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RESUMO
Introdução: A amputação de membros inferiores impacta na mobilidade dos indivíduos, podendo levar a 
uma baixa aptidão cardiorrespiratória. O consumo máximo de oxigênio (VO2máx) é tradicionalmente uti-
lizado para descrever a aptidão cardiorrespiratória. Contudo, a sua obtenção nem sempre é viável em po-
pulações com limitações funcionais e, por isso, análises em níveis submáximos de esforço podem ser uma 
estratégia eficiente. Objetivo: Testar a hipótese de que indivíduos com amputação unilateral de membro 
inferior possuem aptidão cardiorrespiratória menor em diferentes intensidades de esforço comparados a 
indivíduos sem amputação. Métodos: Estudo seccional com 6 indivíduos com amputação de membro in-
ferior e 10 indivíduos sem amputação. A aptidão cardiorrespiratória foi investigada pelo teste de esforço 
cardiopulmonar, sendo considerados: VO2pico absoluto e relativo, limiar ventilatório 1 (LV1) e Ponto Ótimo 
Cardiorrespiratório (POC). Resultados: Os indivíduos amputados apresentaram menor VO2pico absoluto 
e relativo que os não amputados. O valor absoluto do POC, o tempo e a carga, não se diferiram entre os 
grupos, porém o grupo com amputação apresentou o POC em um maior percentual do VO2pico (p = 0,007) e 
em um menor VO2 relativo e absoluto (p = 0,004 e p = 0,009, respectivamente). No LV1, não houve diferen-
ça entre os grupos no tempo, carga e percentual do VO2pico, contudo os amputados apresentaram menor 
VO2 relativo e absoluto (p = 0,046 e p = 0,032, respectivamente). Conclusão: Indivíduos com amputação de 
membro inferior apresentaram menor aptidão cardiorrespiratória em diferentes intensidades de esforço 
quando comparados com indivíduos sem amputação, porém apresentaram a maior eficiência entre os 
sistemas respiratório e circulatório em um maior %VO2pico. 

Palavras-chave: pessoa com deficiência; consumo de oxigênio; reabilitação. 

ABSTRACT
Introduction: The lower limb amputation impacts the mobility of individuals, which can lead to low 
cardiorespiratory fitness. Maximum oxygen consumption (VO2max) is traditionally used to describe cardio-
respiratory fitness. However, its achievement is not always feasible in populations with functional limita-
tions and, therefore, analysis at submaximal levels of effort can be an efficient strategy. Objective: To test 
the hypothesis that individuals with unilateral lower limb amputation have lower cardiorespiratory fit-
ness at different effort intensities compared to individuals without amputation. Methods: Cross-sectional 
study with 6 individuals with lower limb amputation and 10 individuals without amputation. Cardiores-
piratory fitness was investigated by the cardiopulmonary exercise test, considering absolute and relative 
VO2peak, ventilatory threshold 1 (VT1) and Optimal Cardiorespiratory Point (POC). Results: The amputees 
had lower absolute and relative VO2peak than non-amputates. The absolute value of POC, time and load did 
not differ between groups, but the group with amputation presented the POC in a higher percentage of 
VO2peak (p = 0.007) and in a lower relative and absolute VO2 (p = 0.004 and p = 0.009, respectively). In LV1, 
there was no difference between groups in time, load and percentage of VO2peak, however amputees had 
lower relative and absolute VO2 (p = 0.046 and p = 0.032, respectively). Conclusion: Individuals with lower 
limb amputation had lower cardiorespiratory fitness at different effort intensities when compared to 
individuals without amputation, but they had the highest efficiency between the respiratory and circu-
latory systems in a higher %VO2peak.

Keywords: disabled persons; oxygen consumption; rehabilitation.
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Introdução

A amputação de membros inferiores cursa com problemas clínicos e funcio-
nais que repercutem negativamente na mobilidade [1]. A mobilidade comprometida, 
associada ou não à inadaptação a próteses e órteses, e o número reduzido de equipa-
mentos e espaços acessíveis para a prática de exercícios físicos contribuem para níveis 
diários inadequados de atividade física na população de indivíduos com amputação. 
Outros fatores que também contribuem para este processo são os problemas emo-
cionais como baixas autoestima, autoimagem e autoconfiança [2,3]. Nesse contexto, 
sabe-se que um dos grandes problemas relacionados ao sedentarismo é o aumento 
do risco de morbimortalidade cardiovascular [4], pois indivíduos com amputações 
naturalmente já apresentam este risco aumentado [5].

Em contrapartida, uma boa aptidão cardiorrespiratória se associa a um me-
lhor estado geral de saúde, sendo a medida direta do consumo máximo de oxigênio 
(VO2máx) o padrão-ouro para a sua quantificação. O VO2máx é um preditor importante 
de mortalidade [6,7] e a sua obtenção depende da realização de um esforço máxi-
mo. Contudo, em indivíduos com limitações funcionais, tal nível de intensidade nem 
sempre é alcançado, sendo o esforço comumente interrompido por fatores periféricos 
[8] e limitando a interpretação e a aplicação dos resultados. Em situações como esta 
utiliza-se o consumo de oxigênio no pico do esforço (VO2pico).

De forma a minimizar tal problemática, Ramos et al. [9] propuseram o Ponto 
Ótimo Cardiorrespiratório (POC), que é o menor valor do equivalente ventilatório de 
oxigênio durante o esforço. Reflete a economia ventilatória para a obtenção do oxi-
gênio para atender as demandas metabólicas os músculos ativos durante o exercício. 
A análise do POC já foi descrita na população de homens e mulheres não-atletas, sem 
obesidade e sem doenças cardiorrespiratórias [9] e futebolistas adultos profissionais 
[10]. Mas interessantemente, em buscas previamente realizadas nas bases científicas 
de dados PubMed/ Medline e Scielo, não foram encontradas evidências sobre a sua 
aplicação em populações com limitações físicas, particularmente, em indivíduos com 
amputação. 

A deficiência físico-motora é a segunda mais prevalente no Brasil [11]. Con-
siderando as repercussões negativas no estado geral de saúde relacionadas ao baixo 
gasto energético comumente descrito em indivíduos com amputação [2], estratégias 
e medidas devem tomadas para a promoção do estilo de vida ativo nesse grupo. Nesse 
contexto, conhecer a aptidão cardiorrespiratória de pessoas com amputação é relevan-
te, pois os profissionais que lidam diretamente com este público precisam conhecer 
as características e demandas fisiológicas para planejar e prescrever adequadamente 
os exercícios. Entendendo que o esforço máximo em indivíduos com limitações fun-
cionais nem sempre é alcançado, o uso do POC pode ser uma boa estratégia, já que a 
sua análise é feita em intensidades submáximas. O estudo do POC em indivíduos com 
amputação será uma abordagem original na literatura científica, e poderá trazer sub-
sídios para a realização de novos estudos nessa área de conhecimento. Nesse sentido, 
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o objetivo do presente estudo é testar a hipótese de que indivíduos com amputação 
unilateral de membro inferior possuem aptidão cardiorrespiratória menor em dife-
rentes intensidades de esforço comparados a indivíduos sem amputação.

Métodos

Delineamento do estudo e amostra
Foi realizado um estudo observacional comparativo de corte transversal com 

a participação de 16 indivíduos divididos em dois grupos: com amputação (N = 6) 
e sem amputação (N = 10). O grupo com amputação foi composto por homens com 
idade igual ou maior a 18 anos, com amputação transtibial ou transfemoral unilateral 
e fisicamente ativos (todos praticantes recreacionais de paracanoagem, com tempo 
mínimo de três meses). A amostra foi selecionada por conveniência por se tratar da 
totalidade de participantes de um projeto socioesportivo da modalidade, no Rio de 
Janeiro, Brasil. As informações relativas à amputação dos participantes estão descri-
tas na Tabela I. Foram excluídos do estudo indivíduos tabagistas e com limitações 
musculoesqueléticas que pudessem impossibilitar a realização do protocolo. Para 
fins de comparação, um grupo de indivíduos sem amputação também foi conside-
rado respeitando os mesmos critérios de inclusão e exclusão, exceto a amputação e 
a prática de paracanoagem. O nível de atividade física no grupo de não-amputados 
foi investigado por meio do preenchimento do Questionário Internacional de Ativi-
dade Física (IPAQ) versão curta [12], sendo incluídos os indivíduos com classificação 
“ativo” ou “muito ativo” praticantes de exercícios aeróbios e de força. As variáveis de 
desfecho consideradas para a avaliação da aptidão cardiorrespiratória foram VO2pico, 
limiar ventilatório 1 (LV1) e POC.

Tabela I - Variáveis relativas à amputação de cada participante do estudo

N Tipo de amputação Causa Tempo de amputação (anos)

1 Transtibial Acidente com veículo 13

2 Transtibial Osteomielite 18

3 Transfemural Acidente com veículo 5

4 Transtibial Osteomelite 6

5 Transtibial Osteomelite 7

6 Transtibial Fratura exposta 16

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa institu-
cional (CAAE: 17691113.1.0000.5235) e todos os participantes assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido para a participação no estudo.

Teste cardiopulmonar de esforço
O teste cardiopulmonar de esforço (TCPE) foi realizado em um cicloergômetro 

para membros superiores (TopExcite; TechnoGym; Itália), em ambiente com tempe-
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ratura (≈22°C) e umidade controladas (≈ 60%) [13]. O protocolo adotado foi de carga 
inicial de 20w e sucessivos incrementos de 5w a cada minuto, com ciclagem entre 
50-60 rpm [14]. Os participantes foram encorajados verbalmente a realizar o máximo 
de esforço, sendo o TCPE interrompido por exaustão voluntária máxima ou no apare-
cimento de algum critério de acordo recomendações propostas pelo American College 
Sports of Medicine [15].

Durante o TCPE a análise metabólica dos gases respiratórios foi feita por meio 
de um analisador de gases (VO2000; MedGraphics; Brasil), no qual foram feitas as lei-
turas da ventilação pulmonar (VE; L/min) e das frações expiradas de oxigênio (FeO2; 
%) e de gás carbônico (FeCO2; %) para o cálculo das variáveis ventilatórias: consumo 
de oxigênio relativo e absoluto (VO2; mL.kg-1.min-1 e L/min, respectivamente) e equi-
valentes ventilatórios de oxigênio (VE/VO2) e de gás carbônico (VE/VCO2). As infor-
mações foram registradas respiração-a-respiração e analisadas como a média de 30 
segundos. Para fins de padronização, foi considerado como VO2 de pico o maior valor 
apresentado na curva no último minuto do teste. 

Limiar ventilatório 1 – LV1
Para a determinação do LV1, optou-se pela inspeção gráfica do comportamen-

to dos equivalentes ventilatórios - VE/VO2 e VE/VCO2. O LV1 foi definido como o 
ponto da curva em que houve um aumento na curva do VE/VO2, sem o concomitante 
aumento do VE/VCO2 [16]. A análise do LV1 foi feita por dois avaliadores experientes, 
de forma independente, e em seguida foi verificada a concordância dos avaliadores 
em cada teste. Em caso de discordância, um terceiro avaliador foi consultado.

Ponto ótimo cardiorrespiratório (POC)
O POC foi definido como o menor valor na curva do VE/VO2 durante o es-

forço, conforme descrito por Ramos et al. [9]. Foram considerados além do valor ab-
soluto do VE/VO2, o valor do VO2 (em mL.kg-1.min-1, em L/min, e em percentual em 
relação ao pico), a carga (w) e o tempo de esforço (min:s) referentes ao momento da 
identificação do POC. 

Procedimentos estatísticos
Os resultados foram descritos por meio de mediana (valor mínimo-valor má-

ximo). Tendo em vista o tamanho amostral dos subgrupos do estudo, optou-se pela 
utilização de procedimento estatístico não-paramétrico para as comparações entre os 
subgrupos. Desta forma, o teste de Mann-Whitney foi aplicado considerando o nível 
de significância estatística de 5%. As análises foram realizadas no pacote estatístico 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 20.0) (Armonk, NY: International Bu-
siness Machines Corporation).
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Resultados

Os grupos de indivíduos com amputação (N = 06) e sem amputação (N = 10) 
foram equiparáveis em relação à idade, massa corporal total, Índice de Massa Corpo-
ral e frequência semanal de prática de exercício físico (Tabela II) e estatisticamente 
diferentes quanto ao tempo de prática de exercício físico. 

Tabela II - Características demográficas, antropométricas e de exercício físico dos subgrupos do estudo

Indivíduos com
amputação (N=06)

Indivíduos sem 
amputação (N=10)

Valor de P*

Idade (anos) 38,0
21-52

33,5
22-40

0,664

Massa corporal total (kg) 87,8
62,70-125,4

85,6
71,5-102

0,914

Índice de massa corporal 
(kg/m2)

27,9
21,8-38,1

27,1
21,6-31,5

0,828

Tempo de prática de exercício 
físico (meses)

3
3-12

12
6-18

0,006

Frequência semanal de prática 
de exercício físico (dias/semana)

4
3-5

4
3-5

0,958

Dados apresentados como mediana (valor mínimo – valor máximo); *Teste de Mann-Whitney; signifi-
cância estatística quando P-valor < 0,05

Os resultados relativos à capacidade cardiorrespiratória em esforço estão 
apresentados na Tabela III. No final do exercício, os grupos apresentaram tempo to-
tal e carga total de esforço semelhantes (p = 0,386 e p = 0,785, respectivamente). Ao 
analisarmos o VO2pico, percebemos maior valor mediano entre os indivíduos sem am-
putação, tanto na análise absoluta quanto na relativa à massa corporal. Todos os par-
ticipantes do estudo, independente do grupo, relataram a fadiga periférica (membros 
superiores) como motivo para interrupção do esforço.

O valor absoluto do POC, o tempo e a carga no momento da ocorrência não se 
diferiram entre os grupos (p = 0,786; p = 0,212 e p = 0,240, respectivamente), porém in-
divíduos com amputação apresentaram este ponto em um maior percentual do VO2pico 
(p = 0,007) e em um menor VO2 relativo e absoluto (p = 0,004 e p = 0,009, respectiva-
mente). Nos dois grupos o POC antecedeu à ocorrência do LV1.

O LV1 foi identificado em todos os participantes do grupo de amputados, en-
quanto no grupo de não-amputados, em 70%. Não houve diferença entre os grupos 
no que diz respeito ao tempo e carga no momento do alcance do LV1 (p = 0,253 e p 
= 0,170, respectivamente), e percentual do VO2pico (p = 0,568), contudo os amputados 
apresentaram menor VO2 relativo e absoluto neste momento (p = 0,046 e p = 0,032, 
respectivamente).
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Tabela III - Variáveis referentes ao teste de esforço cardiopulmonar dos subgrupos do estudo

Indivíduos com 
amputação (N=06)

Indivíduos sem 
amputação (N=10)

Valor de P*

Tempo total de esforço (min:s) 17:59
(11:23-24:13)

17:30
(13:09-22:00)

0,386

Carga no final do esforço (w) 102,50
(70,00-135,00)

100,00
(80,00-125,00)

0,785

VO 2pico (ml.kg-1.min-1) 15,75
(6,06-19,65)

32,31
(25,39-39,71)

0,001

VO2pico (L/min) 1,23
(0,70-1,46)

2,88
(2,01-4,01)

0,001

Tempo no POC (min:s) 4:03
(1:30-6:11)

2:49
(2:00-4:20)

0,212

Carga no POC (w) 37,50
(25,00-50,00)

32,50
(30,00-40,00)

0,240

Menor VE/ VO2 (POC) 15,30
(13,30-20,00)

15,30
(12,60-20,00)

0,786

VO2 no POC (ml.kg-1.min-1) 7,07
(3,03-8,00)

9,03
(7,50-18,13)

0,004

VO2 no POC (L/min) 0,53
(0,35-0,81)

0,81
(0,60-1,60)

0,009

%VO2 de pico no POC (%) 45,83
(39,63-55,44)

28,55
(21,35-51,98)

0,007

Tempo no LV1 (min:s) 10:41
(6:51-15:05)

10:01
(3:19-14:26)

0,253

Carga no LV1 (w) 67,50
(40,00-90,00)

52,50
(30,00-75,000

0,170

VO2 no LV1 (ml.kg-1.min-1) 9,24
(3,46-14,27)

16,27
(9,33-31,00)

0,046

VO2 no LV1 (L/min) 0,72
(0,40-1,06)

1,50
(0,72-2,73)

0,032

%VO2 de pico no LV1 (%) 57,85
(56,76-72,62)

56,45
(34,21-88,00)

0,568

POC = Ponto ótimo cardiorrespiratório; LV1 = Limiar ventilatório 1; *Teste de Mann-Whitney; signi-
ficância estatística = 5%; Dados apresentados como (valor mínimo – valor máximo); *Teste de Mann-
-Whitney; significância estatística quando P-valor < 0,05

Discussão

O presente estudo teve como objetivo testar a hipótese de que indivíduos com 
amputação unilateral de membro inferior possuem aptidão cardiorrespiratória me-
nor em diferentes intensidades de esforço comparados a indivíduos sem amputação. 
Os principais achados foram que o grupo com amputação apresentou menor VO2pico 
para a mesma intensidade de esforço quando comparado ao grupo sem amputação, 
assim como o VO2 em intensidades submáximas de esforço, isto é, no POC e no LV1. 
No entanto, o grupo com amputação alcançou o POC e o LV1 em valores percentuais 
do VO2pico semelhantes ao grupo sem amputação. 
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O VO2máx é a variável que melhor representa a capacidade aeróbia de um in-
divíduo, sendo maiores valores associados a um menor risco de eventos cardiovas-
culares fatais e não-fatais [6,7]. No presente estudo, nos dois grupos investigados 
nenhum participante alcançou o VO2máx. Isso pode estar relacionado ao tipo de ergô-
metro utilizado que, entre outros fatores influencia na resposta metabólica máxima 
[17,18]. Particularmente em relação ao cicloergômetro para membros superiores, sa-
be-se que: 1) mobiliza uma menor quantidade de grupamentos musculares quando 
comparado a outros ergômetros como a esteira rolante e a bicicleta ergométrica; e 2) 
o gestual do movimento é menos familiar que o gestual nos ergômetros anteriormen-
te citados, além de não serem grupamentos musculares comumente utilizados em 
atividades do dia a dia, fato este que pode facilitar a interrupção do teste por fadiga 
muscular periférica. De fato, todos os participantes do estudo relataram a fadiga nos 
membros superiores como a principal causa para a interrupção do esforço. Esses fato-
res, em conjunto, podem ter contribuído para o alcance do VO2pico ao invés do VO2máx.

Em relação ao VO2pico, observou-se que os indivíduos com amputação apre-
sentaram valor mediano aproximadamente 50% menor que os indivíduos sem am-
putação, refletindo uma menor integridade dos sistemas respiratório, circulatório e 
muscular, determinantes da aptidão cardiorrespiratória [16]. Essa diferença foi per-
cebida tanto na análise absoluta, em L/min, quanto relativa à massa corporal (ml.
kg-1.min-1). Para conseguirem atingir a mesma intensidade ao final do esforço, prova-
velmente os amputados lançaram mão de um percentual maior de contribuição do 
sistema anaeróbico glicolítico para geração de ATP, uma vez que o sistema aeróbico 
não se elevou tanto quanto o grupo de não amputados. Sabe-se que variáveis como 
idade, nível de atividade física diária e tamanho corporal influenciam o VO2máx [8]. 
Mesmo que os indivíduos amputados praticassem exercícios físicos recreacionalmen-
te em média três vezes por semana, acredita-se que no dia a dia, em função da menor 
mobilidade comumente causada pela retirada do membro, estes indivíduos tenham 
um gasto energético menor, levando a uma menor aptidão cardiorrespiratória quan-
do comparados com congêneres sem amputação. Recentemente, um estudo incluin-
do a participação de 72 indivíduos com amputações em membros inferiores – maior 
parte homens, com amputação a nível transtibial, e com idade média de 53,6 anos 
– demonstrou que 61% dos participantes não apresentavam o mínimo suficiente de 
atividade física diária para ser classificado como suficientemente ativo e 33% foi clas-
sificado como sedentário [3]. 

Considerando as intensidades submáximas do esforço, o presente estudo con-
siderou os seguintes momentos: 1) POC e 2) LV1. O POC foi descrito pela primeira 
vez, em 2012, por uma equipe de pesquisadores brasileiros [9], seguindo a avaliação 
homens e mulheres saudáveis em esteira ergométrica. Os autores observaram que 
POC foi alcançado, em média, a 44% do VO2máx e antes do LV1. Em futebolistas pro-
fissionais, o POC foi alcançado entre 48,4% e 57% do VO2máx, sendo esta variação rela-
cionada à posição em campo – particularmente os goleiros alcançaram o POC em um 
maior percentual do VO2máx e um menor VO2máx [10]. No presente estudo, os amputa-
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dos alcançaram o POC em um maior % do VO2pico em comparação aos não-amputados 
(mediana do grupo de amputados = 45,83; não amputados = 28,55), sendo os valores 
semelhantes aos descritos por Ramos et al. [9], que foi, em média de 44%. Entretanto, 
mesmo que tenha havido diferença, os dois grupos alcançaram o POC em um % do 
VO2pico próximo ao que se é reportado na literatura, isto é, entre 30 e 50% [9].

Valores de POC inferiores a 22, avaliados por meio do esforço realizado em 
cicloergômetro para membros inferiores por indivíduos saudáveis e com doenças crô-
nicas, se mostraram associados a um menor risco de mortalidade [19]. Tomando iso-
ladamente este valor como referência, poderíamos sugerir que os indivíduos amputa-
dos teriam um bom prognóstico clínico (POC mediano grupo = 15,30; menor valor = 
13,3; maior valor = 20,0). No entanto, esse resultado deve ser interpretado com cautela 
considerando as seguintes questões: 1) os ajustes metabólicos durante o esforço físi-
co são dependentes, entre outros, do ergômetro e do protocolo do esforço. Por isso, é 
possível que haja diferenças entre o POC obtido em esforços realizados com os mem-
bros superiores e inferiores, reflexo da quantidade de grupamentos musculares mo-
bilizados e diferenças nos tipos de fibras [8] e 2) o grupo apresentou baixo VO2pico, que 
é um indicativo de baixa aptidão cardiorrespiratória. Ramos e Araújo [19] avaliaram 
capacidade cardiorrespiratória máxima em cicloergômetro para membros inferiores 
de 3331 adultos com e sem doenças crônicas. Por meio da combinação entre o POC 
[estratificado em < 22 (baixo), 22-30 (médio) e > 30 (alto)] e o VO2máx [estratificado em 
< 15,75 (baixo); 15,76-30 (médio) e > 30 (alto) ml.kg-1.min-1] constatou-se por meio da 
análise da curva de sobrevida de Kaplan-Meier, que independente da classificação do 
POC (baixo, médio ou alto), quando na presença de um baixo VO2máx, o risco de morte 
é maior (quanto maior o POC e menor o VO2máx, maior a mortalidade).

Outra abordagem que ressalta a menor aptidão cardiorrespiratória nos am-
putados diz respeito ao LV1. O LV1 traduz o momento do esforço em que se inicia 
a transição do metabolismo aeróbio para o anaeróbio. A partir deste momento, o 
exercício deixa de ser quase que exclusivamente aeróbio e passa a ter um aumento na 
contribuição de mecanismos anaeróbios no processo de produção de energia [8]. Es-
forços progressivos realizados acima do LV1 se associam ao decréscimo da tolerância 
ao esforço [20]. 

No presente estudo, por mais que os indivíduos amputados tenham alcança-
do o LV1 em um percentual do VO2pico dentro do previsto para a população saudável, 
isto é, 50-60% [21] e semelhante ao grupo de não-amputados, este percentual não 
confere uma boa aptidão cardiorrespiratória ao grupo dado o valor do VO2 no mo-
mento do LV1 (quase 50% menor que o grupo de não amputados). Pode-se sugerir 
que embora os amputados apresentem uma baixa aptidão cardiorrespiratória, parece 
que possuem tolerância semelhante aos não amputados no que diz respeito ao início 
da transição do metabolismo.

O presente estudo apresenta como limitação o pequeno tamanho amostral, 
que pode limitar a inferência dos achados. No entanto, que seja de conhecimento dos 
autores, esta é a primeira abordagem envolvendo a avaliação da aptidão cardiorrespi-
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ratória em esforço de indivíduos com amputação de membro inferior, em diferentes 
intensidades. Especificamente, esta é a primeira investigação do POC nesta popula-
ção: uma variável que reflete a eficiência da integração entre os sistemas cardiovas-
cular e respiratório, e com boa aplicabilidade em populações que apresentem limita-
ções funcionais que impeçam o alcance do esforço máximo [9].

Considerando que a amputação de membros inferiores se relaciona a uma 
menor participação em atividades físicas por razões que vão desde a falta de acessi-
bilidade, materiais (próteses e órteses) e questões emocionais como problemas com 
a autoestima, autoimagem, autoconfiança e motivação [22], o conhecimento da apti-
dão cardiorrespiratória de indivíduos com amputação torna-se necessária e relevante 
no contexto da reabilitação. A utilização do VO2pico, o LV1 e o POC como base para 
prescrição de exercícios permitem que os estímulos sejam efetivamente individuali-
zados de acordo com as demandas e condições fisiológicas, fato este que favorecerá a 
ocorrência de adaptações crônicas mais consistentes.

Como perspectivas futuras espera-se a realização de estudos envolvendo, en-
tre outros: 1) um maior tamanho amostral de modo a aumentar o poder das inferên-
cias, 2) a população de mulheres uma vez que as respostas metabólicas se diferem de 
acordo com o sexo; 3) a criação de pontos de corte para a classificação do POC envol-
vendo cicloergômetro para membros superiores. 

Conclusão

Indivíduos com amputação unilateral de membro inferior apresentam menor 
aptidão cardiorrespiratória em diferentes intensidades de esforço quando compara-
dos com indivíduos sem amputação.
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