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À minha orientadora, 

Professora Doutora Linamara Rizzo Battistella,  

que me ensina desde minha residência de Clínica Médica 

 Obrigado pelo exemplo e orientação. 

 

Ao meu amigo, 

Engenheiro Milton Seigui Oshiro (in memoriam), 

Obrigado pela amizade, exemplo, oportunidades e estímulo. 



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

 

Agradeço a todos que participaram, direta ou indiretamente, deste trabalho. Em 

especial,  

 

Aos meus mentores: 

Engenheiro Milton Seigui Oshiro 

Doutor Vinícius Delgado Ramos 

Professora Doutora Elice Carneiro Batista 

Professor Doutor Eduardo Mario Dias 

Professora Doutora Marta Imamura 

Professora Doutora Satiko Imamura 

 

 

Aos que me ajudaram na coleta dos dados 

Professora Doutora Elice Carneiro Batista 

Maria Cristina Fonseca Bazzo 

 

A quem me ajudou na revisão, imagens e desenhos 

Alexandre da Silva Carvalho 

 

A Professora Doutora Marta Imamura e Doutora Goldete Priszkulnik  

pelo incentivo, conselhos e escuta nos meus momentos mais difíceis.  

 

A minha professora primária Dona Cecília, a minha avó Julia Salvi 

Nunes, minha tia Cecília Sakamoto e aos meus pais, Sonia Nunes Sugawara e 

Massaki Sugawara que sem eles não estaria aqui. 

Manifesto a minha imensa gratidão à Professora Doutora Linamara 
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RESUMO 

 

Sugawara AT. Análise da atividade metabólica cerebral em amputados traumáticos do membro 
inferior com dor do membro fantasma, através da Espectroscopia funcional do Infravermelho 
Próximo (fNIRS) [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2022. 
 

 

INTRODUÇÃO. Estimativas do aumento mundial na incidência e prevalência de pessoas 

amputadas aumentam a urgência para solução de antigos problemas persistentes. A garantia do 

Direito à mobilidade através de próteses ou cadeira de rodas é uma realidade para poucos (5%). 

Como questões visíveis e imediatas persistem como metas não alcançadas, problemas invisíveis 

como a Dor do Membro Fantasma (DMF), se posiciona como um desafio de saúde pública, pelos 

erros de diagnóstico e falta de tratamentos efetivos. É recente a descoberta dos efeitos da 

amputação no sistema nervoso determinando dificuldades funcionais para o uso da prótese e  

dor incapacitante (DMF) que contribuem para os custos e sobrecarga dos serviços de saúde. 

Entender os mecanismos neuroplásticos mal adaptados da amputação pode contribuir para 

novas abordagens para a mobilidade e DMF. OBJETIVO: Este estudo analisa o comportamento 

hemodinâmico e metabólico cortical da área motora primária (M1) do hemisfério órfão (que 

anteriormente controlava o membro que foi amputado) em relação ao hemisfério preservado 

(responsável pelo membro intacto) durante o processo de imaginação do membro fantasma se 

movimentando (Tarefa Imaginária) em comparação com o movimento real do membro 

preservado (Tarefa Real). METODOLOGIA: Estudo tipo caso e controle com  amputados 

traumáticos unilaterais do membro inferior com DMF de intensidade moderada que mediram as 

concentração de oxi e desoxi-hemoglobina, na área M1, pela Espectroscopia funcional do 

Infravermelho Próximo (fNIRS) durante a tarefa Real e Imaginária. RESULTADOS: Foram 

analisados 65 pacientes, com predomínio de homens (67,69%), jovens (40,32 ± 12,91 ), 

amputados por  acidentes de moto (65,63%), há 4,71 ±7,38 anos, predominantemente acima do 

joelho (57,14%),  do lado esquerdo (63,49%), em fase pós protética (51,56%), com  intensidade 

da DMF de  65,03 ±15.56 mm pela Escala Visual Analógica (EVA). A comparação revela que a 

imaginação do movimento do membro fantasma não apresentou diferença estatisticamente 

significativa (p>0,05) em relação ao movimento real do membro preservado para as 

concentrações de oxi e desoxi-Hb. CONCLUSÃO: Tarefas reais e imaginárias determinam 

respostas hemodinâmicas e metabólicas semelhantes na área M1, mesmo na ausência de um 

membro.  

Descritores: Amputação; Membro fantasma; Plasticidade neuronal; Reabilitação; Imaginação; 

Córtex motor



 

ABSTRACT 

 

Sugawara AT. Brain metabolic activity analysis in traumatic unilateral lower limb amputees with 
phantom limb pain, through Functional Near-Infrared Spectroscopy (fNIRS) [thesis]. São Paulo: 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2022. 

 
INTRODUCTION. Estimates of the worldwide increase in the incidence and prevalence of 

amputees increase the urgency to solve long-standing problems. The guarantee to the Mobility 

Right through prostheses or a wheelchair is a reality for few people (5%). As visible and immediate 

issues persist as unachieved goals, invisible problems such as Phantom Limb Pain (PLP) are 

positioned as a public health challenge, due to misdiagnosis and lack of effective treatments. The 

discovery of the amputation effects on the nervous system is recent, determining functional 

difficulties for the use of the prosthesis and disabling pain (PLP) that contribute to the costs and 

overwhelm the health services. Understanding the maladaptive neuroplastic mechanisms of 

amputation may contribute to new approaches to mobility and PLP treatments. OBJECTIVE. This 

study analyses the cortical hemodynamic and metabolic modifications of the primary motor area 

(M1) of the orphan hemisphere (which previously controlled the amputated limb) in relation to the 

preserved hemisphere (responsible for the intact limb) during the process of imagery, the 

phantom limb movement. (Imaginary Task) compared to the real movement of the preserved limb 

(Real Task). METHODOLOGY. A case- control study with unilateral traumatic lower limb 

amputees with moderate intensity PLP who measured oxy and deoxy-haemoglobin 

concentrations in the M1 area by Functional Near Infrared Spectroscopy (fNIRS) during the Real 

and Imagery task. RESULTS. Sixty-five patients were assessed, with a predominance of men 

(67.69%), young (40.32 ± 12.91), amputees due to motorcycle accidents (65.63%), 4.71 ± 7.38 

years ago, predominantly above the knee (57.14%), on the left side (63.49%), with PLP intensity 

of 65.03 ±15.56 mm by the Visual Analogue Scale (VAS). The comparison reveals that the 

imagination of the phantom limb movement did not present a statistically significant difference 

(p&gt;0.05) in relation to the real movement of the preserved limb for the concentrations of oxy 

and deoxy-Hb. CONCLUSION. Real and imaginary tasks determine similar hemodynamic and 

metabolic responses in the M1 area, even in the absence of a limb. 

Descriptors: Amputation; Phantom limb; Neuronal plasticity; Rehabilitation; Imagination; Motor 

cortex
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Após a cirurgia, a pessoa amputada passa a experimentar um novo 

corpo permanentemente modificado 1,2. E, apesar da expectativa de continuar a 

vida como antes usando uma prótese 2,3, a realidade se apresenta incerta e 

duvidosa, cheia de barreiras visíveis e invisíveis 4,5,6. Ao problema imediato da 

mobilidade reduzida se soma quase que instantaneamente a Dor do Membro 

Fantasma (DMF) 7,8. 

A DMF é algo inédito na vida da pessoa amputada, que ao buscar uma 

solução nas equipes de saúde, encontra muitos outros problemas. Estes se 

iniciam na nomenclatura que contrapõe um problema real numa parte inexistente 

8, passam pelo diagnóstico (apesar dos critérios claros e objetivos, o processo 

não está padronizado e sujeita-se aos vieses da comunicação) 8,9,10,11 e seguem 

para tratamentos ineficazes que não consideram os mecanismos fisiopatológicos 

e o entendimento da pessoa amputada em seu contexto histórico, cultural e 

social 10,11. Desta forma, perpetua-se o sofrimento e a exclusão social das 

pessoas amputadas 8,9,10. 

A transferência histórica da sede geradora da DMF do membro residual 

para o sistema nervoso central, trouxe o entendimento da neuroplasticidade mal 

adaptada através do estudo das variáveis neurofisiológicas estáticas e 

dinâmicas (anatomia, metabolismo, eletrofisiologia, bioquímica, neuroquímica, 

neurohumoral, hidrodinâmica liquórica, hemática e vascular) 12,13. 

Como qualquer dor, o diagnóstico e o seguimento evolutivo se 

fundamentam na anamnese e ao contrário das outras tipologias, é impossível o 

exame físico do membro fantasma que dói 8,14,15. Uma das formas de examinar 

o que acontece com a área cerebral órfã, é avaliar as imagens e as sensações 

ilusórias percebidas pelo paciente na parte amputada para raciocinar como a 

neuroplasticidade se processa 12,16. E, novamente, somos expostos aos vieses 

da comunicação e da relação interpessoal 8,14,15. 

Avaliar esta neuroplasticidade mal adaptada através da comparação 

entre o movimento real e o imaginário do membro fantasma, é possível através 

da análise hemodinâmica e metabólica cortical. Quando uma área cerebral é 
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ativada numa tarefa (real ou imaginária), ela consome oxigênio, determinando 

aumento do fluxo sanguíneo para suprir suas novas demandas energéticas 17. 

Esta alteração fisiológica pode ser aferida por diversos métodos, mas é na 

Espectroscopia funcional do Infravermelho Próximo (fNIRS) que se apoiam 

novas correntes de estudo do aprendizado motor 18. 

Esta é uma técnica de baixo custo, rápida, não invasiva e segura que 

permite a avaliação do paciente em tarefas naturais e habituais. A fNIRs pode 

ajudar o entendimento do que acontece quando o paciente pensa ou movimenta 

o membro fantasma, em termos quantitativos e qualitativos, contribuindo para 

minimizar a subjetividade e os vieses da anamnese 8,18. 

O entendimento da função cortical de pessoas amputadas traumáticas 

com DMF através da fNIRS, pode ajudar no diagnóstico da neuroplasticidade 

mal adaptada (e consequentemente da DMF), na avaliação dos resultados dos 

tratamentos, cirurgias, próteses e reabilitação que tenham como desfecho a 

diminuição das alterações centrais 18.  

É fundamental encontrar uma análise objetiva desta neuroplasticidade 

mal adaptada, que se traduz no fenótipo da DMF, principalmente quando 

considerarmos as dificuldades da anamnese em pessoas que por qualquer 

motivo não conseguem se expressar (afásicos, pessoas com deficiência 

cognitiva, intelectual, auditiva, comunicativa, ou aqueles com baixa escolaridade 

ou repertório de palavras) ou que não tem acesso aos profissionais capacitados 

e dispostos a entender o que acontece com a estrutura cerebral após uma 

amputação 19. 

Motivados em incluir todos no universo dos Direitos do acesso à saúde, 

em especial à reabilitação, e entendendo que aprofundar o conhecimento 

neurofisiológico da DMF ainda é um tema desafiador e de grande relevância 

clínica para otimizar o processo de reabilitação. Este estudo traz informações 

importantes sobre a reorganização cerebral em pacientes com amputação 

traumática e DMF, em nosso contexto cultural.
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Este projeto estuda a dinâmica funcional da cortical cerebral, através da 

fNIRS, em amputados traumáticos com DMF. Trata-se de um estudo 

exploratório, com o seguinte objetivo primário: 

● comparar a relação da atividade hemodinâmica e metabólica 

cerebral captada através da fNIRS durante movimento real do 

membro preservado e imaginário do membro fantasma em 

pessoas com amputação traumática de membro inferior com DMF. 

Como objetivos secundários, temos: 

● descrever a dor do membro fantasma em pacientes amputados 

traumáticos unilaterais; 

● revelar possíveis fatores relacionados às possíveis diferenças da 

atividade cortical entre o movimento do membro preservado e a 

imaginação do membro fantasma (amputado). 
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3.1  Metodologia de busca para revisão da literatura 

 

 

O desenvolvimento desta tese contém informações obtidas de fontes  

formais de congressos, leis e busca em base de dados PubMed, Web of Science, 

Cochrane, EMBASE, SCOPUS, Medline e Lilacs,  com os seguintes descritores 

e respectivos resultados: 

lower limb amputation AND fNIRS: 1 artigo 

lower limb amputation AND phantom pain: 48 artigos 

traumatic lower limb amputation and phantom pain: 4 artigos 

lower limb amputation AND prevalence OR incidence: 220 artigos 

traumatic lower limb amputation AND rehabilitation: 49 artigos 

phantom limb pain AND amputation: 40 artigos 

 

As referências foram analisadas pelo título e resumo, sendo excluídas 

as repetidas. Destes foram selecionados 140 artigos em língua portuguesa e 

inglesa e suas bibliografias serviram de contra-referências sendo acrescidos 

mais 15 artigos, totalizando 155 artigos.  

 

 

3.2  A amputação de membro  

 

 

Amputação é a retirada total ou parcial de um membro ou parte corporal 

1,2. É o procedimento mais antigo, intuitivo e primitivo, que por muito tempo foi a 
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única cirurgia praticada pelo homem 20,21. As primeiras operações foram as 

desarticulações de membros, com um único golpe rápido e certeiro, no paciente 

não anestesiado, contido por amarras e terceiros 22,23. A hemostasia era 

realizada por esmagamento, mergulho em óleo quente ou ferro em brasa. 

Sobreviver era considerado sucesso e o membro residual (antigamente 

denominado “coto” e hoje considerado pejorativo) era pouco adequado para o 

uso das precárias próteses produzidas artesanalmente  3, 20-23. As figuras 1 e 2 

ilustram a descrição acima.  

 

 

 

FONTE: Wikimedia Commons. 
Figura 1 -  Gravura da representação histórica do procedimento de amputação. 
O semblante dos personagens em cena e o ambiente calmos contrastam com 
as descrições do procedimento 23. Gravura, 1646.  
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FONTE:  Wikimedia Commons. 
Figura 2 - Gravura de cena de amputação. Note a ambivalência entre desespero 
e esperança na face do paciente. Fabricius Hildanus, Wilhelm, De gangraena et 
sphacelo, tractatus methodicus, 1560-163424. 

 

 

Apesar da aparente brutalidade, o procedimento era reservado para 

situações limites quando alguma pessoa de interesse ou importância para a 

sociedade local, estava doente ou ferida gravemente. A ameaça da falta dos 

conhecimentos e tecnologia representados por esta pessoa, rapidamente 

mobilizava o entorno que providenciava aquele com maior habilidade, 

geralmente o possuidor dos instrumentos cortantes (barbeiros, açougueiros), 

para salvá-la através da extirpação da parte doente 20-23. Note nas figuras 1 e 2 

que os cenários são acomodações com mobiliário nobres, com o doente cercado 

de pessoas com vestimentas e indumentárias que representam poder e 

conhecimento.  
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Atualmente, ao objetivo de salvar a vida humana, adicionou-se o 

conceito reconstrutivo, valendo-se dos avanços dos cuidados em saúde, 

Engenharia, Biomecânica e Direito 25,26, incorporando o saber da inclusão e 

participação social da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF), (do inglês: International Classification of 

Functioning, Disability and Health) da Organização Mundial da Saúde (OMS)27,28.  

A amputação representa o primeiro passo para o retorno do paciente 

para o bem estar e vida produtiva, ou seja, é o início da reabilitação 27 que pode 

atingir níveis complexos e de maior desempenho que uma pessoa sem 

deficiência 29.  A figura 3 exemplifica a tecnologia protética melhorando o 

desempenho dos atletas, tornando-os mais velozes que seus pares sem 

deficiência 29. 

 

 

 

FONTE: Brasil 247.com.br, do dia 8 de setembro de 2016. 
Foto: MIKE POWELL 

Figura. 3 - Foto de próteses cada vez mais avançadas que desafiam os limites 
humanos nos jogos paralímpicos 29.  
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Indica-se a amputação de membro em diversas doenças e condições, 

nunca como procedimento isolado, mas acoplado a reabilitação com a meta de 

preservar a vida com bem estar e funcionalidade 20,26,27. É reservada quando há 

ameaça à vida, na falha de outros tratamentos, geralmente autorizada e 

consentida pelo paciente ou seu representante legal 30,31. Apesar de qualificada 

como um procedimento localizado, o resultado não se restringe à modificação 

anatômica do corpo, afetando a fisiologia, o psiquismo, a funcionalidade 

cotidiana e as interações sociais 4,27,28,31. 

Mantém a vida sob a condição de uma deficiência física permanente, 

facilmente diagnosticada pela inspeção visual 32, que abruptamente restringe a 

mobilidade, frequentemente acompanhada de dependência de terceiros, 

isolamento social e sentimentos de menos valia, culpabilização, catastrofização, 

vingança e vitimização 4-6,31-33. 

É uma deficiência muito comum, sendo foco da OMS como uma das 20 

condições de saúde incluídas no "Package of Rehabilitation Interventions" que 

fornece recomendações para adoção mundial 34. Estima-se que a prevalência de 

casos de amputação do membro inferior alcançou 57,7 milhões em 2017 35. 

De forma geral, a deficiência é um desafio da saúde pública mundial e 

dos Direitos Humanos, à medida que ocasiona piores desfechos de saúde, 

menores conquistas educacionais, maiores taxas de pobreza e menor 

participaçāo econômica, sendo mais prevalente em países de baixa e de média 

renda, incluindo o Brasil e pares latinoamericanos5,7, 34.  

Motivados pela manutenção da vida, médicos, pacientes e seus pares 

optam pelo corpo incompleto, independentemente da causa da amputação 

(vascular, traumática, infecciosa, neoplásica)26,32. Esta escolha significa pulso de 

vida e vontade de construir um futuro, depositando na prótese as esperanças 

míticas de restituir a parte faltante e resolver a funcionalidade e as questões 

psicossociais 4,27,35,36.   
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3.3  Epidemiologia das amputações 

 

 

As amputações fazem parte da história da humanidade. Inicialmente 

associada aos traumas, foi se beneficiando dos avanços tecnológicos que nos 

permitiram maior sobrevivência e envelhecimento, e se concentrando nas 

questões relacionadas às complicações metabólicas e cardiovasculares. Isto 

ocorreu paulatinamente conforme os efeitos crônicos dos fatores de risco e da 

exposição ao fumo, álcool, diabetes, hipertensão arterial e sedentarismo se 

instalaram na sociedade pela maior sobrevivência e mudanças nos hábitos de 

vida 1,25,3,37. 

Atualmente, as amputações se concentram no membro inferior, 

motivadas justamente pelas complicações das doenças vasculo-metabólicas, 

seguidas pelas condições traumáticas, infecciosas e neoplásicas 37,38. Com o fim 

da Segunda Guerra Mundial, estimava-se uma diminuição quantitativa das 

amputações traumáticas 1,21,25. No entanto, a questão militar foi substituída pelo 

trauma de origem civil, relacionada aos acidentes de trânsito e trabalho 31,35,38. 

A melhora das condições de trabalho, da Engenharia de máquinas e 

legislação trabalhista, transformaram as estatísticas, diminuindo 

progressivamente as amputações do membro superior, marcadas no passado 

pelos acidentes de trabalho 35,39,40. Desta forma, predominam as amputações do 

membro inferior (85% no Mundo) 34,35,38. A realidade brasileira segue a mesma 

lógica, com um contingente de 94% de amputados do membro inferior pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) 39.  

Mundialmente, as amputações distribuem-se bimodalmente, com o 

primeiro pico em jovens traumatizados e o segundo em pessoas acima dos 50 

anos de idade por causas relacionadas às doenças crônicas vasculo-

metabólicas. Afeta pessoas na fase economicamente ativa, em 75% das vezes 

homens, comprometendo a força de trabalho e o desenvolvimento 

socioeconômico 1,31,34,37,38. 
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O Global Burden of Diseases revela que no Mundo, em 2017, havia 57,7 

milhões de pessoas amputadas do membro inferior 40, das quais 19 mil casos 

fazem parte da contribuição brasileira para o mesmo ano 39-42. 

Nos Estados Unidos da América (EUA), 1 a cada 190 habitantes 

apresenta uma amputação, com cerca de 185 mil novos casos ao ano por 

complicações do diabetes, doença vascular periférica, trauma e neoplasias, em 

ordem decrescente de ocorrências 35,37,38. Projetando-se para 2050 uma 

estimativa de 3,6 milhões de pessoas amputadas nos EUA (mais que o dobro da 

atual prevalência) 35. 

No Brasil, a incidência é de cerca de 13,9 por 100.000 habitantes e 

dados do Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIHSUS) revelam que 

a maior parte dos casos (88,13%) se concentram nas regiões Sudeste, Nordeste 

e Sul. No ano de 2017, foram realizadas 24.145 internações para amputações 

no Brasil (procedimento 0408050012), com São Paulo concentrando 20,29 % 

destas intervenções 43,44. 

 

3.4  Amputações traumáticas    

 

Vivenciamos cotidianamente o aumento dos casos de acidentes de 

trânsito, trabalho, conflitos, lutas corporais e desastres naturais. Uma das 

consequências desse cenário de violência é a lesão traumática do membro 

inferior grave e complexa, que tem na amputação a solução necessária para 

salvar a vida, de forma cada vez mais comum e frequente 7,21,26, 45-47. 

Trauma apesar de ocupar a segunda causa mais frequente das 

amputações, contabiliza somente um oitavo da proporção das condições 

vasculo-metabólicas. Contudo, ainda persiste como a primeira causa de 

amputação do membro superior 1,31,35,41,46. Apesar dos avanços das técnicas de 

salvamento e reimplante do membro, menor agressividade do mecanismo de 

trauma devido a menor necessidade de mão-de-obra na operação de atividades 



14 
Revisão da Literatura 

 

 

perigosas proporcionadas pela mecanização e robotização, leis trabalhistas, 

medidas de proteção e segurança ocupacional individual e coletiva, que 

diminuíram a incidência desta amputação 41,35,39. 

Contrariamente, estes avanços históricos não foram suficientes para 

impactar nas estimativas de prevalência das amputações do membro inferior.  

Mantendo a distribuição bimodal para as amputações traumáticas, sendo o 

primeiro pico com homens entre 20-29 anos relacionado à violência do trânsito 

e o segundo com homens entre 70-79 anos por  quedas de qualquer altura 

ocupando o primeiro lugar, seguido por acidentes de trânsito 35, 39, 41. 

Quantitativamente, as amputações traumáticas do membro inferior 

predominaram no Leste e Sudeste Asiático, seguida pelo Oeste da Europa, Norte 

da África e Oriente Médio, áreas desenvolvidas norte americanas e Leste 

europeu 35,37,47,48,49.. As figuras 4 e 5 revelam a característica caótica do trânsito 

no sudeste asiático e no Brasil. Note que no primeiro caso há pessoas 

desprovidas de capacete 39,47,48. 

 

 

 

FONTE: theworld.com, acessado 8 de julho de 2022. Foto: Jorge Silva, 
Reuters,2016. 

Figura 4 - Foto de trânsito na Tailândia: carros, ônibus e motocicletas 
compartilham rotas não demarcadas, sem respeitar os turnos de tráfego. 
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FONTE: Honda Motors, 2021. 
Figura 5 - Foto de trânsito na cidade de São Paulo, Brasil, com uma profusão de 
entregadores motorizados sobre duas rodas. 
 
 
 
3.5  Tipos de amputações do membro inferior 

 

 

As cirurgias podem ser realizadas com incisões transósseas ou 

transarticulares. As primeiras resultam em amputações transfemoral ou 

transtibial e as segundas em hemipelvectomia, desarticulação do quadril, joelho, 

tornozelo, Chopart, Lysfranc ou transmetatársicas 3,39,50. 

Secundariamente, podem ser classificadas em acima ou abaixo do 

joelho, tendo como base a preservação dessa articulação para ser considerada 

abaixo do joelho 39,50,51. As figuras 6 e 7 demonstram estes níveis de amputação 

do membro inferior.  
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FONTE: Instituto Nacional do Seguro 
Social, 2017 51. 

Figura 6 - Imagem esquemática dos 
níveis de amputação do membro inferior.  

FONTE: Instituto Nacional do Seguro 
Social, 2017 51. 

Figura 7 - Imagem esquemática dos 
níveis de amputação do pé.  

 

 

Há outras formas de classificação, considerando a etiologia 

(traumáticas, vasculares, infecciosas e tumorais); tempo (urgentes ou eletivas); 

indicação (primária, quando é imediata ou secundária, quando indicada nas 

complicações das tentativas cirúrgicas de salvamento do membro); nível por 

grupo (minor para parcias do pé ou major para tibiotársica, transtibial, 

desarticulação do joelho, transfemoral, desarticulação do quadril e 

hemipelvectomia) 3, 50,51. A figura 8 revela a hemicorporectomia, o nível mais alto 

que permite a vida, cuja referência é um artigo publicado pelo proponente deste 

doutoramento 52. 
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FONTE: Sugawara, 2020 52. 
Figura 8 - Foto de dois casos de hemicorporectomia com seu estudo radiológico 

 

 

A determinação do local da excisão cirúrgica para a amputação é 

fundamental para limitar a cirurgia a um episódio, sem reoperações, de forma 

efetiva e sem complicações, preservando o máximo possível de função 53,54. 

O nível da amputação depende das condições clínicas do paciente, do 

tempo cirúrgico estimado, das condições vasculares, inervação e extensão dos 

danos. A escolha do nível de amputação também pondera a maior preservação 

quantitativa e qualitativa do membro visando reabilitação 3,53-55. A figura 9 revela 

a possibilidade anatômica de amputação com a possibilidade de futuro uso da 

prótese.  
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FONTE: Instituto Nacional do Seguro Social, 2017 51. 
Figura 9 - Imagem comparativa entre anatomia e possibilidade protética. 

 

 

Desarticulações geralmente são mais rápidas e sangram menos que as 

amputações transósseas 56. Cirurgias acima do joelho apresentam maior 

probabilidade de cicatrização e resolução primária, mas ensejam maior 

mortalidade associada ao ato cirúrgico e exigem maior esforço para utilizar uma 

prótese 53-55. Dessa forma, a tentativa de amputar a menor quantidade do 

membro pode ser invalidada pela condição clínica, qualidade do membro a ser 

preservado e possibilidades protéticas 53,54. 

 

3.6   Consequências da amputação do membro inferior 

 

Numa amputação, a primeira consequência é o salvamento da vida. 

Frequentemente avaliada como mutiladora, desfigurante e traumatizante pelos 

próprios pacientes, ao mesmo tempo representa esperança de continuidade 

autobiográfica 52,57. 
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Resistir ao período intra hospitalar é um desafio, dada as altas taxas de 

mortalidade e re-hospitalização em torno de 60% no primeiro mês pós 

amputação, principalmente para maiores de 75 anos de idade, não caucasianos 

e diabéticos 13,25,53,58. A presença de doenças crônicas, especialmente diabetes 

(DM), eleva a taxa de mortalidade de uma forma geral, cerca de 11% morrem no 

primeiro mês e 18% em 90 dias 53,58. 

A necessidade de re-amputação também é frequente, principalmente em 

diabéticos (53,9%), 25% das vezes para amputados transtibiais e 9% para 

transfemoral, pela osteomielite refratária, persistência da isquemia crítica e 

recorrência neoplásica 55,58. 

A diminuição da superfície corpórea altera a dinâmica e a capacidade da 

resposta cardiovascular ao estresse, mais evidente quanto maior o volume de 

tecido musculoesquelético retirado. No caso da hemicorporectomia (amputação 

de nível abdominal), a administração intravenosa de 1000ml de solução salina 

gera edema agudo de pulmão e óbito 59. Esta redução também diminui a resposta 

cardíaca ao esforço, sendo comum a inviabilidade do uso de próteses com 

objetivo de marcha em pacientes com amputação bilateral acima dos joelhos 60. 

As alterações psíquicas são complexas e não se limitam ao paciente, 

estendendo-se ao entorno do paciente, incluindo família e amigos 7,27,61. A 

literatura descreve diversos significados atribuídos à amputação como a 

culpabilização, a vitimização, a catastrofização, a limitação, e a dependência. 

Diferentes entre si, mas conectadas ao sofrimento, aos sentimentos de menos 

valia e redução do bem estar e da qualidade de vida 4,5,21,31. 

A amputação altera a presença no mundo social: uma pessoa amputada 

é fácil e visualmente percebida pelos outros. Este mesmo olhar, analisa, julga e 

frequentemente condena a pessoa à exclusão e indiferença 4,5,7,62. Há diminuição 

das oportunidades de emprego e renda, chegando muitas vezes à insuficiência 

econômica para a subsistência, dissolução da família, comprometimento da vida 

acadêmica e menor acesso às políticas e equipamentos públicos e privados, 

determinando completa invisibilidade 7,62. 
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Em termos funcionais, a amputação do membro inferior gera 

imediatamente a redução da mobilidade, com perda da marcha, das 

transferências e trocas posturais, e consequente dependência de terceiros. Esta 

redução da mobilidade determina perda de controle sobre as ações, promovendo 

medo, insegurança e depreciação da auto-imagem 7,27,28,50,62. 

Um dos primeiros desafios que a pessoa amputada enfrenta é a dor de 

toda a natureza: dor no membro residual, no restante do corpo e no membro 

amputado (que não existe mais acoplado fisicamente ao corpo). Que podem ser 

nociceptiva (musculoesquelética, neuromas, lombalgia, entre outros), 

neuropática ou psíquica, mas que invariavelmente impactam na mobilidade e 

amplificam a representatividade negativa da amputação, contribuindo para mais 

limitação e incapacidade 8,63-66. 

Os vieses implícitos que as pessoas carregam estão povoados por pré-

conceitos distorcidos de beleza e sucesso, que funcionam como barreiras 

invisíveis à aceitação e participação dos diferentes em sociedade 5,27. Elas estão 

arraigadas e difundidas, independentemente do sistema político, econômico, 

religioso ou social 5,6.  Apesar de um contingente cada vez maior de pessoas 

amputadas, a barreira atitudinal é democrática e livre de fronteiras, tornando a 

reabilitação das pessoas amputadas um tema de interesse universal 5,6,61. 

Estar dependente e destoar desse padrão de valores leva a sentimentos 

autorreferentes de inferioridade, baixa auto-estima, marginalização, menos valia 

e exclusão 5,57,61. Essa situação abre espaço para manifestação da preferência 

da morte aos sentimentos de dó, compaixão ou mesmo representar trabalho 

adicional para seus familiares 4,6,36,40. Isso impede que o paciente visualize 

soluções que os tornem funcionais e consigam ser independentes e autônomos, 

daí a importância cada vez mais necessária da reabilitação.  
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3.7  A pessoa amputada em diferentes contextos   

 

Amputar é um procedimento muito antigo, praticado antes mesmo da 

Medicina existir, desde a Idade da Pedra 67, e não exclusivamente relacionado à 

Saúde. Muitas culturas antigas e atuais se valem da amputação para punir ou 

identificar uma pessoa, por prestígio ou para estigmatizar negativamente 68,69. 

Desta forma, a falta de uma mão ou perna nas culturas islâmicas 

extremistas, tem um significado muito diferente da falta do quinto dedo na cultura 

japonesa (máfia Yakuza, romanização de 極道?) ou da falta da perna em um 

estadunidense (veterano herói de guerra ou vítima do 11 de setembro) 

20,21,27,68,69. 

As figuras 10, 11 e 12 revelam situações ultrajantes, com significados 

muito diferentes das situações reveladas pelas figuras de 13 à 15, onde há 

prestígio, beleza, redenção e outros predicados relacionados à aceitação, 

inclusão e beleza.  

 

 

FONTE: WikiIslam, 2021. 
Figura 10 - Foto de homem carregando mãos amputadas requisitadas em 
reparação de dano por roubo após resultado de um julgamento Talibã 
 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Ajuda:Japon%C3%AAs
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FONTE: Sky News, 2016. 
Figura 11 - Foto de amputação de mão por punição no ISIS (Estado Islâmico 
do Iraque e da Síria), por traição ao regime. 
 
 
 
 

 

FONTE: Amnesty International, 2018 
Figura 12 - Foto da máquina para amputação da mão como medida correcional 
de delitos usada pelo ISIS. 
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FONTE: Men's Health, 2014. 
Figura 13 - Imagem da capa de uma revista popular retratando pela primeira vez 
uma pessoa amputada de forma positiva e celebrativa: um herói de guerra norte 
americano vitimado no conflito no Afeganistão. Esta capa documenta o 
movimento social da habituação e normalização da deficiência.  
 

 

 

FONTE: Humans, Joe Duncan, 2018. 
Figura 14 - Foto da reconstituição do acidente de Aron Ralsto que realizou a 
auto-amputação da mão para escapar da morte por encarceramento pelo 
deslizamento de pedras durante uma escalada 
 

 

https://listverse.com/lvauthor/Joe%20Duncan
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FONTE: Boston Magazine, Foto de Lukasz Schorab. 
Figura 15 - Foto da cantora pop Viktoria Modesta, vestindo “The Spike". 

 

 

A amputação modifica o corpo instantânea e definitivamente, gerando 

reações variadas e complexas, com um espectro de significados que gravitam 

do catastrófico ao heróico 6,21,52,57,67.  E, dependendo dos fatores contextuais 

apresentados acima, há superação das adversidades impostas ou mais 

incapacidade 5,27. 

Como exemplos dessa gama de reações, temos casos relevantes de 

indivíduos sedentários, que encontram no esporte uma nova vida e com 

dedicação se tornam atletas após uma amputação 70,71. Contrapondo, há outros  

casos de solicitações polêmicas de eutanásia em pessoa com deficiência por 

julgar a continuidade impossível sem a integralidade corporal, civis anunciando 

a perda do membro como resultado do combates em gueras, ao invés da 

diabetes 72,73.  
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Assim, a celebração da vida depende do contexto vigente, que 

atualmente coloca a amputação como um quadro devastador, física e 

mentalmente incapacitante, para a grande maioria dos sobreviventes 5,7,27. A 

figura 16 revela uma situação de auto-amputação para acessar oportunidades 

laborais e de crescimento profissional. Um exemplo paradoxal que embasa a 

complexidade da representatividade de uma amputação.  

 

 

 

FONTE: AMC Networks 
Figura 16 -  Imagem do seriado Better Call Saul. O ator Todd Lawson 
LaTourrette (à direita) revelou que não é veterano de guerra e que não perdeu a 
mão e parte do braço durante a guerra. Na realidade, ele cortou e 
subseqüentemente cauterizou seu próprio membro e depois mentiu sobre sua 
identidade como veterinário militar na esperança de conseguir papéis no cinema 
e na televisão. As alegações falsas e a identidade fabricada trabalharam para 
ajudá-lo a alcançar seu objetivo, como revelado na imagem em que contracena 
em Better Call Saul, série de sucesso mundial. 

 

 

Dessa forma, a representação da amputação assume um valor diferente 

ao longo do tempo, das culturas e das pessoas variando da exclusão, ao 

privilégio de honrarias e hierarquia social 5,20,27,67-69.Essas representações 

afetam o significado e valor dado à amputação e podem influenciar na presença 



26 
Revisão da Literatura 

 

 

e representatividade cerebral da DMF ou na arte de esquecer o membro perdido 

e celebrar a vida 6,12,57,65. 

 

3.8  A reabilitação 

 

No passado, a amputação foi considerada um problema pessoal, mas a 

partir dos anos 60 esta visão sociopolítica se transformou. A pressão 

reivindicatória da sociedade civil organizada (movimento das mães com filhos 

mutilados pela guerra) mergulhada em situações emocionais e carenciais 

dramáticas pela guerra exigiam reparação, aliada às questões econômicas (falta 

da mão-de-obra masculina) que restringia a resposta de recuperação financeira, 

mobilizou saberes que encontraram nas diferenças as oportunidades de 

crescimento e solução de problemas 6,10,21.  

Esta nova ordem impulsionou a atenção à pessoa com deficiência, 

tornando a reabilitação um Direito e não mais uma caridade. Assim, os centros 

de reabilitação e medidas de inclusão e participação social avançaram 6,7. 

Historicamente, este processo ainda está em curso, persistindo desigualdades 

no reconhecimento, legislação e acesso a estes Direitos, mas também na falta 

de estudos com esta população, sujeita a condutas mais tradicionais que 

efetivas. Desta forma, estudar esta população se traduz na concretização destes 

Direitos 10.  

Apesar da contemporaneidade deste estudo, ainda vivenciamos os 

mesmos dramas. Trocamos (em nosso meio) o conflito armado, pela motocicleta 

que mantém o resultado de homens jovens mutilados e avança para as mulheres 

na medida em que assumem papéis operacionais neste sistema logístico de 

transporte de mercadorias por aplicativos 47,49. 



27 
Revisão da Literatura 

 

 

Passou-se o tempo, mas permanece a lógica do empobrecimento e 

marginalização advinda da desestruturação econômica e emocional destas 

famílias que dependem da renda do trabalho destes filhos e netos mutilados em 

serviços de entrega por aplicativos, frequentemente sem qualquer tipo de acesso 

aos direitos trabalhistas e previdenciários 62.   

A reabilitação é fundamental e faz parte do tratamento, pois restitui a 

independência funcional, minimizando os efeitos psico-sociais da amputação, 

permitindo satisfação e bem estar, independente do objetivo de restaurar a 

marcha com prótese 7, 31,34.  

Tradicionalmente, a reabilitação é dividida em fase pré-protética com 

objetivos de prover mobilidade e funcionalidade sem a prótese e fase  protética 

quando se conquista a mobilidade e independência com uma prótese 4,8. 

A independência funcional gera satisfação de vida, permite que as 

esperanças e expectativas se tornem concretas e migrem de um mundo 

imaginado para um vivenciado. Exige um esforço físico e emocional grandioso, 

para transpor as barreiras físicas e atitudinais, o que, num primeiro momento, 

pode parecer inalcançável 5,34, 52,61. 

O desejo e a busca pela vida independente se confronta com a realidade 

da falta da perna, e das barreiras visíveis (físicas, geográficas e urbanísticas) e 

invisíveis (atitudinais) 5,61. Assim, o momento da alta hospitalar após a 

amputação, ao mesmo tempo que desejada, promove medo de como será este 

novo modo de viver, iniciando invariavelmente, sem uma prótese, e dependendo 

dos cuidados de terceiros 34,61,74,75. 

A notícia ou esperança da reabilitação para viabilizar a prótese e a 

minimização da dependência, diminui este medo e quando a visão de mundo se 

transforma, ressignificando a amputação como continuidade, há pulso e desejo 

para viver, que pode incluir novos projetos de vida 7,34,76. 

Reabilitar não é somente dispensar uma prótese, é prover 

funcionalidade independentemente de uma prótese, tornando-o capaz de 

interagir com os equipamentos, serviços e pessoas da comunidade em que 
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pertence. A reabilitação deve proporcionar novas perspectivas e ressignificar a 

vida, aproveitando dos talentos e potencialidades da pessoa 2,31,34,52. 

A idéia reducionista de que todo membro residual (num passado ainda 

não distante, chamado de “coto”, “toco” ou “cotoco”, termos pejorativos), deverá 

receber uma prótese, alimenta a idéia que todo paciente precisa de uma prótese, 

e não é uma verdade absoluta 63,66. O importante é a funcionalidade que pode 

ser conseguida mesmo sem a prótese, pois algumas pessoas não conseguirão 

este equipamento por questões clínicas ou disponibilidade e em outras a prótese 

pode inclusive determinar menor funcionalidade, pois é um algo que demanda 

gasto energético e aprendizado 52,54,60,61,63,66. 

A reabilitação demonstra que as atividades podem ser desenvolvidas 

com apenas um membro, sendo mais evidente o abandono da prótese do 

membro superior em relação à prótese do membro inferior. Muitos amputados 

do membro inferior preferem manter a mobilidade em muletas, andadores ou 

cadeira de rodas, justamente pela facilidade de uso e disponibilidade 52,77,78. 

Dessa forma, a prótese tem indicações precisas que resultam em 

funcionalidade e não em frustração do desejo esperado, que consideram contra-

indicações relacionadas à capacidade fisiológica do paciente em responder a 

demanda cardiometabólica atribuída ao maior gasto energético em andar como 

um prótese 77,79. 

Andar com a prótese é desejado e esperado, pois a não protetização 

aumenta custos em saúde, ao afastar o paciente da intervenção mais barata 

para prevenção primária e secundária da doença cardiovascular 17,40,79-83.  No 

entanto, ainda é difícil predizer se um paciente será capaz de aprender a andar 

com uma prótese, com a literatura apontando taxas de 5% a 100% de sucesso 

na obtenção da marcha protetizada 84-86. 
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3.9  Dores  

 

 Desde os tempos primitivos, o homem se preocupa em curar e entender 

a experiência dolorosa como forma de melhorar seu desempenho e garantir sua 

sobrevivência e subsistência 87. No mundo ocidental, o processo civilizatório 

ressignificou a dor ao longo do tempo, passando por explicações divinas, 

punitivas, expiatórias, naturais, físicas, psíquicas e sociais 88. Hoje, 

conceituamos a dor como uma sensação individual, interna, angustiante, 

desagradável, que se contamina com as experiências passadas, relacionada a 

um dano real ou potencial com componentes sensitivos, cognitivos e psico-

sociais, com diversas classificações que consideram o tempo, localização, 

intensidade, qualificação e origem 9-11,88,89. 

A dor é democraticamente global e universal, mas depende da vivência 

pessoal: dor é o que a pessoa sente e diz ser dor, não se determinando pela 

presença de uma lesão, mas se relacionando com a personalidade e sistemas 

de crenças ligados ao contexto sócio-cultural 9,88,90. É influenciada pelo 

aprendizado prévio e capacidade de estabelecer relações de causa e efeito. A 

literatura revela que a dor afeta a qualidade de vida, a capacidade para o 

exercício físico, sono, participar de atividades sociais, relacionamentos 

interpessoais, andar e atividade sexual 10,87, 88.  

Pode ser nociceptiva, neuropática e psicossomática. A primeira 

relaciona a presença de aferências que estimulam receptores somáticos e 

viscerais. A última faz parte de sintomas de condições psíquicas e motivacionais, 

onde o medo diminui o limiar da reatividade à dor e a ansiedade aumenta a 

intensidade 87,88,90. A dor neuropática é consequência de dano ou disfunção do 

sistema nervoso central ou periférico. Apresenta diversas formas, sendo de difícil 

controle, destacando-se a trigeminalgia, a radioneurodermite e a DMF após a 

extirpação da língua, dente, genitália externa, bexiga, mama, olho e mais 

tipicamente após amputações de membros 87,88. 
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 A descrição inicial da DMF com tons romantizados de 1551, passou por 

definição de critérios em 1997 e depois em 2006 que foram compilados e 

ratificados pela Associação Internacional para o Estudo da Dor, do inglês: 

International Association for the Study of Pain (IASP) 9,10,88,90,91. 

Por não causar a morte e ser erroneamente considerada como parte 

inerente a uma amputação, a DMF ainda é muito subestimada, 

subdiagnosticada, negligenciada e não tratada 9,10,88. Apresenta custos diretos e 

indiretos crescentes, dada a alta prevalência e cronicidade 82. Causa sofrimento, 

perdas sociais e econômicas ao indivíduo e à coletividade e pode ser perpetuada 

ou amplificada por fenômenos físicos e psicossociais 14,75.  

 

3.10  A prótese e o membro fantasma 

 

A amputação do membro inferior acompanha a evolução da 

humanidade, que desde o princípio tenta preservar a vida 67, através da retirada 

de parte doente, com posterior tentativa de substituição da região perdida 

através de diferentes tipos de cajados, liteiras ou assemelhados e mais 

recentemente próteses, dada a importância da mobilidade na sobrevivência dos 

vínculos afetivos, de consumo, poder e hierarquia, produção e passagem de 

conhecimento e tecnologia  6,20,22. 

Intuitivamente, para o paciente a prótese resolve a situação, restaurando 

a integridade corporal e alimenta diversas esperanças e expectativas de tornar 

possível a realização de qualquer atividade, melhorando a auto-estima e, 

afastando todos os efeitos negativos (físicos e psicológicos) de uma amputação 

92. Esta credibilidade imaginada, quase que por encantamento, se depara com a 

realidade frustrante de se restringir a um equipamento de mobilidade assim que 

o paciente a veste pela primeira vez, sendo comum o abandono do uso da 

prótese 78,93,94. 
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Apesar do processo de melhoria constante que acontece com as 

próteses desde a Segunda Guerra Mundial, abandonando o objetivo de simular 

realisticamente a parte perdida (congruentes com o pensamento intuitivo) para 

a filosofia biônica de melhoramento e superação da capacidade do humano 

comum. A prótese ainda está longe de substituir um membro que sente, percebe, 

interage e reage ao mundo, mantendo-se como um meio de mobilidade frio e 

insensível 3,78,92,93-96. A sequência de figuras de 17 a 20 revela a evolução da 

prótese. 

 

FONTE: University of Manchester's KNH Centre for Biomedical Egyptology. 
Museu Egípcio-Cairo 

Figura 17 - Imagem do primeiro registro material de uma prótese encontrada no 
Mundo. Trata-se da prótese para amputação de hálux encontrada em 
explorações arqueológicas numa múmia identificada como filha de um 
sacerdote. A análise revela uma estrutura robusta de madeira e couro com 
preocupações biomecânicas para vestir, andar, descarregar o peso corporal com 
conforto e estética. Foi descoberta em 2000, na tumba de Tabeketenmut na 
necrópolis de Tebas, próximo a cidade de Luxor, Egito 96 
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FONTE: https://wellcomecollection.org/works/kyjgqfuh (acessado em 15 
de julho de 2021). 

Figura 18 - Imagem da prótese romana conhecida como Capua. Até o ano 2000 
foi considerada a primeira prótese da humanidade. Cópia do original de uma 
prótese romana, datada do ano de 300 dC 97,98.  Science Museum, London. 
 
 
 

 

FONTE: Rouse, 2018. 
Figura 19 - Imagem de uma prótese biônica. Sinais cerebrais ou musculares 
controlam as articulações melhorando o desempenho da marcha 99. 
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FONTE: John Gress/Reuters, 2012. 
Figura 20 - Imagem do protótipo de prótese biônica com controle cerebral 100.  

 

 

Tornar-se abruptamente amputado retoma pensamentos primitivos de 

sobrevivência. E a prótese restituindo a integralidade é sonho e desejo desde o 

pré-operatório. Traz esperanças de viabilizar a apresentação social de forma 

intacta e um futuro independente, permitindo a aceitação visual, o 

relacionamento interpessoal e o acesso aos equipamentos, bens e serviços 

comunitários 5,6,92,75. Essa realidade de redução da pessoa à prótese, expõe as 

barreiras invisíveis arraigadas, a que todos estamos expostos (e praticamos) de 

forma estruturada em sociedade 5,6. 

Sabidamente, a prótese, mesmo que incorporada ao esquema corporal 

do paciente, não é percebida conscientemente como pertencente ao corpo 57, 

Apesar da Sensação do Membro Fantasma (SMF), presença familiar, 

incontestável, não desagradável da parte faltante, aumentar inconscientemente 

a incorporação da prótese ao corpo, o paciente conscientemente a reconhece 

como prótese e não como membro, mas a aceita para viver e experimentar o 

que o equipamento pode proporcionar 9,13,52,59.  
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A percepção desta substituição do membro ausente não é ilusória, 

tampouco fantasmagórica, mas parte integrante de si. Receber o diagnóstico que 

parte de si é fantasma (aos olhos dos outros), mas que se mostra presente e real 

à sua percepção causa estranhamento (justificando um dos problemas da 

nomenclatura DMF), principalmente quando a SMF ocupa a parte amputada de 

forma agradável e habitualmente normatizada 9,12,13,101.  

A SMF é a manutenção do corpo próprio intacto, perfeito, mesmo após 

a cirurgia mutilante. Facilita a integração da prótese ao esquema corporal. Não 

é algo pensado, conscientemente elaborado, mas simplesmente aquilo que está 

ali espontaneamente, a despeito de reflexões ou ideias pré-concebidas. 9,101 . A 

situação complica e traz sofrimento quando passa a coexistir, no mesmo local 

da parte amputada, a presença desagradável, não familiar (alteração da forma, 

postura, posição, tamanho) com sensação de alodinia, hiperpatia, hipopatia e 

anestesia configurando-se na DMF, que além de estranheza traz perplexidade, 

medo e desespero 9,12,13. 

Essa percepção errática é capaz de mudar o padrão de marcha 

protetizada: se o pé fantasma passa a doer, a pessoa inconscientemente diminui 

a descarga de peso do lado da prótese e passa a claudicar, mesmo que este pé 

fantasma não esteja fisicamente presente 13,16. 

A ambiguidade e o paradoxo estão presentes desde o início onde a 

amputação que salva, traz sofrimento físico e existencial; a equipe de saúde ao 

mesmo tempo que trata, gera dor; a prótese que ajuda na marcha, é rejeitada 

por não ser parte do corpo; a reconfortante SMF, é motivo de descrença e dúvida 

9,10,12.  

E no mesmo lugar antes destinado ao membro amputado passam a 

coabitar a mesma perna (SMF), outra perna dolorida, desfigurada e desprovida 

de controle (DMF), a prótese, e a imagem do nada, convivendo, de forma 

concomitante e simultânea ou alternando-se no mesmo espaço, de forma vívida 

e realística 16,102.  
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A prótese não é ilusória ou fantasmagórica, mas visível aos olhos de 

todos, que com o tempo integra o esquema corporal, comunicando o corpo com 

os objetos do mundo 57. Assim, as expectativas depositadas na prótese são 

grandes, pois representa mobilidade, integralidade e minimização de barreiras 

5,92.  

No entanto, o acesso às próteses não é universal, segundo a própria 

OMS, somente 1 em cada 10 pessoas com deficiência têm acesso ao que 

necessita 103-105. Daqueles que conseguem o equipamento, a primeira frustração 

a ser vencida é reconhecer que a prótese não substitui a complexidade da parte 

amputada, tampouco resolve a dor do membro fantasma, e ainda pode piorá-la 

(pequena parcela, de 5-8% dos casos)106. Além disto, soma-se o problema do 

abandono do equipamento 78. Tornando a sustentabilidade da reabilitação de 

amputados um desafio constante.   

A amputação é difícil e dolorosa, permitindo uma vida nunca antes 

imaginada, mas nem por isto desprazerosa. Os pacientes iniciam a reabilitação 

perseverantes e esperançosos numa nova vida, onde o futuro que, a princípio 

confuso, pode se concretizar de forma surpreendente, onde estar vivo é motivo 

de bem estar, apesar de todas as dificuldades 105-108. 

Dessa forma, muitas vezes a aceitação da decisão pela amputação 

(apesar de não desejada) acontece durante o processo de reabilitação, e o novo 

corpo se normatiza para a pessoa e seu entorno.  Neste sentido, a presença da 

sensação do membro fantasma, da prótese, do exemplo de pessoas amputadas 

bem sucedidas (não importa o conceito de sucesso), da família e da reabilitação 

ajudam para a retomada de uma vida com possibilidades 107, 108. 

 

3.11  Dor do membro fantasma  

 

Além do efeito imediato na mobilidade, o paciente com amputação do 

membro inferior apresenta dores diversas. Dor no Membro Residual (DMR) é 
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aquela sentida na parte que permanece conectada ao corpo. Decorre de 

problemas nociceptivos no osso, tecidos moles ou estruturas vasculares, 

inclusive da interação entre o contato desta região com a prótese ou de questões 

neuropáticas como os neuromas, neuropatias ou síndrome complexa de dor 

regional 9,10,109.   

Contrariamente, DMF é a dor na parte ausente, definida pela IASP como 

quaisquer sensações, movimentos e posturas voluntárias ou involuntárias, na 

parte corporal faltante, consideradas como desagradáveis pelo paciente. Ocorre 

nas amputações de membro, na mastectomia, na paraplegia, na avulsão do 

plexo braquial, na remoção ocular, dentária ou genital e exclui a DMR, a SMF 

ligada à percepção da parte amputada como presente de forma não 

desagradável. 8,10,14,88,90 

A DMF se constitui de sensações simples e complexas. As primeiras 

restringem-se a sensação de parestesias, calor, frio, choques, prurido, isoladas, 

indiferenciadas e difusas. A maior parte dos amputados com DMF sentem 

sensações complexas com percepção da postura e tamanho da parte amputada, 

que pode estar relaxada, tensa, distorcida, confusa ou bizarra que restringem o 

controle da movimentação. Classicamente estímulos ambientais (climáticos, 

atmosféricos, uso da prótese, etc) e internos (evacuação, micção, ejaculação, 

recordações e emoções) podem desencadear, gerar ou perpetuar a DMF 8,88,90.  

Historicamente, a literatura contribui para o entendimento da DMF 

revelando o fato da relação da DMF com os engramas de composição e imagem 

corporal, pois crianças amputadas até os 6-7 anos de idade (época que ocorre 

a consolidação desta arquitetura cerebral) não apresentam DMF, amputados 

com anosognosia por lesões cerebral também não apresentam DMF, a realidade 

que o bloqueio dos nervos periféricos sensitivos não tem efeito sobre a DMF, 

direcionando o local da origem para o sistema nervoso central 9,10,13,110,111.  

O diagnóstico é de exclusão e fundamenta-se fortemente na anamnese 

8,112. Os sintomas variam amplamente e manifestam-se de forma contínua ou 

intermitente (de segundos a horas), de duração e frequência enormemente 
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variáveis (de dias a décadas), com os pacientes apresentando dificuldades para 

encontrar palavras para descrever o que sentem 8,110. O principal dilema é 

conseguir diferenciar a DMR da DMF e SMF tanto para o paciente quanto para 

o médico 112.   

A DMF inicia-se imediatamente após a amputação em 75% dos casos e 

em 2-3 semanas nos outros 25%, sempre qualificada como desagradável e 

realística, cronifica em 30% dos pacientes, sendo de 5-10% classificada como 

intensa 9,10,112,113,114. Apesar de perturbadora, o silêncio e a negação são regras:  

pelo estigma de serem associados à loucura, negligência das equipes de saúde 

ou mesmo por medo de não receberem o objeto de desejo de todo amputado: a 

prótese 110,112,114.  

Diversos tratamentos são relatados na literatura, a maior parte centrados 

no controle sintomático (dor), para ao menos promover uma qualidade de vida 

aceitável. As opções medicamentosas (analgésicos simples, opióides, 

anticonvulsivantes, antidepressivos, calcitonina, betabloqueadores, anestésicos) 

em todas as suas formas e vias de administração são descritas como opções de 

tratamento para a DMF e carecem de uma efetividade comprovada 9,10,11,89. 

Os tratamentos não farmacológicos baseados na eletricidade com a 

Estimulação Elétrica Funcional (FES) e a Neuroestimulação Elétrica 

Transcutânea (TENS), recursos terapêuticos como acupuntura, biofeedback, 

estimuladores externos ou implantáveis, meias anti-eletrostáticas, terapia em 

espelho entre outros são empregados para o tratamento, mas os resultados são 

conflitantes ou inconclusivos 102,115,116. 

Desta forma, a DMF se mantém refratária e desafiadora, 

vulnerabilizando os pacientes a gastos com tratamentos pouco ortodoxos, sem 

plausibilidade ou fundamentos neurofisiológicos, tornando-se um dos desafios 

de saúde pública que precisa de inovações baseadas no entendimento da 

complexidade de uma pessoa amputada inserida em seu ambiente, 

considerando o saber contemporâneo da neurociência e os construtos sociais 

de uma deficiência 10,27,28,102. 
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As incapacidades resultantes de uma amputação precisam da 

reabilitação “paciente centrado”, que não se limita à substituição da parte faltante 

com uma prótese, mas, objetiva a independência funcional, a autonomia e a 

participação social para retomada das rédeas autobiográficas 26,28,34. 

Frequentemente, muitos destes objetivos são atingidos, mas esse sucesso não 

se estende para a complicação mais presente nas amputações: a DMF, cuja 

frequência de ocorrência ainda é um problema, com descrição variando de 0,5%-

100% na literatura, decorrente da falta de padronização e critérios para 

identificação e descrição da DMF  110,117,118. 

Existem vários estudos relatando baixa incidência ou prevalência, que 

quando submetidos à  análise crítica e comparados com a vivência clínica, é 

possível vinculá-los a carências metodológicas  principalmente no que diz 

respeito à definição e descrição do que é DMF, sendo necessário que o  

amputado, sua família e as equipes envolvidas no processo de reabilitação, 

compreendam essa  importante complicação de caráter subjetivo, crônico e 

muitas vezes negligenciado, de forma  padronizada e universal, com critérios 

validados e internacionalmente aceitos. 117,118,119  

 

3.12 O diagnóstico da DMF 

 

Enquanto a amputação é diagnosticada pela inspeção visual e a DMR 

pelo exame físico e de imagem, não se pode examinar o membro fantasma, 

sendo o diagnóstico fundamentado pela anamnese. Dessa forma, sujeito à 

capacidade e ao desejo do paciente relatar o que sente, na disponibilidade e no 

conhecimento do profissional que   conduz a anamnese, e na formação de um 

vínculo de confiança em que um aceita a credibilidade do outro 8,14,19,39,120.  

É a complicação mais comum das amputações e ao mesmo tempo 

negligenciada, o subdiagnóstico é comum, pois a fragilidade do diagnóstico a 

diversos vieses, conflitos comunicativos, equívocos e inconsistências que afetam 
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as estatísticas de frequência e mensuração dos resultados dos terapêuticos 

8,19,118. A esta ambivalência somam-se fatores que abrangem desde o 

desconhecimento das equipes de saúde, bem como pelo imaginário que a 

prótese resolve tudo, o medo da associação à loucura, e até mesmo pelo 

resultado frustrante dos medicamentos e dos tratamentos não farmacológicos 

disponíveis, com altas taxas de reincidência e refratariedade dos sintomas 

8,10,39,118.  

Desta forma, há necessidade que os trabalhos mencionem como 

diagnosticaram a DMF. Como se trata de uma experiência sem paralelo na vida 

pregressa da pessoa e o conceito de dor se vincula com esta vivência, muitos 

pacientes não se queixam da DMF. O proponente deste doutoramento, publicou 

uma proposta de como conduzir esta anamnese (APÊNDICE A), baseando-se 

neste fato, modificando a forma de como investigar isto na anamnese, do 

tradicional e direito:   “O sr(a) sente dor fantasma?”, para “O sr(a) percebe ou 

sente qualquer alteração desagradável, ou que o(a) incomoda na parte que não 

existe mais?”8. 

Esta modificação semântica melhora os índices de diagnóstico da DMF, 

seguindo os critérios da IASP 88, e resultou na caracterização da DMF não com 

sensação única, mas um conjunto de dores que coexistem, somam-se e se 

alternam, predominando a queixas cinéticas ou de posturas estáticas, 

voluntárias ou involuntárias, que afetam a imagem corporal, o posicionamento 

do corpo no espaço e geram sofrimento 8.  

A partir do entendimento que a DMF é polimórfica, cada componente 

desagradável que a compõem pode ser mensurado em termos de intensidade e 

frequência de ocorrência, permitindo melhor seguimento e avaliação de 

resultados de cada intervenção.  
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3.13 Mecanismo da DMF  

 

Na amputação a perda do membro ao mesmo tempo em que incapacita 

para a mobilidade, priva o sistema nervoso de toda a informação visual, sensitiva 

e motora, gerando alterações estruturais e funcionais do sistema nervoso ainda 

não completamente elucidadas. Estudos baseados em  diferentes técnicas 

como: ressonância nuclear magnética funcional (fMRI), tomografia de emissão 

de  pósitrons (PET), tomografia computadorizada de emissão única de pósitron 

(SPECT),  eletroencefalografia (EEG) e a estimulação magnética transcraniana 

(TMS) colocam a reorganização  cerebral advinda de uma amputação, como o 

ponto chave para a busca de teorias e possíveis explicações  e novas 

abordagens da DMF, inovando na  reabilitação dos pacientes que sofrem com 

essa condição 9,12,13,120-125.  

Na gama de argumentações e questionamentos apresentados nos 

diversos estudos que utilizaram essas técnicas, para aprofundamentos 

neurofisiológicos, as ideias e teorias propostas concordam na multiplicidade, 

coexistência e sobreposição dos mecanismos envolvidos na DMF 9,13,120-125. 

Esses esforços são direcionados na busca por melhor compreensão do 

fenômeno e portanto são de grande importância para auxiliar na abordagem 

clínica e no processo de reabilitação. 

A amputação lesiona partes moles e ósseas, alterando abruptamente as 

aferências e eferências sensitivas, motoras e visuais, que refletem em última 

análise na reorganização do sistema nervoso central 126,127. Como isto se 

processa ainda é território em exploração com diversos estudos e teorias. 

Iniciando pela retirada do membro, a transecção dos nervos periféricos 

libera histamina, bradicinina e prostaglandinas que aumentam o disparo destas 

fibras, imersas nesta massa lesionada com alteração do potencial dos canais de 

sódio aumentando as taxas de transmissão de impulsos para o sistema nervoso 

central 13,120,126,127.  
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Na medula espinhal há corpos neuronais órfãos de seus alvos que 

aumentam sua atividade para compensar a perda de terminais e receptores. 

Esse aumento de atividade afeta outros corpos neuronais responsáveis por 

áreas perilesionais tornando-os hiperexcitáveis também, e em pouco tempo, 

ocorre proliferação da microglia e brotamento proximal dos axônios mielinizados 

expandindo suas origens e conexões da lâmina II para as lâminas III e IV da 

medula 9,12,13,126,127.  

Essa amplificação do campo receptivo, em união a  hiperexcitabilidade 

e a intensidade de informações aferentes e respostas eferentes erráticas, em  

ambiente com aumento do N-Metil-D-aspartato (NMDA), propícia a uma maior 

sensibilidade à  substância P, taquicininas e neurocininas no corno posterior da 

medula espinhal, com perda ou  diminuição das conexões e funções inibitórias 

descendentes, modificando de forma significativa a  interpretação sensorial 

cerebral da região periférica afetada 126-130. 

A interrupção das vias somatossensorial e corticoespinal também 

deflagra alterações cerebrais adaptativas. O córtex somatossensorial e motor 

primário órfãos (desaferentados) modificam a representatividade do engrama 

original por redução da inibição intracortical. Estudos revelam alterações 

topográficas na localização, tamanho e forma destes mapas de representação e 

mesmo após longo período da perda das informações aferentes provindas da 

parte amputada 127,130.  

Além disso, o córtex órfão passa a ser responsivo às regiões vizinhas da 

amputação, pela invasão das áreas circunvizinhas (córtex responsável pelas 

partes não amputadas). O córtex motor homolateral à amputação (responsável 

pelo membro preservado) reorganiza-se e expande seu controle para o córtex 

órfão secundária à redução da inibição inter-hemisférica. Desta forma, 

coexistem, pela maioria dos estudiosos, na mesma área cerebral órfã a 

expansão dos campos receptivos, a invasão das áreas vizinhas e maior atividade 

cerebral nas áreas.126-131  



42 
Revisão da Literatura 

 

 

Isto acontece tanto nas vias sensitivas quanto motoras, pois os 

processos perceptuais normalmente estão ligados e sincronizados com os 

motores para que ocorra a efetivação de uma ação coerente, atuando 

sinergicamente reforçando um ao outro. O córtex somatossensorial tem 

projeções para as camadas II e III do córtex motor que estão relacionadas com 

a eferência motora na camada V.  Assim, a reorganização do córtex motor 

também é influenciada por alterações do córtex somatossensorial e estímulos 

para a área somatossensorial podem induzir potenciais no córtex motor 131-133. 

Toda esta modificação cortical é acompanhada por alterações em 

estruturas mais profundas envolvidas na iniciação e execução motora voluntária 

(em especial o cerebelo e gânglios basais).  Estudos de fMRI revelam aumento 

da atividade no gânglio basal órfão durante movimentos do membro fantasma e 

diminuição da substância cinzenta cerebelar bilateral e do tálamo órfão 13,134 . 

Técnicas de estudo da Conectividade Funcional em fMRI revelam 

alterações nas vias visuais, especialmente no fascículo occipital e córtex visual 

motor relacionado. Esses estudos revelam que além da diminuição da 

conectividade funcional entre os córtices com redução de fibras na região II do 

corpo caloso (que conecta as áreas pré motora e motora suplementar), há menor 

espessura do córtex visual motor, relacionado ao processamento da percepção 

de movimento e da trajetória de um estímulo sensitivo em movimento 122,123,125.  

Diversos estudos demonstraram que as amputações de longo tempo 

causam uma reestruturação do tronco encefálico, núcleo talâmico e córtex 

somatossensorial. E, devido à alta concordância e sinergismo entre as áreas 

motora e somatossensorial, acontece a mesma reorganização do córtex 

somatossensorial no córtex motor 122,123,125. Utilizando a fMRI demonstraram que 

a amplificação da área de representação da boca no córtex motor primário e no 

córtex somatossensorial para a área do membro amputado, se correlaciona com 

a percepção da DMF. Esses achados fundamentam a visão da reorganização 

cortical como a principal responsável pela DMF e embasam a busca de novas 

abordagens terapêuticas 9,12,13,123,130-133. 
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Neste complexo debate de mecanismos que se sobrepõem, a histórica 

teoria da irritação dos terminais nervosos é insuficiente para explicar a DMF.  

Ganhando espaço a teoria da reorganização central com neuroplasticidade mal 

adaptada 123,125, que isoladamente também é insuficiente, mas co-habitando e 

co-existindo com o modelo da persistência da representação pré-existente 

avança adicionando aspectos de redução da conectividade funcional inter-

hemisférica e de toda a rede cerebral, permitindo um melhor entendimento 125.  

Apesar destes avanços, persistem lacunas, não explicando o motivo 

pelo qual a reabilitação baseada no fortalecimento ou anulação da 

representação da parte amputada não trata a DMF, havendo necessidade de 

mais estudos com diferentes técnicas e abordagens.  Neste palco de debates 

onde as teorias são validadas, refutadas ou complementadas e dentro deste 

conflito, as ideias concordam na multiplicidade, coexistência e sobreposição dos 

mecanismos envolvidos na DMF e na necessidade de mais estudos 

13,123,124,130,133.  

Apesar de muito relevantes, estudos com PET, SPECT e fMRI 

apresentam limitações para execução durante tarefas funcionais motoras que 

envolvam movimento, comprometendo a validade da análise 135-138. Uma outra 

técnica ainda não validada no contexto dos estudos da reorganização cerebral e 

da DMF advinda da amputação, é a fNIRS 18.  

 

3.14 Considerações sobre a hemodinâmica cerebral  

 

O encéfalo é um órgão prioritário que determina respostas adaptativas 

ao meio interno e externo visando sua preservação. Possui características 

próprias que incluem a rede vascular com maior capilaridade terminal, com 

propriedades reológicas para maior absorção de ondas mecânicas e menor 

responsividade aos mecanismos regulatórios simpáticos e parassimpáticos, para 

manter sua integridade salvaguardada 139-141.  
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A circulação transporta aproximadamente 600 litros/dia de oxigênio do 

pulmão às células, quase em sua totalidade transportada ligada à hemoglobina, 

sendo que o encéfalo de repouso consome de 15 a 20% deste oxigênio 142. Os 

pulmões saturam as hemoglobinas em 96% de oxigênio (oxi-Hemoglobina) que 

são liberadas ao cérebro. Este retira somente um terço deste oxigênio que 

recebe, enviando no sangue venoso uma hemoglobina com 64% de saturação 

de oxigênio 142. Quando este valor é de 25% há morte 143.  

Comparativamente ao músculo que recebe o sangue com 75% de 

saturação, liberando-o com 10% de oxigênio, o encéfalo recebe muito mais e 

retira muito menos oxigênio da hemoglobina. Assim, o encéfalo está protegido 

das variações da hemodinâmica e do conteúdo sanguíneo.  

A hemoglobina é uma proteína globular que torna o eritrócito vermelho 

e um excelente transportador de oxigênio. Nos pulmões, o oxigênio liga-se ao 

ferro da hemoglobina, formando a oxi-Hemoglobina (oxi-Hb). Ao chegar aos 

tecidos, essa combinação é revertida, e o oxigênio é disponibilizado para as 

células e transforma-se na desoxi-hemoglobina (desoxi-Hb) 141.  

A estrutura da oxi-Hb difere da desoxi-Hb, evidenciando formas 

cristalinas diferentes. A oxigenação provoca alterações da conformação 

geométrica da proteína que em condições normais adquire duas formas 

principais, conforme seu estado oxidado: oxi-Hb e desoxi-Hb. A combinação da 

desoxi-Hb com oxigênio, produzindo oxi-hemoglobina, é um processo reversível, 

e obedece a seguinte fórmula geral representada na Figura 21. 144 

 

 

 

Figura 21 - Imagem esquemática da combinação da desoxi-hemoglobina se 
oxidando e tornando-se oxi-hemoglobina 
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A desoxi-Hb passa aos pulmões onde é oxigenada e transforma-se em 

oxi-Hb que se carreia até os tecidos de onde é extraído o oxigênio e o processo 

se repete. Desta forma, o conteúdo de desoxi-Hb reflete diretamente o consumo 

de oxigênio pelo tecido 144.  

 

3.15  Princípios da luz  

 

O espectro eletromagnético é contínuo na natureza, mas é organizado 

didaticamente conforme sua frequência e comprimento de onda, como mostra a 

figura 22 e classificado em intervalos com nomes próprios, devido aos mesmos 

efeitos, geração e uso (ondas de rádio, raios gama, infravermelho, etc) 145.  

 

FONTE: http://fisica.ufpr.br, 2011. 

Figura 22 - Imagem da representação do espectro eletromagnético. 

 

 

Cria-se uma verdadeira biblioteca energética, num espectro que varia da 

frequência mais baixa (ondas de rádio) à mais alta (raios gama), passando por 
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aplicações da televisão, forno microondas, controle remoto, câmeras de 

vigilância, internet, luzes terapêuticas 145. 

A humanidade dominou o eletromagnetismo de tal forma que nos 

valemos dela cotidianamente para iluminar, cozinhar, cortar, tratar, medir, 

detectar, encontrar, registrar, transportar e armazenar dados e imagens, entre 

outras, que tornam a impressão desta energia em nossas vidas algo essencial e 

fundamental para nos manter e gerar mais conhecimento e entendimento sobre 

o Universo 145,146.  

A região entre os comprimentos de onda de 700 (vermelho) até 400 nm 

(violeta), com frequências que vão de 4,3 x 1014 Hz até 7,5 x 1014 Hz, determinam 

um destes intervalos nomeados como luz visível (figura 23) 146,147.  

 

 

 

FONTE: modificado de Micha et al, 2011 147. 

Figura 23 - Imagem da representação da distribuição eletromagnética, 
destacando-se o espectro da luz visível. 
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Abaixo da faixa da luz visível, há a região do infravermelho que 

compreende frequências desde 1011 Hz até 1014 Hz, denominado infravermelho 

próximo. O espectro utilizado pela fNIRS, é o intervalo entre 640nm e os 950nm 

deste infravermelho próximo. Assim a fNIRS usa uma faixa não detectável aos 

olhos. A luz vermelha emitida pelo aparelho, não faz parte do espectro do 

infravermelho, e serve somente para ajudar no posicionamento do optodo no 

couro cabeludo 18.  

Este intervalo entre 640 - 950nm, também conhecido como “janela do 

infravermelho próximo" (figura 24) não é absorvida pelos tecidos biológicos e 

pode penetrar pela pele e crânio (até 2 cm), propagando pelo córtex cerebral (de 

5 a 10 mm) 18. Como a oxi-Hb tem maior afinidade com o comprimento de onda 

de 850 nm, com pico entre 920 a 940 nm,  e a desoxi-Hb absorve dez vezes mais 

a radiação de  750 a 760 nm que a oxi-Hb (figura 24 e 25), é possível mensurar 

as diferenças  entre as concentrações destas formas de hemoglobina através da 

quantificação da radiação atenuada no trajeto de propagação, como qualquer 

método que se baseia na fotocromatografia para detectar ou medir substâncias 

18,145,148.  

 

 

FONTE : modificado de Santini,  2010 149. 

Figura 24 - Imagem da faixa de absorção  da oxi e desoxi-Hb. 
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A figura 25 revela o coeficiente absortivo de algumas substâncias (água, 

melanina, lipídio) em função do espectro da radiação eletromagnética e o 

intervalo de detecção da oxi e desoxi-Hb.  

 

 

 

FONTE: omlc.org, acessado em 2021.  
Figura 25 - Imagem gráfica do coeficiente absortivo das oxi-Hb, desoxi-Hb, água, 
melanina e lipídio segundo o tipo de radiação eletromagnética; a janela óptica 
com comprimento do infravermelho próximo está representada pela linha 
tracejada, onde se consegue o melhor resultado para mensuração da oxi e 
desoxi-Hb. 
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3.16  Espectroscopia funcional do Infravermelho Próximo (fNIRS - do 

inglês functional Near-Infrared Spectroscopy)  

 

 

Iniciou-se em 1977 com a demonstração da possibilidade de se detectar 

alterações da oxigenação cerebral através da cromofotometria.  No final dos 

anos 80 surgiram métodos matemáticos específicos para relacionar o sinal 

obtido nas medidas com a oxigenação cerebral, considerando a propagação da 

luz ao penetrar no córtex cerebral e a Lei Modificada de Beer-Lambert (do inglês: 

Modified Beer-Lambert Law) 18,148.  

A partir daí, o aprimoramento da eletrônica permitiu o aparelhos para 

mensuração absoluta do oxigênio nos tecidos e consequentemente diversos 

grupos de estudos passaram a analisar a possibilidade deste avanço. Somente 

nos anos 2000 surgiram aplicações relacionadas ao imageamento do córtex 

cerebral, sendo criada a denominação de fNIRS, e expandindo o 

desenvolvimento para a correlação com a hemodinâmica cerebral 148-150.  

Desde então, a fNIRS tenta seu lugar ao sol, dada sua boa resolução 

espacial e temporal em fornecer dados da oxigenação em cada parte do córtex 

cerebral. Mas, ainda longe de substituir as técnicas mais tradicionais 

relacionadas a EEG, TMS, tomografia e ressonância nuclear magnética 151,152. 

A maior parte dos tecidos biológicos são relativamente transparentes à 

luz entre o vermelho e a região do infravermelho próximo, numa faixa entre 640-

950nm 153, sendo a faixa de 750-850 nm a janela óptica para estudo das funções 

do córtex cerebral 153,154.  Isto se deve ao fato do funcionamento cortical alterar 

a hemodinâmica e a eletroquímica do tecido, modificando sua propriedade física 

e consequentemente óptica 18,148150.  

A hemoglobina e seus derivados são cromóforos naturais (ou seja, são 

capazes de absorver determinados comprimentos de luz e de refletir outros) e 
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podem ser mensurados por técnicas ópticas graças a especificidade do 

comprimento de onda absorvido e emitido, onde a absorção máxima para a oxi-

Hb acontece em 850 nm e para a desoxi-Hb em 750 nm 144,153,154.  

A mensuração desses cromóforos ao longo do tempo fornece 

informações sobre a hemodinâmica cerebral, relacionando-se diretamente com 

a atividade tecidual 153,154. A figura 26 representa diversas substâncias que 

podem ser medidas com a espectroscopia (proteínas, melanina, água, colágeno, 

gordura), a janela óptica para detecção da oxi e desoxi-Hb, com as respectivas 

frequências  do espectro eletromagnético capaz de mensurá-las. 

 

FONTE: modificado de  SCHOLKMANN, 2014 154. 

Figura 26 - Representação esquemática da janela óptica entre 750 e 850 nm 
para estudos da hemodinâmica cortical baseada em oxi e desoxi-Hb. 

 

 

A fNIRS utiliza o espectro da luz de baixa intensidade (entre 5-10 mW), 

não ionizante, com comprimento de onda entre 650 e 850 nm, ou seja, a faixa 

eletromagnética do infravermelho próximo, gerada por diodos emissores de luz, 

do inglês, Light Emitting Diode (LED) e transportada por fibra óptica (emissores) 

até o escalpo 18,148.  
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Esses emissores são posicionados conforme o sistema 10-20 da EEG e 

a luz emitida atravessa a pele, calota e tecidos moles sofrendo reflexão, refração 

e espalhamento, conforme as leis da Física 148,149,155. Somente uma pequena 

fração atinge o córtex cerebral (5-10mm), como revelado pela figura 27 e 28, e 

pelas mesmas leis, continua propagando-se no caminho óptico (figura 29), até 

ser captada por um receptor localizado em topografia específica 149,154-156.  

 

FONTE: Modificado de Kawaguchi, 2020 154. 
Figura. 27 - Imagem que esquematiza o decaimento da energia ao passar por 
um meio (pele, meninges) até atingir o córtex cerebral 

 

 

 

FONTE: modificada de Chen et al, 2020 155. 

Figura 28 - Representação ilustrativa da penetração da luz no cérebro até a 
camada cortical. 
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FONTE: eenel-imaging.com. 

Figura 29 - Imagem que esquematiza a luz proveniente do emissor, 
representado em vermelho, propagando-se num trajeto óptico (em amarelo) em 
3 dimensões (e não em linha reta), sendo captada por um detector, 
esquematizado em azul. Nesta trajetória obedece às leis da Física em cada 
interface: como pele, calota e córtex 

   

 

 Neste trajeto as estruturas da pele, meninges são praticamente 

transparentes à luz emitida que interage com cromóforos naturais (substâncias 

que absorvem a luz) como a oxi-Hb e a desoxi-Hb 155.  Medindo-se a variação 

da luz entre o que é emitido pela fonte emissora e o  que é captado no detector, 

após tratamento matemático de softwares específicos que consideram a  

refração da luz nos tecidos e os artefatos extracranianos temos uma medida 

espacial, temporal, quali  e quantitativa das taxas da oxi-Hb, da desoxi-Hb e da 

hemodinâmica cerebral intrinsecamente relacionada à atividade cortical, que 

aumenta o fluxo sanguíneo para áreas  específicas devido à maior extração de 

oxigênio e glicose pelo neurônios ativados. 150,151,154,155. 

A baixa profundidade de penetração da luz (5-10mm) explica a 

desvantagem da fNIRS da análise se restringir ao córtex cerebral. O fato de 

avaliar a hemodinâmica através de medidas da oxi e desoxi-Hb, explica a menor 
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resolução temporal, em relação ao EEG que avalia a modificação elétrica do 

tecido cerebral, muito mais rápida para se detectar que a hemodinâmica 150,155. 

Desta forma, eventos ou respostas rápidas ou em camadas mais profundas do 

cérebro não são mensuráveis pela fNIRS. 18,150-156. Comparativamente à fMRI 

que visualiza a anatomia cortical, a fNIRS perde em resolução espacial, pois a 

topografia é dada de forma indireta por optodos posicionados no escalpo 

conforme o sistema 10-20 da EEG 157.  

Apesar destas limitações a fNIRS tem suas vantagens para medir 

aspectos da autorregulação cerebral (volume, fluxo e oxigenação sanguíneos) 

bem como para avaliar a atividade cerebral em testes funcionais para 

compreensão da atividade cortical 18,152,154  

A ressonância nuclear magnética se baseia no princípio da 

sincronização da orientação dos spins nucleares submetidos a um campo 

magnético intenso que sob a ação de um pulso de radiofrequência, absorvem e 

emitem uma quantidade de energia de frequência específica 17,157.  Quando o 

cérebro é exposto ao mesmo tempo a um campo magnético e a uma frequência 

de rádio, os tecidos passam a emitir diferentes frequências, decorrentes das 

diferentes composições físico-químicas das estruturas encefálicas, gerando uma 

imagem temporal e espacialmente precisa 17.  

Na fMRI acresce-se o efeito BOLD (Sinal dependente do nível de 

oxigenação sanguínea, do inglês Blood Oxygenation Level Dependent Effect) 

que se relaciona, também, com as alterações hemodinâmicas advindas da 

atividade cerebral que demanda maior consumo de oxigênio e glicose 17. Quando 

a oxi-Hb libera o oxigênio e transforma-se em desoxi-Hb, há um aumento relativo 

da segunda e diminuição da primeira que é compensado com um aumento da 

perfusão local que clareia o aumento da desoxi-Hb e aumenta a presença da oxi-

Hb 17,18,140,142.  Estas alterações na desoxi-Hb reforçam o campo magnético, 

funcionando como um contraste magnético endógeno, que é captado pelos 

sensores da ressonância magnética e transformado em imagens, permitindo o 

estudo das áreas ativadas com precisão anatômica e hemodinâmica 17 .  
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A fMRI e a fNIRS são fundamentadas no acoplamento neurovascular, 

onde toda atividade cerebral enseja alterações na oxigenação e hemodinâmica 

cerebral. Em outras palavras, a perfusão se relaciona intrinsecamente com a 

atividade neuronal, refletindo diretamente as interações vasculares e a atividade 

neuronal 17,140,142,157.  O aumento desta  atividade determina maior consumo de 

oxigênio e glicose, demandando rápido aumento do fluxo sanguíneo cerebral 

especificamente para estas áreas ativas.  Portanto, a resposta hemodinâmica 

típica para a atividade cortical mostra um aumento no fluxo sanguíneo, 

determinando aumento da oxi-Hb e concomitante diminuição da desoxi-Hb pelo 

clearance desencadeada pela vasodilatação arteriolar local que rapidamente 

retira os produtos do metabolismo (desoxi-Hb entre eles) 17,140,142 .  

A fNIRS é um sistema eletricamente isolado e não ionizante, desta forma 

seguro e pode ser repetido sem efeitos colaterais 154. E a presença de sistemas 

de tratamento do sinal é robusta minimizando ou anulando os efeitos das 

interferências causadas por artefatos elétricos do corpo ou gerados por 

movimentação do paciente 154. 

Apesar de muito relevantes, estudos com PET, SPECT e fMRI são 

tecnicamente difíceis de serem executados com o paciente em movimento  e em 

alguns casos existe a sedação, comprometendo a qualidade do estudo ou 

impossibilitando a realização de análises corticais em tarefas reais e naturais 

como andar, movimentar, entre outras. Atualmente, a combinação de técnicas 

traz benefícios adicionais para o entendimento do funcionamento cerebral 157,158. 

Considerando que a hemodinâmica de perfusão cerebral se relaciona 

intrínseca e intimamente com a atividade neuronal, refletindo diretamente a 

interação célula nervosa e vaso sanguíneo, a fNIRS é promissora para estudos 

de mecanismos hemodinâmicos e metabólicos envolvidos na atividade cerebral, 

por permitir estudos mais próximos de situações funcionais pela portabilidade do 

aparelho 18.  

Essas vantagens do fNIRS podem se somar aos recursos voltados para 

a compreensão de mecanismos hemodinâmicos e metabólicos envolvidos na 
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atividade cerebral, bem como para o aprofundamento do conhecimento da 

reorganização cerebral relacionada ao funcionamento cortical na ausência de 

uma parte corporal (amputação) 18,158. 

A fNIRS pode ser confundida com a oximetria de pulso, pelo 

compartilhamento do mesmo princípio físico, ou seja, se valer do espectro 

eletromagnético para detectar e quantificar  cromóforos 18,149.  

O oxímetro de pulso mede as diferenças no espectro de absorção de luz 

da oxi-Hb através da cromofotometria do oxigênio, pletismografia e 

microprocessamento, fornecendo uma medida da saturação de oxigênio 

funcional (exclui a participação das hemoglobinas incapazes de transportar 

oxigênio). Mede indiretamente a quantidade de oxigênio no sangue arterial ao 

longo do tempo, variando conforme o ciclo cardíaco, volume do sangue arterial 

no percurso óptico e pressão sanguínea pulsada 149.  

Fundamentalmente, os equipamentos utilizam comprimentos de onda 

diferentes (oximetria usa um LED vermelho, com comprimento de onda de 

660nm e um outro infravermelho, com 910 nm, enquanto os diferentes aparelhos 

de fNIRS utiliza emissores LEDs de 660 e 940nm) 18,149.  

A fNIRS consegue avaliar numa profundidade maior de tecido, e pode 

utilizar mais comprimentos de onda diferentes, ou seja, permite distinguir 

diferentes cromóforos simultaneamente (em outras palavras, medir 

simultaneamente diferentes moléculas de proteínas, como a desoxi-Hb). 

Enquanto o oxímetro atinge tecidos muito mais superficiais, não atravessando a 

barreira óssea, mensurando somente um cromóforo, o oxigênio 18,149,159.  

A fNIRS analisa a concentração global de oxigênio na vasculatura 

terminal, ou seja, não depende da pletismografia, enquanto a oximetria calcula 

a relação da concentração da oxi-Hb com a hemoglobina funcional total na rede 

capilar que é influenciada pela propagação mecânica do batimento cardíaco e 

mecanismos vasculares de absorção de impactos 18,149,160.   
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3.17 Justificativa 

 

 

 A reorganização cerebral evocada pela amputação e suas 

consequências psíquicas, econômicas e sociais, dentro do contexto histórico, 

cultural e ambiental vigente em que a pessoa se insere, pode traduzir-se em 

sinais e sintomas físicos, sendo que um destes  fenótipos é o   polimorfismo e o 

sofrimento da DMF.  

 A presença da modificação corporal gera e justifica a DMF, mas não a 

explica, pois apesar de muito frequente, nem todo amputado a apresenta. A DMF 

pode traduzir esta neuroplasticidade mal adaptada desencadeada pela 

amputação e suas consequências. No entanto, os atuais avanços no 

esclarecimento do que acontece com a estrutura cerebral, ainda não repercutiu 

em resultados efetivos a esta população que sofre, tampouco foi suficiente para 

propor novas terapias para a DMF ou reabilitação para o uso de próteses.  

 Este trabalho inova ao explorar a funcionalidade da área M1, envolvida 

em diversos processos cinestésicos, visuais, motores e imaginativos da  

aprendizagem motora. Como a DMF é, em última análise, uma disfunção, 

estudar a função hemodinâmica e  cortical de pessoas amputadas que 

compartilham experiências similares pode trazer luz ao conhecimento geral do 

que acontece com o cérebro que perde uma parte de seus aferentes e efetores  

( membro inferior).  

 Desde o início de seu emprego terapêutico, nos anos 90, a literatura está 

sobrecarregada com artigos sobre DMF e terapia do espelho (mais de 2300 

artigos). No entanto, predominam séries de casos, relatos anedóticos, estudos 

com uma enorme heterogeneidade da população estudada (etária, etiológica, 

escolaridade, entre outros), metodologia do diagnóstico da DMF (confusão entre 

dor no membro residual, sensação fantasma e DMF) e dos protocolos de 

execução da terapia do espelho.  
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 Apesar da plausibilidade clínica e biológica desta terapia, somente 

recentemente há alguma evidência com maior robustez para seu uso, em que 

se pese toda esta heterogeneidade 161-166.  

 Além das lacunas, não faltam efeitos colaterais: agravamento da DMF, 

da telescopagem, da distorção, da movimentação incontrolada do membro 

fantasma, depressão, confusão e tontura. Somam-se as contra-indicações 

apontadas pela literatura para pessoas com comorbidades neurológicas, 

psicológicas, psiquiátricas, dor no membro residual e alterações visuais, 

tornando um contra senso para a prática clínica. Há décadas a TE é usada como 

intervenção não farmacológica em diferentes cenários terapêuticos, contudo a 

experiência clínica revela que a DMF ainda não foi resolvida, mantendo-se como 

um desafio 161,162,164,166.  

 Desta forma, não nomeamos o protocolo da Tarefa Imaginária como TE, 

mas a descrevemos para minimizar comparações futuras, inadequadamente 

heterogêneas que aumentam os vieses ao invés das respostas. Aqui não foi 

estudada a TE, mas um protocolo de movimento fantasma imaginário, 

comparado com o movimento real do membro preservado executado sincrônica 

e assincronicamente ao movimento fantasma.  

 Quando focamos em pessoas amputadas traumáticas do membro 

inferior unilateralmente e estudos funcionais, nas bases de dados EMBASE, 

Cochrane, Medline, LILACs, Pubmed e Scopus, retirando duplicatas, 

encontramos somente um artigo, com menos de 40 pessoas e que não revela a 

presença da DMF e avalia somente uma tarefa real ( marcha) e não compara 

com a atividade fantasma 166. Desta forma, também inovamos ao tratar um 

assunto importante (neuroplasticidade mal adaptada) para esta população 

invisível.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 Casuística e Métodos
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4.1 Casuística  

 

 

A amostra analisada consiste no banco de dados do  projeto “Otimizando 

a Reabilitação para  a Dor do Membro Fantasma utilizando a Terapia do Espelho 

e a Estimulação Transcraniana por  Corrente Contínua” realizado no Instituto de 

Medicina Física e Reabilitação (IMREA) Rede de Reabilitação Lucy Montoro 

(RRLM), do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo (HCFMUSP). 

Os dados correspondem às informações da triagem médica, testes 

funcionais e da fNIRS coletadas no tempo zero/basal. Todas as avaliações foram 

realizadas somente após o preenchimento voluntário do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo paciente.  

Foram utilizados dados somente dos voluntários do centro brasileiro, 

IMREA HCFMUSP/RRLM, que consentiram em participar do estudo e que 

atenderam aos seguintes critérios de inclusão e exclusão: 

 

Gerais de inclusão:  

● Capacidade para assinar o TCLE;  

● Ser maior que 18 anos de idade;  

● Ter amputação do membro inferior unilateral;  

● Etiologia traumática;  

● DMF crônica por no mínimo 3 meses após a recuperação 

completa da cirurgia de amputação; 

● DMF média de no mínimo 4 na Escala Visual Analógica para 

Dor (EVA) na semana anterior; 
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● Medicamentos em quantidade e dose estável por no mínimo 2 

semanas antes do início do estudo.  

 

Não foram eleitos aqueles com os seguintes critérios: 

● Comorbidades ou condição clínica impeditiva à participação em 

reabilitação em modelo de internação ou ambulatorial;  

● Condição social impeditiva à participação no estudo;  

● Déficit cognitivo impeditivo à compreensão ou participação no 

estudo;  

● Gravidez ou intenção de engravidar nos próximos 2 meses;  

● Epilepsia não controlada e/ou presença de convulsões;  

● Neurocirurgias prévias;  

● Doença ou condição no membro preservado que altere, limite 

ou impeça o uso da prótese;  

● Abuso de álcool ou outras drogas nos últimos seis meses;  

● Presença de metal ferromagnético na cabeça (exemplo: placas, 

pinos, balas ou estilhaços) ou dispositivos médicos eletrônicos 

implantados na cabeça ou no pescoço (exemplo: Implante coclear, 

estimulador do nervo vago);  

● Lesão na cabeça grave que tenha resultado em 

comprometimentos motores e ou cognitivos. 

 

Foram excluídos do estudo aqueles que abandonaram as avaliações ou 

retiraram o seu consentimento. 
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4.2 Metodologia 

 

4.2.1 Aspectos Éticos 

 

O estudo "Análise da atividade metabólica cerebral em amputados 

traumáticos do membro inferior com DMF, através da fNIRS" foi aprovado na 

Comissão de Ética em Pesquisa (CEP) do HCFMUSP, sob Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) número: 16607519.0.0000.0065 

parecer da Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) 

número: 3.467.928, em 24 de julho de 2019 (ANEXO A - cópia do parecer 

consubstanciado), apresentando como pesquisadora responsável a Professora 

Doutora Linamara Rizzo Battistella.  

Foi baseado na análise do banco de dados do estudo "Otimizando a 

Reabilitação para a Dor do Membro Fantasma utilizando a Terapia do Espelho e 

a Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua", aprovado na CEP do 

HCFMUSP, sob CAAE:  76850117.3.0000.0068, parecer CAPPesq número: 

2.454.969, em 22 de dezembro de 2017 (ANEXO B -   cópia do parecer 

consubstanciado).  

Esse foi um estudo multicêntrico internacional, duplo-cego, randomizado 

fatorial, placebo controlado, com objetivo primário de avaliar a Estimulação 

Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC) e da Terapia do Espelho (TE) na 

DMF, em que os voluntários foram alocados para um dos quatro grupos: ETCC 

ativo e TE ativo; ETCC placebo e TE ativa; ETCC ativo e TE placebo (que 

consiste em usar um espelho coberto para a terapia); e ambos ETCC e TE 

placebo, ao longo de 13 semanas. Nesse, são realizadas as avaliações 
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neurofisiológicas com fMRI ou fNIRS, além da Estimulação Magnética 

Transcraniana (EMT) de pulso único e pareado.   

Apresentou como pesquisadora responsável a Professora Doutora 

Linamara Rizzo Battistella, cientista que conduz as atividades realizadas no 

IMREA/RRLM, referente a parte Brasileira do estudo multicêntrico internacional 

que reúne atividades do Spaulding Rehabilitation Hospital - EUA e do IMREA 

sob sua supervisão.   

O TCLE deste estudo  “Análise da atividade metabólica cerebral em 

amputados traumáticos de  membro inferior unilateral com dor do membro 

fantasma, através da fNIRS"  foi o  mesmo do  estudo-fonte (ANEXO C), visto 

que não houve inclusão de voluntários especificamente para  esse projeto, 

tampouco modificação das intervenções ou avaliações realizadas e o estudo se 

baseou  na análise do banco de dados previamente formado no estudo-fonte, 

não houve necessidade de um TCLE específico para este estudo.   

Para garantir a confidencialidade e a segurança, os dados foram 

recebidos de forma criptografada, sem as identificações dos voluntários, 

tampouco foram utilizados de forma individualizada, mas somente em conjunto.   

 

 

4.2.2  Processo  diagnóstico da DMF 

 

A DMF foi caracterizada através do relato livre do paciente, seguido de 

um inventário de descritores de dor, para ajudar os pacientes a nomear o que 

sentiam. O processo de diagnóstico obedeceu o seguinte roteiro de perguntas: 

1. O  sr(a) sofre com sensações desagradáveis ou ruins na perna que não 

existe mais? 
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2. Qual a intensidade dessa sensação desagradável de 0 a 100?  

3. Quais as sensações desagradáveis o sr(a) sente na parte que não existe 

mais? 

4. Qual a intensidade dessa sensação desagradável de 0 a 100?  

5. Quantas vezes por semana essa sensação desagradável acontece? 

Vamos te ajudar a contar tudo o que o sr(a) sente na parte que foi 

amputada. Temos uma lista com diversas sensações. Vou falar uma a 

uma e o sr(a) diz se a palavra define o que o sr(a) sente. 

6. Quanto o sr(a) sofre de ( nome da sensação desagradável da lista)  de 0 

a 100?  

7. Quantas vezes por semana (nome da sensação desagradável) acontece?  

8. O sr(a) apresenta alguma outra sensação que o incomoda? Como ela é?  

9. Qual a intensidade de 0 a 100?  

10. Quantas vezes por semana ela acontece? 

 

 

4.2.3 Coleta dos dados 

 

Foram utilizadas as informações referentes aos dados 

sociodemográficos, clínicos, reabilitativos, cognitivos, além dos resultados das 

medidas neurofisiológicas,obtidas através da fNIRS, dos participantes, somente 

da avaliação inicial, conforme a lista abaixo:   

● Dados sociodemográficos: gênero (homem, mulher), idade (em 

anos completos), escolaridade (primeiro, segundo ou terceiro 

grau), etnia (branco/amarelo ou pardo/preto), situação civil 
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(solteiro, casado, divórcio, viúvo), situação previdenciária 

(empregado, desempregado, benefício governamental); 

● Dados clínicos: tempo desde a amputação (TDA) ,em anos 

completos, causa da amputação, número de comorbidades (NC), 

lateralidade (direito e esquerdo) e nível da amputação (acima ou 

abaixo do joelho), tempo de dor no membro a ser amputado entre 

o trauma e o momento antes da cirurgia (TDMAA);   

● Reabilitativos: fase do programa de reabilitação (pré ou pós 

protético);   

● Dados avaliativos da dor  

○ EVA para DMF (mm);  

○ número de descritores de sensações percebidas como DMF 

(NDSDMF); 

● Dados neurofisiológicos  

○ o fNIRS nas tarefas  Real e Imaginária: 

■ concentração de oxi-Hb ([oxi-Hb]) na tarefa Real para 

o Hemisfério Envolvido  com a tarefa (HE) 

■ [oxi-Hb] na tarefa Real para o Hemisfério Não 

Envolvido com a tarefa (HNE) 

■ concentração de desoxi-Hb ([desoxi-Hb])  na tarefa 

Real para o HE  

■ [desoxi-Hb] na tarefa Real para o HNE  

■ [oxi-Hb] na tarefa Imaginária para o HE  

■ [oxi-Hb] na tarefa Imaginária para o HNE  

■ [desoxi-Hb] na tarefa Imaginária para o HE 
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■ [desoxi-Hb] na tarefa Imaginária para o HNE  

 

 

4.2.4 Metodologia da aquisição das variáveis pela fNIRS 

 

 

A avaliação fNIRS para registrar as mudanças nas concentrações de oxi-

Hb e desoxi-Hb e a resposta hemodinâmica das áreas cerebrais corticais, foi 

executada em sala silenciosa e com temperatura controlada com o participante 

sentado e olhos abertos, sem adornos, órtese ou prótese. Os eletrodos ópticos 

(optodos), representados pela figura 30, foram posicionados conforme a 

disposição do sistema 10-20 da EEG 160.  

Os exames foram realizados em sala silenciosa e com temperatura 

controlada com o participante sentado e olhos abertos, sem adornos, órtese ou 

prótese, da mesma forma e com o mesmo aparelho, utilizando o sistema 

operacional NIRSport®, de onda contínua, de 62,5Hz, em modo tandem com 

frequência de aquisição de comprimento de onda de 750 e 850 nm, após 

calibração automática através do NIRStar®, com pré processamento dos dados 

pelo  NIRSLab® com filtro de 0,01 a 0,2 Hz para remover interferências da 

frequência cardiorrespiratória e sinais de frequência muito baixa relacionados 

aos artefatos ambientais e do paciente.  

Os eletrodos ópticos (optodos), representado pela figura 30, foram 

posicionados distanciados de 2 cm, conforme a disposição do sistema 10-20 da 

EEG 160, através de uma touca que facilita a localização topográfica  e o 

acoplamento do optodo com o couro cabeludo (touca NIRSCAP® própria do 

equipamento), como revelado pela Figura 31 e 32.  
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FONTE: NIRScap®, 2021. 

Figura 30 - Foto do optodo da fNIR 

 

 

 
 

FONTE: ResearchGate, acessado 
em setembro de 2021. 

Figura 31 - Touca posicionadora do 
optodos da fNIRS.  

FONTE: ResearchGate, acessado em 
setembro de 2021 

Figura 32 - Optodos acoplados à touca 
posicionada na cabeça do voluntário. 

 

 

Foi utilizado o sistema de 16 optodos (8 emissores e 8 receptores) que 

determina 20 canais da fNIRs que correspondem às topografias corticais 

descritas pela tabela 1.  
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Tabela 1 - Topografia de cada canal da fNIRS 

nC Topografia 
Área cortical 

Hemisfério 

1 C1—FC1 Centro Frontal superior  Esquerdo 

2 C1—CP1 Centro Parietal superior  Esquerdo 

3 C1—C3 Central Superior  Esquerdo 

4 FC3—FC1 Frontal Superior  Esquerdo 

5 FC3—C3 Centro Frontal Médio  Esquerdo 

6 FC3—FC5 Frontal Inferior  Esquerdo 

7 CP3—CP1 Parietal Superior  Esquerdo 

8 CP3—C3 Centro Parietal inferior  Esquerdo 

9 C5—C3 Central Inferior  Esquerdo 

10 C5—FC5 Centro Frontal inferior  Esquerdo 

11 C2—FC2 Centro Frontal superior Direito 

12 C2—CP2 Centro Parietal superior Direito 

13 C2—C4 Central Superior Direito 

14 FC4—FC2 Frontal Superior Direito 

15 FC4—C4 Centro Frontal Médio Direito 

16 FC4—FC6 Frontal Inferior  Direito 

17 CP4—CP2 Parietal Superior Direito 

18 CP4—C4 Centro Parietal inferior Direito 

19 C6—C4 Central Inferior direito Direito 

20 C6—FC6 Centro Frontal inferior Direito 

nC, número do canal da fNIRS 
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A área M1, representada pela figura 33,  foi avaliada pelos pelos canais 

3 e 9 ( que analisam as áreas Central superior e  Central Inferior, 

respectivamente)  para o lado esquerdo e 13 e 19 (que analisam as áreas 

corticais Central superior e Central inferior, respectivamente) para o direito, 

apresentados na tabela 2. A média simples dos valores obtidos nestes canais, 

resultou na quantificação da oxi e desoxi-Hb para a área M1 de cada hemisfério, 

nas tarefas movimento Real e Imaginária, conforme tabela 2.  

 

 

 

FONTE: www.lookfordiagnosis.com 

Figura 33 -  A figura revela as quatro principais partes do córtex motor. Córtex 
Pré-motor em amarelo, Córtex motor primário representado pela cor azul (a área 
M1 de interesse do estudo), Córtex Parietal Posterior na região laranja e na verde 
o Córtex Motor Suplementar 
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Tabela 2 - Canais da fNIRS que compõem a área M1 de cada hemisfério 

nC topografia Canal topografia M1 Hemisfério 

3 C1-C3 9 C5-C3 (3+9)/2 Esquerdo 

13 C2-C4 19 C6-C4 (13+19)/2 Direito 

nC, número do canal da fNIRS; C, central (área central da cabeça); M1, área 

motora primária.  

 

 

4.2.5 Metodologia das tarefas executadas durante avaliação pela fNIRS 

 

 

Para analisar a atividade cortical da área M1, através da fNIRS,  foram 

consideradas 3 tarefas: 

 

● Real: em que o voluntário realizou a flexão e extensão real, do 

membro preservado, com número de repetições visualmente 

reconhecíveis, com o olhar voltado para o membro. 

● Imaginária: o voluntário imaginou o movimento fantasma. Como 

isto faz parte do processo da imaginação, não pode ser 

reconhecido pela inspeção visual. Orientado a imaginar o membro 

fantasma movimentando em flexão e extensão, com a ajuda de um 

espelho projetando a imagem do membro preservado (íntegro) se 

movimentando (terapia do espelho) em flexão e extensão do joelho 

e tornozelo. Este espelho foi posicionado de forma a refletir o 

membro preservado, obstruindo a visão do membro amputado. 
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● Descanso: que representou um descanso entre as tarefas, 

mantendo-se alerta ao som e comando verbal do examinador, 

mantendo os olhos abertos, para frente, olhando para uma parede 

branca. Desta forma, não pode ser considerado um repouso ou 

período de inatividade.  

 

As tarefas realizadas foram direcionadas por um metrônomo, 

determinando o ritmo de cada uma delas, com alerta verbal do examinador para 

a execução adequada de cada uma delas.  Cada tarefa durou 20 segundos, a 

sucessão sequencial das tarefas Descanso-Real-Descanso-Imaginária foi 

nomeada de bloco que se repetiu ciclicamente, totalizando 24 minutos de teste 

para análise.  

 

 

4.2.6 Definição dos grupos  

 

 

 Durante cada tarefa (Real ou Imaginária) há um Hemisfério Envolvido 

(HE) e outro Não Envolvido com a tarefa (HNE). Na Tarefa Real o HE é o 

contralateral ao membro preservado (hemisfério preservado) e o HNE é 

ipsilateral ao membro preservado (hemisfério órfão).  

 Na tarefa Imaginária o HE é o Órfão, que controla o membro fantasma, 

e o HNE é o Hemisfério Preservado, responsável pelo membro preservado. 

Desta forma, conforme o lado da amputação muda-se o que é HE e HNE durante 

cada tarefa, conforme tabela 3.  
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Tabela 3 - Distribuição e relação de cada tarefa com o hemisfério 
correspondente  

TAREFA REAL (movimenta o membro preservado) 

Lado amputado Direito Esquerdo 

Protocolo Movimento do MIE Movimento do MID  

HE Direito (preservado) Esquerdo  (preservado) 

HNE Esquerdo  (órfão) Direito (órfão) 

TAREFA IMAGINÁRIA (imagina movimentar o membro fantasma)  

Lado amputado Direito Esquerdo 

Protocolo Imagina movimentar o MID 

amputado, visualizando o 

MIE refletido no espelho 

imagina movimentar o MIE 

amputado, visualizando o 

MID refletido no espelho 

HE Esquerdo (órfão) Direito (órfão) 

HNE Direito (preservado) Esquerdo (preservado) 

MID, membro inferior direito; MIE, membro inferior esquerdo; HE, hemisfério 
envolvido com a tarefa; HNE, hemisfério não envolvido com a tarefa 

 

 

 Nesta tarefa, tanto o HE (órfão) quanto o HNE (que controla o membro 

preservado) estão ativados, pois o voluntário imagina o movimento fantasma, a 

partir da visualização do movimento real do membro preservado projetado em 

um espelho. Em outras palavras, ambos hemisférios estão ativados, mas com 

objetivos diferentes.  

 Desta forma, o movimento Imaginário (fantasma) pode ser comparado 

com dois tipos de movimentos reais: um que acontece simultâneamente à 
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imaginação ( síncrono) e outro realizado isoladamente  durante a tarefa Real ( 

assíncrono). Desta forma a comparação da atividade do hemisfério órfão durante  

tarefa Imaginária como o hemisfério preservado durante o movimento concreto 

realizado na tarefa Real e como suporte a imaginação na tarefa Imaginária 

permitem determinar o quanto da alteração cortical é devida à imaginação  ou 

do movimento do membro preservado.   

 Assim, o paciente durante a tarefa de Imaginação foi considerado Caso 

(Grupo Imaginação Fantasma) que foi controlado pela tarefa Real de duas 

formas:  

1.  controle assíncrono permitido pelo  movimento real isolado durante a 

tarefa Rea (Grupo Controle Movimento Real Assíncrono); 

2. controle síncrono dado pelo movimento do membro preservado refletido 

no espelho dando suporte à imaginação do movimento do membro 

fantasma (realizado simultaneamente ao processo de imaginação 

fantasma), chamado Grupo Controle Movimento Real Síncrono. 

 

Como a atividade cerebral determina aumento das necessidades 

metabólicas, há uma resposta hemodinâmica com aumento do fluxo sanguíneo, 

com maior aporte de oxi-Hb para a área, em quantidade sempre superiores à 

necessária, pois a estrutura neuronal é prioritária e não permite escassez ou 

limitação de substrato. Conforme há o consumo deste oxigênio para metabolizar 

a glicose se produz a desoxi-Hb que é carreada pelo fluxo sanguíneo 

aumentado. Assim, a oxi-Hb marca a ativação hemodinâmica e metabólica da 

área e a desoxi-Hb a atividade metabólica 17,141-143,154,156.  
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4.3 Análise estatística  

 

 

Testes de normalidade por análise por histogramas e confirmada pelo 

teste de Andersen-Darling demonstraram um ligeiro desvio à normalidade. 

Contudo, como o tamanho amostral é suficiente (n=65), com testes de violação 

à esfericidade negativos entre os subgrupos (HE versus HNE e Imaginária 

versus Real), e como os subgrupos são dependentes (pois as medidas são 

originadas do mesmo paciente), a amostra foi considerada normal. Desta forma,  

as comparações entre os subgrupos foram realizadas com ANOVA fatorial de 

medidas repetidas, pela robustez à violação de normalidade e indicação 

apropriada para medidas repetidas.  

As variáveis categóricas como gênero, etnia, situação social, 

escolaridade, situação previdenciária, frequência da etiologia traumática, nível e 

lado da amputação, fase do programa de reabilitação e TDMAA  foram 

apresentadas em número de observações (n), seguida de sua porcentagem (%).  

As variáveis numéricas como idade, TDA, NC, NDSDMF, EVA, [oxi-Hb] e 

[desoxi-Hb] foram apresentadas tanto em médias (m) com desvio padrão da 

média (dp) e intervalo de confiança  de 95% (IC95%), quanto em mediana (med) 

seguida do intervalo interquartil (IQR), descrito como primeiro quartil (1oQ) e  

terceiro quartil (3oQ).  

As comparações entre as variáveis hemodinâmicas e metabólicas ([oxi-

Hb], [desoxi-Hb]) entre HE versus HNE e tarefa Real versus Imaginária foram 

realizadas através do teste ANOVA fatorial de medidas repetidas, controlada 

pelos confundidores idade (contínuo), gênero (binário), nível de amputação 

(binário), lado da amputação (binário), TDA em anos completos (contínuo); 

TDMAA (ordinal) e EVA  (ordinal).  

Seguiu-se análise de regressão para determinar quais fatores 

influenciaram neste resultado, como o grupo (Imaginário versus Real), gênero, 

escolaridade,  idade, nível, lado, EVA, TDA, TDMAA. 

Em todas as análises foi considerado o nível de significância de 5% 

(α=0,05), valor de p (p) < 0.05, e IC 95%, bicaudal como estatisticamente 

relevante em todas as análises. Posteriormente, pela quantidade de variáveis 
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envolvidas, multiplicidade de testes e comparações, foi realizada correção dos 

valores de p pelo método de Holm-Bonferroni. Os resultados estatisticamente 

significativos são marcados com * e negrito. Os testes estatísticos foram 

realizados no software IBM SPSS Statistics® for Windows, versão 27 (IBM Corp., 

Armonk, N.Y., USA), além de Pyhton® e bibliotecas relacionadas (SciPy® a 

StatsModels®).  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 Resultados
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5.1  Caracterização da DMF 

 

A caracterização  através do roteiro de perguntas revelou que a DMF não 

é uma entidade dolorosa única, mas polimórfica reunindo um conjunto de dores, 

que os pacientes apresentam dificuldades para descrever o que sentem. A DMF 

agrega um conjunto de sensações desagradáveis, não identificadas como dor 

pelos pacientes, mas como diversos descritores que se somam, alternam e 

coexistem. Como resultado, foi publicado um artigo (APÊNDICE A) que abaixo 

descrevemos em pormenores.  

Os pacientes precisavam de 13 (6-20) descritores diferentes para revelar 

o que sentiam, sendo que 30% precisavam de mais de 10. Além de não ser uma 

dor única, 5 descritores foram contínuos, 7 vezes por semana: queimação, 

formigamento,resfriamento, pulsação e choques. Sobre essa sensação 

desagradável, somam-se outros descritores, com uma frequência de ocorrência 

semanal (Fr) de 3,94 (2,5-4,38) vezes.  

A maioria (70,91%) dos relatos se concentrou na categoria Movimentos. 

Os pacientes caracterizaram esses sensações cinestésicas desagradáveis do 

membro fantasma, tanto voluntários quanto involuntários, frequentemente em 

torção (flexão) de forma estática ou dinâmica, de forma perturbadora, em crises 

de 4,93 ( ± 2,32) vezes por semana. Coceira, choque, formigamento e latejante 

foram outros descritores que se seguiram em ordem decrescente de queixa, 

conforme a tabela 4.  
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Tabela 4 - Caracterização dos descritores da DMF por ordem de ocorrência, intensidade pela 
EVA e frequência semanal de queixa 

Descritor N  % EVA IQR Fr IQR 

Movimento 39 70,91 60 (50-80) 5,5 (1-7) 

Coceira 32 58,18 60 (40-80) 2 (0,25-7) 

Choque 28 50,91 80 (57,5-90) 7 (0,5-7) 

Formigamento 28 50,91 65 (50-80) 7 (0,25-7) 

Latejante 26 47,27 60 (52,5-80) 3 (0,5-7) 

Dor 25 45,45 60 (27,5-80) 3 (0,5-7) 

Queimação 21 38,18 80 (50-80) 7 (0,25-7) 

Agulhada 19 34,55 70 (55-80) 3 (0,5-7) 

Pulsar 18 32,73 55 (40-80) 7 (0,5-7) 

Fisgada 17 30,91 70 (50-80) 2 (0,1-3) 

Cãimbra 14 25,45 70 (50-80) 2 (0,25-6) 

Tremor 14 25,45 65 (50-90) 1,5 (1-6) 

Resfriamento 13 23,64 60 (50-70) 7 (1-7) 

Adormecimento 13 23,64 60 (50-80) 4 (1-7) 

Pressão 10 18,18 75 (52,5-87,5) 4 (1-7) 

Espasmo 10 18,18 60 (27,5-60) 1 (0,5-1,75) 

Perfurante 8 14,55 55 (45-72,5) 2,5 (1-7) 

Esmagamento 8 14,55 55 (50-82,5) 5 (0,5-7) 

Picada  6 10,91 70 (47,5-70) 1 (1-3,5) 

Punhalada 5 9,09 80 (70-80) 1 (0,1-1) 

Beliscão 4 7,27 65 (47,5-85) 1,5 (1-3) 

Ferroada 3 5,45 80 (65-85) 3 (2-5) 

Ardência 3 5,45 30 (25-50) 2 (0,5-4,5) 

Puxão 2 3,64 75 (72,5-77,50) 2 (1-2,5) 

n, número de observações; % porcentagem; DMF, dor do membro fantasma; EVA, escala 
visual analógica para dor (mm); IQR, intervalo interquartil; Fr, frequência de ocorrência 
semanal do descritor 
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Dentro de todos os descritores relatados pelos pacientes, choque, 

queimação, punhalada e ferroada foram os mais intensos (EVA de 80mm). E 

com exceção de ardência, todos eles foram avaliados como dores moderadas a 

intensas. O gráfico 1 revela a distribuição da intensidade dos descritores em 

ordem decrescente da periferia para o centro.   

 

 

Gráfico 1- Intensidade dos descritores da DMF pela EVA 

 

DMF, dor do membro fantasma; EVA, escala visual 
analógica para dor  

 

 

Cada descritor apresentou uma frequência diferente de aparecimento, de 

forma isolada ou associada com outros. Resfriamento, pulsação, queimação, 

formigamento e choque foram diários. A mediana de frequência semanal de 
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ocorrência desses descritores está descrita no gráfico 2 que revela esta variável 

em ordem crescente. 

Gráfico 2 - Frequência semanal de ocorrência dos descritores da dor 
do membro fantasma , em ordem crescente 

 

 

A comparação pelo teste de Pearson, revelou forte correlação entre 

escolaridade, com o número de descritores e a movimentação do membro 

fantasma (coeficientes r de 0,64 e 0,52 respectivamente), não havendo 

correlação com outras variáveis.  Este estudo, derivado do processo de 

recrutamento dos pacientes, foi importante para assegurar que a fNIRS fosse 

realizada em pacientes com DMF propriamente dita  (APÊNDICE A).  

Dias da semana 



 80 

Resultados    

 

 

 

Desta forma, a DMF não é uma dor única, mas um conjunto de dores que 

coexistem, se somam e se alternam, resultado de engramas relacionados ao 

membro intacto, do nada, do membro traumatizado e fantasma,  que da mesma 

forma coexistem, se alternam e se somam, conforme figura 34 numa experiência 

frequente e inicialmente não reconhecida como dor pelo paciente até que ganhe 

repertório para defini-la como. Assim, a melhor forma de pesquisar a presença 

da DMF é questionar: O sr(a) sente alguma sensação desagradável ou que o 

perturba no membro que não existe mais? 

 

Figura 34 - Representação esquemática dos engramas e descritores de dor 
relacionados ao polimorfismo da DMF 

 

 

 

 5.2 Análise da atividade hemodinâmica e metabólica da área M1  

 

5.2.1  Análise da casuística submetida à fNIRS 
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Dos 68 voluntários, 1 foi excluído por retirada do TCLE  e 2 por dados 

incompletos (voluntário abandonou a pesquisa)  e a amostra reuniu 65 pacientes,  

predominantemente  homens (67,69%), solteiros (44,62%), com segundo grau 

de escolaridade (53,85%), com rendimentos provenientes de benefício 

governamental (68%),  com equilíbrio entre as etnias,  conforme tabela 5.  

 

Tabela 5 -  Características sociodemográficas (N=65) 

Gênero 

Mulheres (n,%) 21 32,31 

Homens (n,%) 44 67,69 

Etnia 

Branco ou Amarelo (n,%) 33 50,77 

Preto ou Pardo (n,%) 32 49,23 

Situação civil 

Solteiro (n,%) 29 44,62 

Casado (n,%) 26 40,00 

Divórcio (n,%) 9 13,85 

Viúvo (n,%) 1 1,54 

Escolaridade 

Primeiro grau (n,%)  19 29,23 

Segundo grau (n,%) 35 53,85 

Terceiro grau (n,%) 11 16,92 

 
Situação social 

Empregado (n,%)  21 32,00 

Benefício Governamental (n,%) 44 68,00 

n, observações; %, porcentagem do total de respondentes  
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A tabela 6 revela as medidas de tendência central da casuística com 

jovens  (40,32 ± 12,91 anos), com baixo número de comorbidades (1,6 ±1,7), 

que vivem cronicamente amputados há 4,71 ±7,38 anos, com DMF de 

intensidade pela EVA de 65,03 ±15,56 mm, que se apresenta  polimórfica com 

3,65 ±2,03 descritores diferentes.  

 

Tabela 6 -  Características clínicas e reabilitativas 

 M IC 95% DP Med IQR 

Idade (anos) 40,32 [37,12 ; 43,52] 12,91 38 (31-50) 

NC (n) 1,6 [1,17 ; 2,03] 1,73 1 (0-2) 

TDA (anos) 4,71 [2,88 ; 6,54] 7,38 2 (1-5) 

EVA (mm) 65,03 [61,17 ; 68,89] 15,56 67 (50-78) 

NDSDMF (n) 3,65 [3,14 ; 4,15] 2,03 4 (2-5) 

M, média; IC(95%), intervalo de confiança de 95%; DP, desvio padrão; Med, mediana; 
IQR, intervalo interquartil; n, número; NC, número de comorbidades; NDSDMF, número 
de descritores de sensações percebidas como  DMF; EVA, escala visual analógica para 
dor (mm); TDA, tempo desde a amputação (anos) 

  

 

 Em relação aos traumas, houve predomínio de acidentes motociclísticos 

(65,63%), seguido à distância por atropelamentos (17,19%). Apesar de raros, e 

com rede ferroviária restrita, acidentes com trens ocuparam a terceira posição. 

Seguiram-se quedas (4,69%) e agressões (3,13%). Outras causas, foram pouco 

frequentes, conforme tabela 7.   
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Tabela 7 -  Frequência das etiologias traumáticas  

Acidente de moto (n,%) 42 65,63 

Atropelamento (n,%) 11 17,19 

Acidente de trem (n,%) 3 4,69 

Queda (n,%) 3 4,69 

Agressão (n,%) 2 3,13 

Acidente ofídico (n,%) 1 1,56 

Acidente de bicicleta (n,%) 1 1,56 

Acidente de carro (n,%) 1 1,56 

n. número; % porcentagem 

   

 

Predominaram amputações acima do joelho (57,14%), do lado esquerdo 

(63,49%), em fase pós protética (51,56%) do programa de reabilitação, conforme 

tabela 8. A maior parte dos pacientes nunca sentiu dor no membro a ser 

amputado antes da cirurgia (38,46%), conforme tabela 9 e gráfico 3 que permite 

a visualização das amplitudes do TDMAA. E apesar do baixo tempo de 

exposição à dor no membro a ser amputado entre o trauma e o procedimento 

cirúrgico (38,46% não apresentaram dor entre o trauma e a amputação), 54% 

apresentou intensidade moderada (EVA>60 mm) para DMF, conforme gráfico 4.  
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Tabela 8 -  Características das amputações 

Nível da amputação    

Abaixo do Joelho (n,%)  27 42,86 

 Acima do Joelho (n,%)  36 57,14 

Lado da amputação    

Direito (n,%)  23 36,51 

Esquerdo (n,%)  40 63,49 

Fase da reabilitação 

Pré-protético (n,%)  31 48,44 

Pós-protético (n,%)  33 51,56 

Tempo de dor no membro ferido antes da amputação  

Nunca (n,%)  25 38,46 

Menos que 1 semana (n,%)  9 13,85 

1 a 4 semanas (n,%)  14 21,54 

1 a 6 meses (n,%)  7 10,77 

6 meses a 1 ano (n,%)  2 3,08 

1+ ano (n,%)  8 12,31 

n. número; % porcentagem 
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Gráfico 3 - Distribuição do tempo de dor no membro a ser amputado 
entre o trauma e o momento antes da cirurgia 

 

 

 

 

Gráfico 4 - Distribuição da Escala Visual Analógica para DMF 
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5.2.2 Medidas e análise da atividade hemodinâmica e metabólica da área 

M1, através da fNIRS 

 

 

As medidas de tendência central das [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] pela fNIRS 

durante as tarefas Real e Imaginária estão apresentadas na tabela 9  

 

 

Tabela 9 -  Variações da [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] nas tarefas Real e Imaginária para a área M1 em 
cada hemisfério 

  REAL IMAGINÁRIA 

  [Oxi-Hb] [Desoxi-Hb] [Oxi-Hb] [Desoxi-Hb] 

HE Média 260,77 404,96 734,85 403,56 

IC 95% [-299,41 ;820,95] [300,85;509,06] [-90,48 ; 1560,18] [251,09 ; 556,04] 

DP 2260,74 420,15 3330,8 615,35 

Med -814,91 118,35 -796,25 137,92 

IQR 327,19 - 1207,89 395,55 - 658,87 323,99 - 2156,47 376,23 - 693,23 

HNE 
  

Média 75,6 411,21 161,38 201,11 

IC 95% [-583,23 ;734,43] [277,75 ; 544,68] [-727,08;1049,83] [-0,55 ; 402,77] 

DP 2658,85 538,61 3585,55 813,85 

Med -953,94 63,73 -996,36 -56,32 

IQR 169,15 - 1009,21 379,35 - 678,44 409,5 - 1556,55 178,45 - 519,21 

[Oxi-Hb], concentração de oxi-hemoglobina; [Desoxi-Hb], contração de desoxi-hemoglobina;  HE, 
hemisfério envolvido com a tarefa; HNE, hemisfério não envolvido com a tarefa; IC(95%), 
intervalo de confiança de 95%; DP, desvio padrão; Med, mediana; IQR, interquartile range 

 

 

O gráfico 5 revela a comparação da média da [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] entre 

a área M1 do HE e HNE durante o movimento real na tarefa Real, medida através 
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da fNIRS. Note que a [oxi-Hb] é 3,44 vezes (28,99%) maior para o HE (ou HP) 

que no HNE com a tarefa. O que não é acompanhado por uma diminuição da 

[desoxi-Hb]. 

Em outras palavras, o movimento do membro preservado, controlado pelo 

HP determina uma resposta hemodinâmica que aumenta o conteúdo de oxi-Hb, 

mas não suficiente para carrear toda a desoxi-Hb produzida.  A análise 

estatística através do teste  Anova multifatorial para medidas repetidas revela 

que não há significância estatística para a [oxi-Hb] entre HE e HNE e para a 

[desoxi-Hb] entre HE e HNE (p=0,430 e 0,111, respectivamente, evidenciado na 

tabela 6. Desta forma, o movimento do real do membro preservado não 

determina variação hemodinâmica ou metabólica entre as áreas M1 de cada 

hemisfério, seja o responsável pela ação (HP) ou o contralateral (órfão).  

 

 

Gráfico 5 - Comparação da média da [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] na tarefa Real, 
entre hemisfério envolvido (preservado) e não envolvido (órfão) 

 

 

 

Para a tarefa Imaginária, a comparação entre HE (neste caso órfão) e 

HNE (preservado)  determina [oxi-Hb]  4,55 vezes (455,35%) maior no HE(órfão), 
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em relação ao HNE. Quanto à [desoxi-Hb], a alteração hemodinâmica foi mais 

intensa no HE(órfão) que diminuiu 2 vezes (49,83%)  em relação ao HNE. A 

análise estatística através do teste Anova multifatorial para medidas repetidas 

revela que há significância estatística para a [oxi-Hb] entre HE e HNE (p=0,012). 

O mesmo não ocorre para a [desoxi-Hb] (p=0,839), conforme gráfico 6 e tabela 

11. Assim, a imaginação fantasma determinou uma resposta metabólica e 

hemodinâmica no hemisfério órfão estatisticamente significante para a [oxi-Hb].  

 

 

Gráfico 6 - Comparação da média da [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] na tarefa 
Imaginária, entre hemisfério envolvido  (órfão) e não envolvido  

 

 

 

A comparação entre as áreas M1 de cada hemisfério ( HE versus HNE) 

nas tarefas, através do teste ANOVA fatorial de medidas repetidas controlado 

por confundidores (idade, gênero, nível e lado da amputação, TDA, EVA e 

TDMAA)  demonstrou diferenças para a [oxi-Hb] na tarefa Imaginária com maior 

valor da [oxi-Hb] no HE, de forma estatisticamente significativa (p<0,05), 

conforme tabela 10.  
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Tabela 10 -   Comparação entre os hemisférios em cada  tarefa (Real ou 

Imaginária)  

  HE HNE p F 

Real [Oxi-Hb] 260,77 75,6 0,43 0,768 

 [Desoxi-Hb] 404,96 411,21 0,111 4,151 

Imaginária [Oxi-Hb] 734,85 161,38 0,012* 19,494* 

 [Desoxi-Hb] 403,56 201,11 0,839 0,047 

M1, área motora primária; p, valor de p do teste ANOVA; F, F escore do  teste 

ANOVA.   

 

 

 

O gráfico 7 compara a [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] para o HE na tarefa 

Imaginária em relação ao movimento real executado de forma assíncrona 

(durante tarefa Real) e síncrono (movimento do membro preservado refletido no 

espelho, como suporte à imaginação do membro fantasma durante a tarefa 

Imaginária), ou seja as alterações na área M1 do Hemisfério Órfão durante 

imaginação comparada com o movimento do membro preservado isolado 

(assíncrono) ou concomitante à imaginação (síncrono). 
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Gráfico 7 - Comparação entre tarefa Imaginária e o movimento real do membro 
preservado sincrônico e assincronicamente ao movimento fantasma 

 

 

 

Independentemente do tipo do movimento do membro preservado, a 

imaginação do membro fantasma determina [oxi-Hb] muito maior, refletindo uma 

resposta hemodinâmica intensa para suprir a demanda metabólica. O alto fluxo 

clareia intensa e rapidamente a desoxi-Hb gerada pela atividade neuronal, 

determinando [desoxi-Hb] menores para a tarefa Imaginária em relação à Real.  

A [oxi-Hb] na tarefa Imaginária é 2,82 vezes (455,35%) maior que o 

controle assíncrono e 2,81 vezes (281,80%) maior que o movimento real 

sincronizado com o fantasma. A [desoxi-Hb] na imaginação é 2,00 vezes 

(49,83%) menor que o movimento real no controle síncrono e 2,01 vezes 

(49,66%) menor no assíncrono.  

A análise estatística pelo teste ANOVA fatorial para medida repetidas, 

controlado por confundidores (idade, gênero, nível e lado da amputação, TDA, 

EVA e TDMAA), revela que houve significância estatística entre o movimento 

imaginário (fantasma) e o movimento real (membro preservado) no controle 

síncrono (p=0,012), conforme tabela 12.  
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A comparação entre os movimentos reais do membro preservado de 

forma isolada (controle assíncrono) ou concomitante à imaginação do membro 

fantasma (controle síncrono) revelou que não há diferença estatisticamente 

significante para [oxi-Hb] e [desoxi-Hb], p=0,199 e 0,745 respectivamente. 

Assim, a movimentação do membro preservado se equivalem nas duas 

modalidades possíveis. E, desta forma, a diferença encontrada de aumento da 

[oxi-Hb] e menor [desoxi-Hb] que se vincula a maior resposta hemodinâmica e 

metabólica, são decorrentes da atividade imaginária do membro fantasma 

Da mesma forma, o movimento fantasma não apresentou diferença 

estatisticamente significante para modificações na [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] quando 

comparado com o movimento real realizado isoladamente (controle assíncrono), 

como revelado na tabela 11.  

Na tarefa Imaginária, o HE apresenta um aumento da oxi-Hb, ou seja, 

há resposta hemodinâmica intensa o suficiente para retirar a desoxi produzida 

pelo metabolismo, reduzindo sua concentração.  Assim, há tendência do 

movimento do membro fantasma determinar uma maior [oxi-Hb] que o 

movimento do membro preservado, independentemente do tipo de controle teste 

(isolado ou concomitante à imaginação) na área M1.  
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Tabela 11 -   Comparação entre a tarefa imaginária (movimento fantasma) 

e o movimento Real do membro preservado de forma assíncrona (tarefa 

Real) e síncrona (movimento do membro preservado refletido no espelho 

para auxiliar a imaginação do movimento fantasma)  

 Imaginária Real 

assíncrono 

Real 

síncrono 

p F 

Oxi-Hb 734,85 260,77  0,538 0,452 

Desoxi-Hb 201,11 404,96  0,896 0,019 

Oxi-Hb 734,85  161,38 0,012* 19,494* 

Desoxi-Hb 201,11  403,56 0,111 4,151 

Oxi-Hb  260,77 161,38 0,199 2,362 

Desoxi-Hb  404,96 403,56 0,745 0,121 

M1, área motora primária; p, valor de p do teste ANOVA fatorial de medidas repetidas; F, F 

escore do  teste ANOVA fatorial de medidas repetidas.  

 

 

Pela multiplicidade de testes, se faz necessária a correção do nível de 

significância (valor de p) por Holm-Bonferroni. Desta forma, a maior [oxi-Hb] 

durante tarefa Imaginária em relação ao movimento do membro preservado no 

controle síncrono, perde a significância estatística, p-corrigido =0,348. Testes de 

correlação e regressão apontaram que lado da amputação, TDA e idade, podem 

influenciar este resultado, mas as comparações, após controle com 

confundidores, não foram estatisticamente significantes (p>0,05).  
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5.3  Análise da fase de recrutamento daqueles que não preencheram 

critérios para este projeto 

 

 

 O processo de convocação dos voluntários para este doutoramento foi 

difícil e exigiu esforço diário e prolongado nas bases de dados do IMREA dos 

últimos 12 anos, onde muitos não aceitaram participar do estudo original  que 

exige 13 visitas ao centro de pesquisa. Os pesquisadores diante desta situação, 

construíram um estudo observacional, tipo coorte prospectiva, baseado na 

análise de prontuários digitalizados, aprovado pelo CEP do HC-FMUSP, sob 

número CAAE 06103019.0.0000.0068, cujos resultados estão descritos abaixo, 

como um derivado deste doutoramento e está publicado (APÊNDICE B) 

Foram analisados prontuários digitalizados de pacientes com ausência de 

membros atendidos na RRLM entre janeiro de 2013 até dez de 2018, sendo 

eleitos pessoas com amputação ou má formação de membro, entre 18 a 70 anos. 

Não foram eleitos aqueles com outras deficiências de qualquer etiologia que 

impedissem o uso de prótese. Foram retirados da análise aqueles cujos dados 

não foram possíveis de se coletar em mais de 50% das variáveis. O objetivo 

principal foi revelar os desfechos da reabilitação (contra-indicação, protetização 

e mortalidade) e a manutenção do resultado, através do recebimento da prótese 

subsequente. Através da coleta de dados sociodemográficos, clínicos e 

reabilitativos nos tempos:  início (I), final da reabilitação (II) e 2 anos após a alta 

(III). 

A amostra constituiu (tempo I) de 1003 pessoas, com 60 (44-70) anos , 4 

(4-11) anos de escolaridade e predomínio das causas adquiridas (amputação), 

95,1%, principalmente de etiologia vascular. 

No tempo II (final da reabilitação), das 1003 pessoas, 28,91% (290) 

apresentavam contra-indicação clínica para o uso de prótese, 3,39% (34) 

abandonaram o programa de reabilitação, e 2,99% (30) faleceram durante a 

reabilitação. Na amostra, a taxa de indicação para o uso de prótese foi de 

71,09% (713). Considerando somente aqueles com indicação para uso de 
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prótese, a taxa de protetização foi 91,02% (considerando aqueles que tiveram 

acesso  e foram reabilitados pelo  serviço de reabilitação (RRLM) , conforme a 

tabela 12.  

 

Tabela 12 - Resultados da reabilitação de pessoas com ausência de membro 

Taxa de contra-indicação clínica à protetização 28,91% (n=290) 

Taxa de indicação do uso de prótese 71,09% (n=713) 

Taxa de abandono da reabilitação 4,77% (n=34) 

Taxa de mortalidade durante a reabilitação 4,21% (n=30) 

Taxa de protetização  91,02% (n=649) 

n, número de observações; % porcentagem dos respondentes.  

 

 

No tempo III (2 anos após a alta da reabilitação), para avaliar o resultado 

da reabilitação, encontramos uma taxa de mortalidade de 1,25 %. E, apenas 

50,08% dos protetizados receberam a segunda prótese, que em 99,38% (319) 

das vezes foi ofertada pelo  SUS. Durante todo o período de observação, a taxa 

de mortalidade foi de 3,89% (39). Dos quais 76,92% (30) ocorreram durante o 

processo de reabilitação (tempo II), e 23,08% (9) no tempo III (seguimento de  2 

anos).  

A análise da amostra estratificada em idosos [60+] anos e não idosos [18-

60] anos, seguida de análise do teste Qui-quadrado, revela existência de relação 

entre idade e uma maior taxa de mortalidade (5,4 vezes maior em idosos do que 

não idosos), maior taxa de contra-indicação (1,45 vezes maior em idosos do que 
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não idosos) e uma menor taxa de protetização (1,28 vezes menor), de forma 

estatisticamente significante (p<0,05), conforme tabela 13. 

 

 

Tabela 13 - Probabilidades dos desfechos reabilitativos pela idade 

 [18-60] anos [60+] anos X2 p* 

Não óbito 491 473 17,55 0,000028 

Óbito 6 33   

não contra-indicado 380 333 13,31 0,00026  

contra-indicado 117 173   

Não protetizado 136 218 26,44 0,0000002 

protetizado 361 288   

[18-60]anos, não idosos; [60+] anos, idosos; X2 teste do Qui-quadrado 

 

 

 

Análises sobre as probabilidade de cada desfecho da reabilitação, 

segundo a etiologia da amputação, seguidas de investigações das relações do 

resultado com as variáveis da amostragem, idade e sexo revelaram que existe 

uma probabilidade de óbito 2,3 vezes maior para amputados vasculares no 

tempo III, não relacionado ao genero ou idade. Amputados traumáticos 

apresentaram  1,2 vezes mais chance de serem protetizados que os vasculares, 

de forma estatisticamente significante (p<0,05). A contra-indicação ao uso da 

prótese é 1,5 vezes mais frequente nos amputados vasculares e isso se 

relaciona a idade (p<0,05), como descrito na Tabela 14. 
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Tabela 14 - Probabilidades dos desfechos reabilitativos segundo a 
etiologia 

Desfecho Etiologia  Probabilidade Pop. 
geral* 

Idade⍏ Gênero* 

Óbito Vascular 5,1% p = 0,10 p >0,9  p >0,9  

Traumática 2,2% p=0,20 - - 

Protetização  Vascular 61,4%  p=0,08 p<0,05 p = 0,613  

Traumática 76,1% p<0,05 p<0,05 p<0,05  

Contra-indicação à 
protetização 

Vascular  30,7% p = 0,318 p<0,05 p = 0,412 

Traumática 20,2% p<0,05  p<0,05 p=0,779 

pop, população; p, valor de p; *análise por teste binomial; ⍏ análise pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov 

 

 
 



  

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 Discussão
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6.1  Discussão 

 

 

Este estudo analisa uma amostra representativa da população de 

amputados traumáticos, do membro inferior, uma condição que mundialmente 

ainda carece de estudos, devido ao predomínio das causas ateroscleróticas 

ligadas ao diabetes e doenças vasculares 37,38.  Na literatura, descritores 

relacionados à amputação traumática do membro inferior e DMF recuperam 

somente 10 artigos. Quando consideramos a questão da análise cortical através 

da fNIRS, este estudo assume protagonismo, pois o maior estudo de amputados 

usando esta tecnologia contou com menos de 40 amputados 161, 167-170. Além 

disso, estudos com fNIRS em pessoas sadias ou outras populações 

frequentemente apresentam casuística baixa, entre 10-30 pacientes 170,171.  

Em nosso meio, acidentes de moto, envolvendo homens (dobro de 

chance em relação às mulheres), jovens, não brancos são uma triste realidade, 

motivadas pela democratização das motos, em vias não apropriadas, com baixa 

disponibilidade e uso de equipamentos de proteção individual e coletivos, num 

sistema de trabalho por aplicativos desenfreado que roubam a atenção dos 

motoristas. Isto explica o predomínio no estudo de homens jovens, com 

escolaridade média, que fazem da motocicleta o instrumento de trabalho e 

geração de renda 62,172-174.  
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A maior parte das amputações foi acima do joelho, do lado esquerdo, 

possivelmente relacionada ao mecanismo de trauma com o membro inferior 

abduzido, fletido e em rotação externa (paciente pilotando a moto), onde o lado 

esquerdo têm menos chances de escapar do impacto devido aos mecanismos 

de proteção que instintivamente privilegiam o membro dominante (na maioria 

dos casos, o direito) 175,176.  O piloto antevendo a queda realiza movimentos 

antecipatórios do membro inferior na tentativa de restabelecer o equilíbrio da 

moto causando hiper-dorsiflexão do tornozelo e maior rotação externa da perna, 

causando lesões complexas, além da própria colisão da perna contra um 

anteparo 177.  

Este estudo reuniu jovens, em fase economicamente ativa, que depois 

da amputação se transformam em desocupados e dependentes de políticas 

públicas de geração de renda (benefício governamental) em 68% das vezes. 

Esta situação sociodemográfica é congruente com a literatura 7,179-183 Expondo 

as modificações que deficiência impõe no conceito de identidade de provedor 

para dependente, inclusive economicamente 7,42,47. Ter uma deficiência 

vulnerabiliza as pessoas aos desfechos educacionais, ocupacionais e 

econômicos menos favoráveis 7,42. No entanto, o Direito a uma renda, mesmo 

que mínima e insuficiente para as necessidades de uma pessoa com deficiência, 

pode estar relacionada com bem estar e o intangível da segurança (ao menos 

econômica), refletindo no acesso aos centros de reabilitação 7,179-180 . 

Houve um equilíbrio entre as pessoas nas fases de reabilitação e a DMF 

foi polimórfica, caracterizada por diferentes descriptores de dor que se somavam 

e coexistiam, numa intensidade moderada a grave.  A DMF não é um dos 

objetivos do estudo, mas um dos critérios de seleção para agrupar pessoas que 

compartilham experiências semelhantes. Desta forma, a etiologia e a 

identificação da DMF é extremamente relevante para o entendimento da 

experiência de adquirir uma modificação corporal definitiva de forma abrupta e à 

revelia, que complica com dor (DMF) sem paralelo em vivências prévias 8,182. 
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Ao estudarmos um subgrupo específico dentro da população de pessoas 

amputadas (unilaterais do membro inferior traumáticas com DMF moderada a 

intensa), aumentamos o entendimento do funcionamento cerebral. A totalidade 

dos estudos com esta população não mencionam se os participantes 

apresentam DMF ou misturam as etiologias de amputação.  Isto é muito 

relevante, pois a DMF altera a dinâmica de funcionamento e a estrutura cerebral 

que não pode ser considerada semelhante ao funcionamento de outros grupos 

populacionais, especialmente, amputados sem DMF ou de outras etiologias 12. 

A representação e significado da amputação é um ponto importante que 

influencia esta modificação cerebral. Sair de casa para trabalhar e antes de 

dormir se ver amputado de forma abrupta sem qualquer forma de preparo é 

completamente diferente de amputar uma perna por isquemia crônica, 

osteomielite ou câncer, onde a cirurgia resolve e afasta o temor da morte 172,179.  

A pessoa amputada de forma traumática apresenta uma complexidade 

de pensamentos ruminantes que reúnem raiva, dor, sentimentos de perda, luto, 

vingança, revanche, vitimização, catastrofização, incertezas sobre o futuro 

econômico, conjugal, entre outros. Situações que determinam alterações 

corticais completamente distintas daquela onde há desejo e urgência em 

amputar uma perna, e cujo resultado significa esperança de continuidade 

172,179,181-188. 

Cérebros são construídos com o tempo, a partir de experiências 

concretas ou imaginárias e apresentam características idiossincráticas com 

padrões de funcionamento únicos que nos diferenciam e nos aproximam. Daí a 

importância destas experiências no processamento e funcionamento cerebral, 

determinando comportamentos e arcabouços cerebrais estruturais e funcionais 

diferentes num corpo definitivamente modificado à revelia, sem um paralelo 

prévio 12,121,185,187,188.  
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Assim, uma casuística restrita a pessoas amputadas unilateralmente do 

membro inferior por uma causa traumática, com DMF é essencial para o 

entendimento das alterações funcionais deste córtex, pois agregamos pessoas 

que compartilham experiências, vivências e contextos culturais e anatômicos 

similares. Este estudo se foca nesta população de vulneráveis, de direitos 

incompletos, de vidas invisíveis, que passam a sofrer de dor numa parte ausente 

5,10. Apesar de muito restrita, esta especificidade contribui para entender o 

funcionamento do cérebro de um corpo que perde uma parte de si.  

Detectar uma amputação é fácil, pela simples inspeção visual, sem 

necessidade de qualquer exame adicional, tampouco exige formação acadêmica 

para isto.  Esta característica impacta diretamente na instalação quase que na 

velocidade da luz (pelo fácil reconhecimento visual por terceiros) de uma 

complexa barreira invisível atitudinal que limita a funcionalidade e o bem estar.  

Contrariamente, diagnosticar a DMF não é imediato e fácil, apesar da 

objetividade e dos critérios definidos pela IASP 88,90. Fundamenta-se na exclusão 

e na anamnese, que mesmo quando muito cuidadosa, está sujeita aos vieses da 

comunicação 8,19,88.90. Assim, o diagnóstico da DMF de nossos voluntários foi 

extensiva e intensivamente estudado, resultando em artigo publicado pelo 

proponente deste doutoramento, garantindo que todos tenham diagnóstico 

correto da DMF (APÊNDICE A) 8.  

O cérebro é um sistema físico-químico dinâmico e auto-organizado, que 

modifica sua estrutura e funcionamento, em resposta aos estímulos internos e 

externos, resultando em otimização e menor gasto energético no processamento 

de informações 188,190.  Modifica-se para sobreviver, mas algo mal adaptado 

acontece que gera o sofrimento pela DMF 12. O corpo modificado precisa assumir 

uma nova identidade espacial e este cérebro precisa exercer a "arte de 

esquecer” a amputação (possivelmente na causa neoplásica), conviver com a 

mudança ou alertar (dor) 6,12,57,191. Não há nada claro na literatura sobre os 

caminhos que levam a uma ou a outra tomada de decisão neuroplástica, sendo 

esta resposta um desafio para a ciência 188-191.  
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Não houve diferença entre o movimento Real e Imaginário ( a 

imaginação não foi inferior ao real) e isto pode ser explicado por estudos de 

imagética em que pensar no movimento, sem a execução concreta, ativa tanto 

as mesmas áreas cerebrais (incluindo a área M1)  192-195  quanto os mesmos 

efetores (músculos) de um treino concreto 196-199. Imaginar, que em modelos de 

entendimento do passado não estava vinculada à área motora, à luz da 

neurociência atual, envolve a área M1 conectada em rede e envolvida em 

diversas outras funções 192,195,197,200,201.  

Imagética motora é a estratégia cognitiva de treinamento mental 

sequencial de uma ação motora, sem que ocorra sua execução concreta, ou 

seja, é a imaginação do movimento. Ativa a área motora suplementar, o 

cerebelo, córtex pré-motor, córtex cingulado, córtex parietal superior e inferior e 

córtex motor primário (área M1) e sensorial, de forma semelhante à ação motora 

real 192,194,201. 

Visualizar o movimento ativa os neurônios em espelho, responsáveis 

pela observação e imitação do que foi observado, estimulando áreas pré-

motoras e motoras (M1), visuais e cerebelo 192,194,201,202. Atuam bimodalmente 

(visual e motora) durante a visão da ação, a imaginação e a execução real. A 

aferência visual é mais rápida que a somatosensorial, permitindo a sensação de 

sentir (imagética cinestésica) ou ver a movimentação (imagética motora) mesmo 

em membros plégicos, imobilizados ou amputados 195,202,203.  

A imagética induz o aprendizado motor, conforme estudos sobre a 

reabilitação de pacientes com déficits motores, cognitivos ou intelectuais e 

aquisição ou aperfeiçoamento de habilidades esportivas, artísticas ou cirúrgicas 

193,204,205-212. Contudo, o treinamento real é superior à imagética, que é superior 

à ausência de treino 204,205,212,213.  
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Embora a capacidade de praticar imagética seja preservada nas 

pessoas amputadas, a literatura revela que a impossibilidade do movimento real 

e concreto pela ausência do membro, diminui a capacidade de imaginar, tornado-

a mais difícil ou mesmo impossível 212,231-233 com menor precisão do controle do 

movimento imaginário, à semelhança de pessoas com membros imobilizados, 

mesmo que por período temporário 204,206,209.  

A tendência da maior atividade hemodinâmica e metabólica na área M1 

órfã durante a imaginação fantasma, mesmo que estatisticamente não 

significante quando comparada ao movimento Real, pode ser explicada pelo fato 

das estruturas cerebrais estarem numa nova organização, com menor eficiência 

das redes neurais e dos mecanismos de aprendizado da sequência motora e 

acurácia espacial e temporal.  Assim, imaginar o movimento fantasma, requer 

maior esforço cognitivo para ativar as vias, com maior necessidade de oxigênio, 

que determina uma maior resposta hemodinâmica para a área 192,203,209,212. 

A nova organização cortical, mal adaptada, determina menor 

desempenho imaginativo e eficiência energética afetando o aprendizado motor, 

com menor acurácia espacial e temporal 192,203,209. Assim, ativar esta área M1 

órfã demanda maior esforço e aporte de oxigênio 17,18,140,142,203,209. A literatura 

revela tanto em pessoas amputadas quanto imobilizadas por qualquer motivo 

(fratura, entorse ou feridas), a imaginação apresenta menor vivacidade   

192,203,204,209 precocemente (1-4 semanas) com alterações no mapeamento 

cortical e corticoespinhal, excitabilidade dos músculos imobilizados que 

persistem por ao menos até 2 meses após a retirada do imobilismo 204,209,213.  



 104 

   

Discussão    

 

 

 

A imaginação motora de força aumenta a frequência respiratória e 

cardíaca proporcional ao nível de trabalho mental, em torno de 25% do treino 

real, diminui a pCO2, a fosfocreatina e o pH sanguíneo, mesmo sem atividade 

detectada no músculo efetor 192,214-2016. Esta resposta vegetativa é maior que o 

demandado pelo esforço de imaginar, e decorre da ativação de conectomas 

envolvidos com o sistema autonômico, que antecipa e prepara o corpo para a 

demanda metabólica exigida pelo planejamento de um ato motor, da mesma 

forma que o movimento real 192,212-216. Assim, a imaginação pode ser utilizada na 

preservação ou lentificação da perda dos engramas motores e sensoriais, da 

imagem corporal, do condicionamento e do trofismo muscular durante a 

reabilitação 214,215,217. Em nosso caso, embora a aferição dos sinais vitais não 

ocorreu, todos demonstraram cansaço e fadiga ao longo do teste, condizente à 

literatura 214-216.   

Imaginar é uma intervenção não farmacológica poderosa que altera a 

atividade cerebral, produzindo resultados comportamentais, como o 

desempenho cognitivo e de habilidades motoras, melhora da atenção e distração 

e podem modular os circuitos neuronais relacionados à percepção da dor 16,213-

217. Manter a representação motora estável mediante o treino com exercícios 

imaginários na pessoa amputada, pode fornecer um substrato para preservar os 

circuitos funcionais durante a reabilitação ou prevenir a reorganização 

desadaptativa, particularmente se iniciado precocemente, mesmo antes da 

possibilidade do movimento real 202,204,205.  

Apesar da capacidade de imaginar estar preservda e a representação 

do movimento e do membro estarem presentes, a precisão do controle do 

movimento imaginário é menor, mais difícil ou mesmo impossível 192,194,204,206.  

No entanto, o uso da prótese para caminhada se correlaciona positivamente com 

melhora da nitidez das imagens do membro fantasma, podendo impactar na 

neuroplasticidade mal adaptada e na DMF 192,206. Contudo, este estudo não 

demonstra relação das variáveis neurofisiológicas com com nível ou lado da 

amputação, uso da prótese ou tempo de amputação.  
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Imaginar ou a capacidade de pensar com imagens apresenta grande 

variabilidade entre as pessoas. Alguns são capazes de imaginar cenários 

complexos e detalhados e pensam o tempo todo com imagens, enquanto uma 

minoria não vê nada enquanto pensa (afantasia) 76,102,191-194. Esta capacidade 

também varia ao longo do dia e do ciclo da vida 192,204,206,209, e o treinamento 

pode melhorá-la 206,212 e traduzir-se na aquisição ou aperfeiçoamento das 

habilidades motoras concretas como demonstrado nas intervenções com atletas, 

músicos e cirurgiões 16,193,196,197,207-209. Imaginar é um processo dinâmico, 

passível de aprendizagem com a prática, mesmo após a aquisição de uma lesão 

do sistema nervoso, cegueira ou amputação 16,203,207,209, pois a representação 

cerebral de um ato motor é mantida mesmo quando a função motora (órgão 

efetor) ou visual é perdida ou prejudicada 209. 

Na amputação de membro, mesmo com o cérebro preservado, a imagem 

intacta da parte perdida é mais difícil de acessar 209, e frequentemente coexiste 

e se soma com imagens bizarras, imprecisas, que se movimentam, 

involuntariamente, de forma dolorosa (DMF) 8,16. Contudo, o treinamento com 

suporte da realidade virtual, aumentada, exoesqueletos, próteses e robôs podem 

facilitar a imaginação do intacto, sem necessidade de movimento do membro 

preservado e assim ativar as mesmas áreas cerebrais envolvidas (ao menos M1) 

com o treino real, para preservação ou minimização dos efeitos mal adaptados 

da amputação 192,194,200.  
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A terapia do espelho é empregada no contexto clinico de forma regular, 

apesar da falta de evidência na literatura  162-166.  Ela ativa simultaneamente as 

áreas órfãs e preservadas de ambos hemisférios, e isto pode na verdade 

enfatizar os engramas bizarros do membro fantasma e as inibições intracorticais 

e interhemisféricas, piorando a neuroplasticidade mal adaptada e por isto até o 

momento não mostrou resultados satisfatórios na literatura. Contudo, novos 

suportes facilitadores da imaginação (terapia virtual, realidade aumentada e 

robótica) se elencam como promissoras ao reproduzir o membro fantasma, com 

potencial de ativar somente as áreas órfãs e reduzir as alterações neuroplásticas 

mal adaptadas, sem a necessidade do movimento ou suporte do membro 

preservado 162-166.  

Estudos com pessoas sem deficiência revelam que o movimento real e 

imaginário determinam mudanças na região dorsal do córtex pré motor, motor, 

cerebelo e região parietal, somente nas fases precoces do treinamento. Diversos 

estudos com pessoas sem deficiência apontam para maior atividade cerebral 

nas fases iniciais do aprendizado motor no córtex pré-motor, motor, dorsal, 

parietal inferior e cerebelo. Após a consolidação do aprendizado estas áreas não 

se mostraram ativas 192,198,203. Assim, a tendência de maior atividade na área M1 

na imaginação de pessoas amputadas traumáticas do membro inferior com DMF, 

apesar de crônicas, podem espelhar um retrato desta neuroplasticidade mal 

adaptada em curso. Apesar do tempo de amputação não ter se relacionado com 

as alterações neurofisiológicas, é possível que estas ocorram e sejam captadas 

pela fNIRS numa casuística com menor tempo de amputação e instalação da 

DMF.  
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Lacunas no conhecimento fisiopatológico, neuroquímico, anatômico e 

funcional do que ocorre na ausência de parte do corpo mantém a DMF e o 

abandono da prótese um desafio constante a ser resolvido 5,78,102,106,107,115,116. E 

neste universo, ainda estamos no início da exploração com a extração de dados 

cerebrais das pessoas com deficiência.  Entender o que acontece com o cérebro 

das pessoas amputadas unilateralmente do membro inferior de causa traumática 

é o primeiro passo para melhorar o diagnóstico da DMF e propor novas formas 

de avaliar tratamentos, especialmente o processo de reabilitação.  

Quando solucionamos algo para as pessoas com deficiência resolvemos 

algo para todos, a inovação de olhar para a diversidade para o outro pode 

contribuir para melhorar o entendimento da hemiplegia por acidente vascular 

encefálico, da paraplegia ou tetraplegia por lesão medular, dos treinamentos 

baseados na imagética e terapia do espelho, bem como propor novas 

abordagens para o aprendizado motor. Este estudo colabora revelando que o 

movimento fantasma compartilha a mesma área anatômica e equivale 

hemodinâmica e metabolicamente ao movimento do membro preservado. Assim, 

ajudar o paciente a imaginar o membro fantasma precocemente, antes da 

instalação da DMF pode ser uma estratégia que minimize as neuroplasticidade 

mal adaptada relacionada a uma amputação.  
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A imaginação ativa a mesma área cortical (M1), demandando a mesma 

necessidade hemodinâmica e metabólica, que o movimento real, mesmo na 

ausência de um membro. O processo de imaginar está preservado nas pessoas 

com amputação e pode ser usado para o treinamento em diversas situações. O 

encontro de significância estatística para uma maior atividade hemodinâmica e 

metabólica para a imaginação do membro fantasma, que deixa de existir após o 

controle de confundidores, não poderia deixar de ser realizado, pois o controle 

destes traduzir muito mais o que a variável nominalmente significa.  Etnia, 

escolaridade, tempo desde a amputação, gênero, idade, nível e lado da 

amputação abrigam diversos vieses históricos implícitos, em barreiras visiveis e 

invisiveis estruturadas em nossa sociedade, que traduzem experiências 

diferentes, ou seja, arcabouços cerebrais funcionais diferentes. Desta forma, 

este trabalho ratifica o que era esperado, pois a aquisição de uma deficiência 

não tem o poder de alterar a capacidade imaginativa de uma pessoa e iguala 

todos na oportunidade de acesso ao tratamento baseado em imagética, 

especialmente em cenários onde há pouco a se oferecer. 

 

6.2   Considerações finais  

 

6.2.1  Limitações do Estudo 

 

As limitações deste estudo são o desenho sem um outro controle de 

amputados sem DMF. Isto seria um desafio, pois no melhor cenário 20% das 

pessoas amputadas não apresentariam DMF. Como em média 20 amputados 

traumáticos unilaterais são admitidos no IMREA-HC-FMUSP, levaríamos cerca 

de 10 anos para completar a casuística com ao menos 40 pacientes nesse grupo 

controle. 



 109 

   

Discussão    

 

 

 

Outra questão relevante seria o desenho de uma tarefa de repouso 

efetivo, sem qualquer interferência de atenção, som ou luz. O que temos são 

descansos entre as tarefas que não podem ser considerados repousos 

adequados.  

 

6.2.2   Sugestões para trabalhos futuros 

 

Os autores, entendem que um estudo com pacientes com DMF no 

momento da análise da fNIRS possa elucidar o quanto das alterações decorrem 

da amputação ou da presença da DMF de forma mais clara.  
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O movimento do membro fantasma se equivale hemodinâmica e 

metabolicamente ao movimento real do membro preservado, 

independentemente de gênero, idade, intensidade da DMF, tempo de dor no 

membro antes de ser amputado, lado, nível ou tempo de amputação. Ou seja, 

imaginar a execução ou movimentar fisicamente a perna, se equivalem, mesmo 

na ausência de um membro. 

A DMF é polimórfica, composta por diversos descritores da sensação 

desagradável que se somam, alternam e co-existem, constituindo-se numa 

experiência nova, sem paralelo pregresso com as vivências daqueles que 

sofrem. Frequentemente descritas como movimentos e posturas dolorosas do 

membro fantasma.  
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ANEXO A- PARECER CONSUBSTANCIADO DO ESTUDO “Análise da atividade 
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