identified. Current transversal study 
verified the functional capacity and calculated VO2 by the questionnai-
re Duke Activity Status Index (DASI). Twenty-eight LL-amputated peo-
ple were evaluated:  50% traumatic cases and 50% non-traumatic cases; 
age 54.1±19.1 years) at transfemur (75%) and transtibia (25%) level, 
predominantly obese (42.9%) and males (78.6%). Total DASI score was 
16.7(2.7–36.7) and VO2 was estimated at 17.2±4.6 mL.kg-1.min-1. 
Functional capacity was compromised and VO2 extremely weak. The-
re was a co-relationship between estimated VO2 and age (r= -0.516; 
p=0.005) of total sample and when analyzed by transfemur amputa-
tion level (r=-0.577; p=0.006). Unilateral LL-amputated people had 
decreased functional capacity and very weak VO2. Age, obesity, transfe-
mur level and non-traumatic cause affected directly low estimated VO2.

KEY WORDS: Amputation; Oxygen consumption; Lower limbs; Daily 
activities.
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INTRODUÇÃO

A amputação está relacionada àretirada de par-
te do corpo com a intenção de proporcionar alívio nos 
sintomas, melhorar e/ou preservar funções motoras e da 
qualidade de vida do sujeito que necessita deste procedi-
mento1. As principais causas de amputação são as com-
plicações do diabetes melittus (DM), doenças vasculares, 
somando mais de 50% das amputações não traumáticas, 
sendo estas mais frequentes em homens entre 50 e 70 
anos, acometendo predominantemente os membros in-
feriores2,3. Em contrapartida, os acidentes de trânsito são 
responsáveis por cerca de 60% das causas traumáticas de 
amputação4..

Além das alterações anatômicas, a amputação 
leva a redução de força e funcionalidade, mudanças de 
esquema corporal, disfunções de marcha, coordenação, 
equilíbrio e de aspectos psicossociais3 que podem in-
fluenciar no gasto energético ocasionando elevação do 
consumo de oxigênio (VO2) especialmente nos amputa-
dos transfemurais de causa traumática5. Quanto mais pro-
ximal o nível da amputação maior será o gasto energético. 
Adicionalmente, o mesmo também depende do tipo de 
prótese utilizada uma vez que a evolução tecnológica pro-
tética objetiva reduzir o consumo de energia e aumentar 
a mobilidade dos amputados protetizados6.

Frequentemente, o VO2 é avaliado com disposi-
tivos sofisticados, por meio da análise de gases exalados, 
durante testes de capacidade de exercício5,7,8. Entretanto, 
as alterações biomecânicas e decorrentes da amputação3 
podem dificultar a execução desta análise e o uso de men-
surações indiretas e menos estressoras são de extrema 
importância9-11. Neste sentido, o objetivo deste estudo foi 
estimar indiretamente o VO2 de amputados unilaterais de 
membros inferiores bem como identificar as caracterís-
ticas clínicas que influenciam no VO2 destes indivíduos.

METODOLOGIA

Estudo de delineamento transversal, com 
amostragem de conveniência composta por 28 pacientes 
com amputação traumática e não traumática do Serviço 
de Reabilitação Física, triados na Clínica de Fisioterapia 

da Universidade de Santa Cruz do Sul, cidade de Santa 
Cruz do Sul – RS. Este estudo foi devidamente aprova-
da pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 
Santa Cruz do Sul com protocolo nº 1.361.054. Foram in-
cluídos no estudo indivíduos adultos, de ambos os sexos, 
com nível de amputação unilateral transfemural e trans-
tibial, protetizados e não protetizados. Foram excluídos 
os indivíduos amputados com déficit cognitivo e/ou alte-
rações neurológicas, verificados por meio da capacidade 
de responder ao questionário e aqueles com amputações 
bilaterais ou de membros superiores.

As variáveis analisadas neste estudo foram rela-
cionadas às características clínicas, nível de amputação e 
capacidade funcional percebida por meio do questioná-
rio Duke Activity Status Index (DASI)12,13. O questioná-
rio DASI tem por finalidade verificar o desempenho do 
sujeito para a realização de 12 itens que avaliam ativida-
des diárias como higiene pessoal, locomoção, tarefas do-
mésticas, função sexual e recreação, apresentando com 
os respectivos custos metabólicos. Cada item tem um 
peso específico com base no custo metabólico (MET) e 
sua pontuação final varia entre 0-58,2 pontos, sendo que 
valores mais baixos indicam maior limitação nas ativida-
des de vida diárias (AVDs). Portanto, quanto maior a pon-
tuação, melhor a capacidade funcional. Posteriormente 
o VO2 (mL.Kg-1.min-1) é estimado por meio da seguinte 
equação de regressão linear múltipla: VO2=0,43 x DASI 
+ 9,6, de acordo com o nível de atividade física descri-
to pelo paciente ao responder o questionário12,13, sendo 
classificados conforme Cooper (1982)14 podendo variar 
entre muito fraca e superior aptidão física.

Os dados foram inseridos e analisados no pro-
grama estatístico SPSS® (versão 20,0). De acordo com a 
natureza da distribuição das variáveis utilizaram-se as me-
didas de tendência central e de dispersão para apresen-
tação dos resultados: frequência, média e desvio-padrão 
(paramétricas) ou mediana com intervalo mínimo e má-
ximo (não paramétricas). Foi utilizado teste T de Student 
para as variáveis paramétricas e Mann-Whitney para não 
paramétricas, as associações entre as variáveis foram ava-
liadas com os coeficientes de Correlação de Spearman. 
Para análise de proporções das variáveis categóricas utili-
zou-se o teste de Qui-quadrado. Foi considerado signifi-
cativo um p≤0,05.
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As análises foram realizadas como amostra total 
e posteriormente com estratificação dos indivíduos em 
grupos, sendo estes por motivo de amputação em grupo 
traumático (GT) e grupo não traumático (GNT) e confor-
me o nível de amputação em grupo transtibial (GTT) e 
grupo transfemural (GTF) respectivamente. 

RESULTADOS

As características clínicas dos amputados unila-
terais de membro inferior estão descritas na Tabela 1. Ob-
serva-se que por meio do resultado do DASI os indivíduos 
avaliados possuem um VO2 estimado baixo, classificado 
como muito fraco.

Tabela 1. Características clínicas dos amputados

(Continua)

Variáveis Amputados (n=28)

Sexo masculino, n (%) 22 (78,6)

Sexo Feminino, n (%)f 06 (21,4)

Idade (anos) 54,1 ± 19,1

IMC (kg/m2)* 29 ± 6,1

Classificação IMC#, n (%)

Normal 10 (35,7)

Sobrepeso 06 (21,4)

Obesidade 12 (42,9)

Tempo de amputação (meses) 40 (18 – 216)

Motivo da amputação, n (%)

Traumático 14 (50,0)

Não traumático 14 (50,0)

Nível da amputação, n (%)

Transtibial 07 (25,0)

Transfemural 21 (75,0)

Altura da amputação, n (%)

Proximal 01 (3,6)

Medial 18 (64,3)

Distal, 09 (32,1)

Variáveis Amputados (n=28)

Protetização, n (%)

Protetizado 25 (89,3)

Não protetizado 03 (10,7)

Presença de comorbidades, n 
(%) 15 (53,6)

HAS 05 (17,9)

Diabetes 06 (21,4)

HAS e diabetes 04 (14,3)

DASI

Escore total 16,7 (2,7 – 36,7)

VO2 estimado (mL.kg-1.
min-1) 17,2 ± 4,6

Classificação do VO
2, 

n (%)

Muito fraca 28 (100)

Dados expressos em frequência, mediana, média ± 
desvio-padrão e intervalo interquartil; %: porcentagem; 
*IMC: Índice de Massa Corporal, segundo Deé, Lelovics 
201215; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DASI: Duke 
Activity Status Index for Cardiovascular Diseases; VO2: 
consumo de oxigênio; mL: mililitros; kg: quilogramas; 
min: minutos; #Classificação do VO2, segundo Cooper 
198214; Classificação do IMC, segundo WHO 200016

No presente estudo, foram observadas cor-
relações entre o VO2 estimado e a idade (r= - 0,516; 
p=0,005) da amostra como um todo, bem como entre 
o VO2 estimado e a idade (r= - 0,577; p=0,006) quando 
analisados por nível de amputação (Figura 1).

Figura 1. Relação entre o VO2 Estimado e a Idade dos amputados. 
A. Correlação entre o Consumo de oxigênio estimado (VO2 esti-
mado) e Idade (anos) dos 28 amputados avaliados. B. Correlação 

entre o VO2 estimado e a Idade (anos) dos amputados transfemurais 
(n=21) avaliados. Utilizou-se teste de Correlação de Spearman 

(p<0,05); mL: mililitros; kg: quilogramas; min: minutos

(Conclusão)
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Na Tabela 2 estão descritos os resultados ob-
tidos após a estratificação dos indivíduos por motivo de 
amputação em grupo traumático (GT) e grupo não trau-
mático (GNT) onde se observou que o GNT apresentou 
idade mais avançada e menor VO2 estimado quando com-
parados ao GT.

Tabela 2. Características clínicas dos amputados estratificados 
em GT e GNT

(Continua)

AMPUTADOS (n=28)

Variáveis
GT

(n=14)

GNT

(n=14)
p

Sexo masculino, n (%)α 13 (92,9) 09 (64,3) 0,394

Sexo feminino, n (%)α 01 (7,1) 05 (35,7) 0,102

Idade (anos)π 44,1 ± 18,6 64,2 ± 14,2 0,004

IMC (kg/m2)*π 27,0 ± 4,8 30,9 ± 6,8 0,092

Classificação IMC#, n(%)

Normalα 06 (42,9) 04 (28,6) 0,527

Sobrepesoα 02 (14,3) 04 (28,6) 0,414

Obesidadeα 06 (42,9) 06 (42,9) 1,000

Tempo de amputação 
(meses)#

49 (24 – 
216)

30 (18 – 
120) 0,295

Nível da amputação, n 
(%)

Transtibialα 02 (14,3) 05 (35,7) 0,257

Transfemuralα 12 (85,7) 09 (64,3) 0,513

Altura da amputação, 
n (%)

Proximalα 01 (7,1) - -

Medialα 08 (57,1) 10 (71,4) 0,637

Distalα 05 (35,7) 04 (28,6) 0,739

Protetização, n (%)

Protetizadoα 14 (100,0) 11 (78,6) 0,549

Não protetizadoα - 03 (21,4) -

Presença de comor-
bidades, n (%) 03 (21,4) 12 (85,7) 0,020

HASα 02 (14,3) 03 (21,4) 0,655

Diabetesα - 06 (42,9) -

HAS e diabetesα 01 (7,1) 03 (21,4) 0,317

AMPUTADOS (n=28)

Variáveis
GT

(n=14)

GNT

(n=14)
p

DASI

Escore total# 23,2 (2,7 – 
36,7)

11,3 (2,7 – 
31,4) 0,009

VO2 estimado (mL.kg-1.
min-1)π 19,6 ± 4,4 14,9 ± 3,6 0,006

Classificação do VO2

Muito fraca, n (%)α 14 (100,0) 14 (100,0) 1,000

*Dados expressos em frequência, mediana, média ± desvio-padrão 
e intervalo interquartil; αQui-quadrado; πteste t de Student inde-
pendente; #Mann-Whitney U; %: porcentagem; *IMC: Índice de 
Massa Corporal, segundo Deé; Lelovics, 2012;15 HAS: Hipertensão 
Arterial Sistêmica; DASI: Duke Activity Status Index for Cardiovascu-
lar Diseases; VO2: consumo de oxigênio; mL: mililitros; kg: quilogra-
mas; min: minutos; #Classificação IMC, segundo OMS, 2000.16

Também realizamos as análises com os indiví-
duos estratificados conforme o nível de amputação em 
grupo transtibial (GTT) e grupo transfemural (GTF). Ape-
sar de não encontrar diferença significativa para o VO2 es-
timado entre os grupos [GTT 16,7±4,1 vs GTF 17,4±4,8 
(mL.kg-1.min-1), p=0,704], nós encontramos que GTF 
é composto por um maior número de indivíduos do 
sexo masculino [GTT, n=05(71%) vs GTF, n=17(81%), 
p=0,011) e causa de amputação predominantemente 
traumática [GTT, n=02(29%) vs GTF, n=09(43%), p= 
0,008] quando comparado a GTT.

DISCUSSÃO

Dentre os principais achados deste estudo des-
tacam-se um VO2 estimado muito fraco e associações entre 
o VO2 estimado e a idade dos indivíduos amputados no 
grupo avaliado como um todo e no grupo de amputados 
transfemurais. Sabe-se que com o envelhecimento há a 
redução significativa na capacidade aeróbia, o que reflete 
em menor capacidade do corpo em transportar oxigênio 
para os tecidos e pode ser considerado um fator de risco 
independente para mortalidade cardiovascular17,18,19.

No presente estudo também foi observada a 
presença de comorbidades em 53,6% dos amputados, 

(Conclusão)
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com maior frequência no GNT (85,7%) quando compara-
do ao GT (21,4%), e maior frequência de DM. Evidência 
demonstra que o DM promove a redução do VO2, além de 
resultar em diminuição da capacidade cardiorrespiratória 
e da tolerância ao exercício18,20. Isso ocorre pela insufi-
ciência e/ou utilização incorreta da insulina, o que pode 
acarretar em uma série de distúrbios relacionados à sín-
tese da glicose ingerida dos alimentos, prejudicando sua 
utilização como energia pelo nosso organismo19,21. Cabe 
salientar, que para promoção da qualidade do VO2 vem 
sendo estudado experimentalmente o uso de próteses22.

Outro fator relevante e que pode ter contribuí-
do para um VO2 estimado fraco foi o excesso de peso en-
contrado nos indivíduos deste estudo. O excesso de peso 
pode provocar a uma diminuição da capacidade de traba-
lho físico e da eficiência cardíaca, bem como do VO2

23. Em 
adultos jovens, aqueles com valores de VO2 baixo apre-
sentam maiores valores de IMC bem como altos valores 
de pressão arterial sistólica, classificando-os com elevado 
risco cardiovascular, quando comparados aos que apre-
sentaram altos valores de VO2 e baixos valores de IMC24.

Ao estratificar os indivíduos amputados, por 
motivo de amputação, encontramos maior VO2 estimado 
e melhor capacidade funcional (Tabela 2) no GT em com-
paração com o GNT. Amputações por causas vasculares 
provocam maior gasto energético quando comparadas 
às causas traumáticas, pelas doenças de base25-28. Isto faz 
sentido, haja vista que 76% do GNT apresentavam dia-
betes mellitus como doença de base coexistindo com 
as consequências da amputação, em comparação a um 
único sujeito amputado (7%) do GT. Ressaltamos ainda 
que os amputados do GT eram significativamente mais 
jovens que GNT, contribuindo para melhor capacidade 
funcional.

Alguns fatores limitantes do presente estudo 
devem ser destacados como o fato dos amputados aqui 
estudados serem beneficiários do Sistema Único de Saúde 
(SUS), o qual dispensa próteses tecnologicamente menos 
favorecidas, bem como não dispensa liner o que dificulta 
o encaixe da prótese, quando comparadas a serviços não 
públicos. Desta forma, as próteses utilizadas pelos indiví-
duos deste estudo não permitem a esses amputados algu-
mas atividades, do tipo correr ou movimentar-se muito, 
fator este que implica nessa redução do nível de atividade 

física desse grupo. Cabe ressaltar que este estudo tam-
bém apresenta como limitações o número amostral, bem 
como a realização por método de conveniência.

Portanto, destaca-se como implicação clínica 
do estudo a importância de elaboração de próteses que 
favoreçam o gasto energético de amputados, proporcio-
nando, desta forma, aumento da capacidade funcional e 
desempenho nas AVDs. Adicionalmente, o estudo contri-
bui para o reconhecimento de que estratégias de preven-
ção da amputação bem como o tratamento precoce para 
os casos não traumáticos são de extrema relevância para 
o crescimento de sobrevida.

CONCLUSÃO

Diante do exposto, é possível inferir que os 
amputados de membro inferior unilateral apresentaram 
diminuída capacidade funcional e VO2 estimado muito 
fraco. A idade, a obesidade, o nível transfemural e a causa 
não traumática da amputação influenciaram diretamente 
o baixo VO2 estimado.
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