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RESUMO

Sugawara AT. Andlise da atividade metabdlica cerebral em amputados traumaticos do membro
inferior com dor do membro fantasma, através da Espectroscopia funcional do Infravermelho
Préximo (fNIRS) [tese]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Séao Paulo; 2022.

INTRODUCAO. Estimativas do aumento mundial na incidéncia e prevaléncia de pessoas
amputadas aumentam a urgéncia para solucdo de antigos problemas persistentes. A garantia do
Direito a mobilidade através de proteses ou cadeira de rodas é uma realidade para poucos (5%).
Como questdes visiveis e imediatas persistem como metas ndo alcan¢adas, problemas invisiveis
como a Dor do Membro Fantasma (DMF), se posiciona como um desafio de salde publica, pelos
erros de diagnéstico e falta de tratamentos efetivos. E recente a descoberta dos efeitos da
amputacdo no sistema nervoso determinando dificuldades funcionais para o uso da prétese e
dor incapacitante (DMF) que contribuem para os custos e sobrecarga dos servi¢cos de saude.
Entender os mecanismos neuroplasticos mal adaptados da amputagdo pode contribuir para
novas abordagens para a mobilidade e DMF. OBJETIVO: Este estudo analisa o comportamento
hemodinamico e metabdlico cortical da area motora primaria (M1) do hemisfério 6rfédo (que
anteriormente controlava o membro que foi amputado) em relagdo ao hemisfério preservado
(responsavel pelo membro intacto) durante o processo de imaginagdo do membro fantasma se
movimentando (Tarefa Imaginaria) em comparagdo com o0 movimento real do membro
preservado (Tarefa Real). METODOLOGIA: Estudo tipo caso e controle com amputados
trauméticos unilaterais do membro inferior com DMF de intensidade moderada que mediram as
concentracdo de oxi e desoxi-hemoglobina, na area M1, pela Espectroscopia funcional do
Infravermelho Proximo (fNIRS) durante a tarefa Real e Imaginaria. RESULTADOS: Foram
analisados 65 pacientes, com predominio de homens (67,69%), jovens (40,32 + 12,91 ),
amputados por acidentes de moto (65,63%), ha 4,71 +7,38 anos, predominantemente acima do
joelho (57,14%), do lado esquerdo (63,49%), em fase pds protética (51,56%), com intensidade
da DMF de 65,03 +15.56 mm pela Escala Visual Analégica (EVA). A comparacao revela que a
imaginagdo do movimento do membro fantasma ndo apresentou diferenga estatisticamente
significativa (p>0,05) em relacdo ao movimento real do membro preservado para as
concentracdes de oxi e desoxi-Hb. CONCLUSAOQ: Tarefas reais e imaginarias determinam
respostas hemodindmicas e metabolicas semelhantes na &rea M1, mesmo na auséncia de um

membro.

Descritores: Amputacdo; Membro fantasma; Plasticidade neuronal; Reabilitagdo; Imaginacéo;

Cortex 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]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o 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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Apés a cirurgia, a pessoa amputada passa a experimentar um novo
corpo permanentemente modificado 2. E, apesar da expectativa de continuar a
vida como antes usando uma prétese %3, a realidade se apresenta incerta e
duvidosa, cheia de barreiras visiveis e invisiveis 46, Ao problema imediato da
mobilidade reduzida se soma quase que instantaneamente a Dor do Membro
Fantasma (DMF) 78,

A DMF é algo inédito na vida da pessoa amputada, que ao buscar uma
solucdo nas equipes de saude, encontra muitos outros problemas. Estes se
iniciam na nomenclatura que contrapde um problema real numa parte inexistente
8 passam pelo diagnéstico (apesar dos critérios claros e objetivos, o processo
ndo esta padronizado e sujeita-se aos vieses da comunicacéo) 891011 e seguem
para tratamentos ineficazes que ndo consideram os mecanismos fisiopatoldgicos
e o entendimento da pessoa amputada em seu contexto historico, cultural e
social 1911, Desta forma, perpetua-se o sofrimento e a exclusdo social das

pessoas amputadas 8910,

A transferéncia historica da sede geradora da DMF do membro residual
para o sistema nervoso central, trouxe o entendimento da neuroplasticidade mal
adaptada através do estudo das variaveis neurofisioldgicas estaticas e
dindmicas (anatomia, metabolismo, eletrofisiologia, bioquimica, neuroquimica,

neurohumoral, hidrodinamica liquérica, hematica e vascular) 1213,

Como qualquer dor, o diagnostico e o seguimento evolutivo se
fundamentam na anamnese e ao contrario das outras tipologias, é impossivel o
exame fisico do membro fantasma que déi 1415, Uma das formas de examinar
0 que acontece com a area cerebral 6rfa, € avaliar as imagens e as sensacfes
ilusérias percebidas pelo paciente na parte amputada para raciocinar como a
neuroplasticidade se processa 121, E, novamente, SOM0S expostos aos vieses

da comunicacédo e da relagédo interpessoal 81415,

Avaliar esta neuroplasticidade mal adaptada através da comparacao
entre o movimento real e o imaginario do membro fantasma, é possivel através

da analise hemodinamica e metabdlica cortical. Quando uma éarea cerebral é
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ativada numa tarefa (real ou imaginaria), ela consome oxigénio, determinando
aumento do fluxo sanguineo para suprir suas novas demandas energéticas .
Esta alteracéo fisiologica pode ser aferida por diversos métodos, mas € na
Espectroscopia funcional do Infravermelho Proximo (fNIRS) que se apoiam

novas correntes de estudo do aprendizado motor 18,

Esta € uma técnica de baixo custo, rapida, ndo invasiva e segura que
permite a avaliagcdo 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 818

O entendimento da funcéo cortical de pessoas amputadas traumaticas
com DMF através da fNIRS, pode ajudar no diagndstico da neuroplasticidade
mal adaptada (e consequentemente da DMF), na avaliacado dos resultados dos
tratamentos, cirurgias, proteses e reabilitacdo que tenham como desfecho a

diminuicéo das alteracdes centrais 8.

E fundamental encontrar uma analise objetiva desta neuroplasticidade
mal adaptada, que se traduz no fenétipo da DMF, principalmente quando
considerarmos as dificuldades da anamnese em pessoas que por qualquer
motivo ndo conseguem se expressar (afasicos, pessoas com deficiéncia
cognitiva, intelectual, auditiva, comunicativa, ou aqueles com baixa escolaridade
ou repertdrio de palavras) ou que nao tem acesso aos profissionais capacitados
e dispostos a entender o que acontece com a estrutura cerebral ap6s uma

amputacdo 19,

Motivados em incluir todos no universo dos Direitos do acesso a saude,
em especial a reabilitacdo, e entendendo que aprofundar o conhecimento
neurofisiolégico da DMF ainda € um tema desafiador e de grande relevancia
clinica para otimizar o processo de reabilitacdo. Este estudo traz informacdes
importantes sobre a reorganizacdo cerebral em pacientes com amputacdo

traumatica e DMF, em nosso contexto cultural.
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Objetivo

Este projeto estuda a dindmica funcional da cortical cerebral, através da
fNIRS, em amputados traumaticos com DMF. Trata-se de um estudo

exploratdrio, com o seguinte objetivo primario:

e comparar a relacdo da atividade hemodinamica e metabdlica
cerebral captada através da fNIRS durante movimento real do
membro preservado e imaginario do membro fantasma em

pessoas com amputacéao traumatica de membro inferior com DMF.
Como objetivos secundarios, temos:

e descrever a dor do membro fantasma em pacientes amputados

traumaticos unilaterais;

e revelar possiveis fatores relacionados as possiveis diferencas da
atividade cortical entre 0 movimento do membro preservado e a

imaginacdo do membro fantasma (amputado).
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3.1 Metodologia de busca para revisao da literatura

O desenvolvimento desta tese contém informacdes 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 referéncias foram analisadas pelo titulo e resumo, sendo excluidas
as repetidas. Destes foram selecionados 140 artigos em lingua portuguesa e
inglesa e suas bibliografias serviram de contra-referéncias sendo acrescidos

mais 15 artigos, totalizando 155 artigos.

3.2 A amputacdo de membro

Amputacéo € a retirada total ou parcial de um membro ou parte corporal

1.2 E o procedimento mais antigo, intuitivo e primitivo, que por muito tempo foi a
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Unica cirurgia praticada pelo homem 2%21 As primeiras operac¢es foram as
desarticulacées de membros, com um anico golpe rapido e certeiro, no paciente
ndo anestesiado, contido por amarras e terceiros 2223, A hemostasia era
realizada por esmagamento, mergulho em 6leo 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 precarias préteses produzidas artesanalmente 3 2023, As figuras 1 e 2

ilustram a descri¢cdo acima.

——

TR

o ) Ay ¢ A
FONTE: Wikimedia Commons.

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

Apesar da aparente brutalidade, o procedimento era reservado para
situacdes limites quando alguma pessoa de interesse ou importancia para a
sociedade local, estava doente ou ferida gravemente. A ameaca 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, agougueiros),
para salva-la através da extirpacdo da parte doente 2%-23, Note nas figuras 1 e 2
gue os cenarios sao acomodacdes com mobiliario nobres, com o doente cercado
de pessoas com vestimentas e indumentarias que representam poder e

conhecimento.



10

Revisdo da Literatura

Atualmente, ao objetivo de salvar a vida humana, adicionou-se o
conceito reconstrutivo, valendo-se dos avancos dos cuidados em saude,
Engenharia, Biomecanica e Direito 2>2%, incorporando o saber da inclusédo e
participacdo social da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), (do inglés: International Classification of

Functioning, Disability and Health) da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)?7:28,

A amputacao representa o primeiro passo para o retorno do paciente
para o bem estar e vida produtiva, ou seja, € o inicio da reabilitacdo 2’ que pode
atingir niveis complexos e de maior desempenho que uma pessoa sem
deficiéncia 2°. A figura 3 exemplifica a tecnologia protética melhorando o
desempenho dos atletas, tornando-os mais velozes que seus pares sem

deficiéncia 2°.

faaact

FONTE: Brasil 247.com.br, do dia 8 de setembro de 2016.
Foto: MIKE POWELL
Figura. 3 - Foto de proteses cada vez mais avangadas que desafiam os limites
humanos nos jogos paralimpicos 2°.
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Indica-se a amputacdo de membro em diversas doencas e condicoes,
nunca como procedimento isolado, mas acoplado a reabilitacdo com a meta de
preservar a vida com bem estar e funcionalidade 202627, E reservada quando ha
ameaca a vida, na falha de outros tratamentos, geralmente autorizada e
consentida pelo paciente ou seu representante legal 3°31. Apesar de qualificada
como um procedimento localizado, o resultado ndo se restringe a modificagdo
anatbmica do corpo, afetando a fisiologia, o psiquismo, a funcionalidade

cotidiana e as interagdes sociais #27:28:31,

Mantém a vida sob a condicdo de uma deficiéncia fisica permanente,
facilmente diagnosticada pela inspecéo visual 2, que abruptamente restringe a
mobilidade, frequentemente acompanhada de dependéncia de terceiros,
isolamento social e sentimentos de menos valia, culpabilizacéo, catastrofizacao,

vinganca e vitimizagdo 463133,

E uma deficiéncia muito comum, sendo foco da OMS como uma das 20
condicBes de saude incluidas no "Package of Rehabilitation Interventions" que
fornece recomendacées para adocdo mundial 34, Estima-se que a prevaléncia de

casos de amputacédo do membro inferior alcancou 57,7 milhdes em 2017 3,

De forma geral, a deficiéncia é um desafio da saude publica mundial e
dos Direitos Humanos, a medida que ocasiona piores desfechos de saulde,
menores conquistas educacionais, maiores taxas de pobreza e menor
participagao econdmica, sendo mais prevalente em paises de baixa e de média

renda, incluindo o Brasil e pares latinoamericanos®’ 34,

Motivados pela manutencéo da vida, médicos, pacientes e seus pares
optam pelo corpo incompleto, independentemente da causa da amputacao
(vascular, traumatica, infecciosa, neoplasica)?6-32, Esta escolha significa pulso de
vida e vontade de construir um futuro, depositando na prétese as esperancas
miticas de restituir a parte faltante e resolver a funcionalidade e as questdes

psicossociais 4273536,
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3.3 Epidemiologia das amputacdes

As amputacdes fazem parte da histéria da humanidade. Inicialmente
associada aos traumas, foi se beneficiando dos avangos tecnoldgicos que nos
permitiram maior sobrevivéncia e envelhecimento, e se concentrando nas
questbes relacionadas as complicacbes metabdlicas e cardiovasculares. Isto
ocorreu paulatinamente conforme os efeitos cronicos dos fatores de risco e da
exposi¢cdo ao fumo, alcool, diabetes, hipertensdo arterial e sedentarismo se
instalaram na sociedade pela maior sobrevivéncia e mudancas nos habitos de

vida 1,25,3,37_

Atualmente, as amputacbes se concentram no membro inferior,
motivadas justamente pelas complicacbes das doencas vasculo-metabdlicas,
seguidas pelas condi¢cdes traumaéticas, infecciosas e neoplasicas 3728, Com o fim
da Segunda Guerra Mundial, estimava-se uma diminuicdo quantitativa das
amputacées traumaticas 12125, No entanto, a questdo militar foi substituida pelo

trauma de origem civil, relacionada aos acidentes de transito e trabalho 313538,

A melhora das condicbes de trabalho, da Engenharia de maquinas e
legislacdo  trabalhista, transformaram as  estatisticas, diminuindo
progressivamente as amputacées do membro superior, marcadas no passado
pelos acidentes de trabalho 33949, Desta forma, predominam as amputacées do
membro inferior (85% no Mundo) 343538 A realidade brasileira segue a mesma
l6gica, com um contingente de 94% de amputados do membro inferior pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) .

Mundialmente, as amputacfes distribuem-se bimodalmente, com o
primeiro pico em jovens traumatizados e o segundo em pessoas acima dos 50
anos de idade por causas relacionadas as doencgas cronicas vasculo-
metabdlicas. Afeta pessoas na fase economicamente ativa, em 75% das vezes
homens, comprometendo a forca de trabalho e o desenvolvimento

socioecondmico 1:31.34.37.38
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O Global Burden of Diseases revela que no Mundo, em 2017, havia 57,7
milhdes de pessoas amputadas do membro inferior 4%, das quais 19 mil casos

fazem parte da contribuicdo brasileira para o0 mesmo ano 3°-42,

Nos Estados Unidos da América (EUA), 1 a cada 190 habitantes
apresenta uma amputacdo, com cerca de 185 mil novos casos ao ano por
complica¢cBes do diabetes, doenca vascular periférica, trauma e neoplasias, em
ordem decrescente de ocorréncias 3%3738, Projetando-se para 2050 uma
estimativa de 3,6 milhdes de pessoas amputadas nos EUA (mais que o dobro da

atual prevaléncia) .

No Brasil, a incidéncia € de cerca de 13,9 por 100.000 habitantes e
dados do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIHSUS) revelam que
a maior parte dos casos (88,13%) se concentram nas regides Sudeste, Nordeste
e Sul. No ano de 2017, foram realizadas 24.145 internacdes para amputacdes
no Brasil (procedimento 0408050012), com Séo Paulo concentrando 20,29 %

destas intervencdes 4344,

3.4 Amputacdes trauméaticas

Vivenciamos cotidianamente o aumento dos casos de acidentes de
transito, trabalho, conflitos, lutas corporais e desastres naturais. Uma das
consequéncias desse cenario de violéncia é a lesao traumatica do membro
inferior grave e complexa, que tem na amputacdo a solucdo necessaria para

salvar a vida, de forma cada vez mais comum e frequente 72126, 45-47,

Trauma apesar de ocupar a segunda causa mais frequente das
amputacdes, contabiliza somente um oitavo da propor¢cdo das condi¢cdes
vasculo-metabdlicas. Contudo, ainda persiste como a primeira causa de
amputacédo do membro superior 131354146 Apesar dos avancos das técnicas de
salvamento e reimplante do membro, menor agressividade do mecanismo de

trauma devido a menor necessidade de mao-de-obra na operacao de atividades
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perigosas proporcionadas pela mecanizagdo e robotizagéo, leis trabalhistas,
medidas de protecdo e seguranca ocupacional individual e coletiva, que

diminuiram a incidéncia desta amputagéo 43539,

Contrariamente, estes avancos histéricos ndo foram suficientes para
impactar nas estimativas de prevaléncia das amputacdes do membro inferior.
Mantendo a distribuicdo bimodal para as amputa¢gBes trauméticas, sendo o
primeiro pico com homens entre 20-29 anos relacionado a violéncia do transito
e 0 segundo com homens entre 70-79 anos por quedas de qualquer altura

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

Quantitativamente, as amputacfes traumaticas do membro inferior
predominaram no Leste e Sudeste Asiatico, seguida pelo Oeste da Europa, Norte
da Africa e Oriente Médio, areas desenvolvidas norte americanas e Leste
europeu 3537474849 As figuras 4 e 5 revelam a caracteristica cadtica do transito
no sudeste asiatico e no Brasil. Note que no primeiro caso ha pessoas

desprovidas de capacete 394748,

FONTE: theworld.com, acessado 8 de julho de 2022. Foto: Jorge Silva,
Reuters,2016.
Figura 4 - Foto de transito na Tailandia: carros, Onibus e motocicletas
compartilham rotas ndo demarcadas, sem respeitar 0os turnos de trafego.
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FONTE: Honda Motors, 2021.
Figura 5 - Foto de transito na cidade de S&o Paulo, Brasil, com uma profuséo de
entregadores motorizados sobre duas rodas.

3.5 Tipos de amputacdes do membro inferior

As cirurgias podem ser realizadas com incisbes transésseas ou
transarticulares. As primeiras resultam em amputagbes transfemoral ou
transtibial e as segundas em hemipelvectomia, desarticulacdo do quadril, joelho,

tornozelo, Chopart, Lysfranc ou transmetatarsicas 33950,

Secundariamente, podem ser classificadas em acima ou abaixo do
joelho, tendo como base a preservacgao dessa articulacao para ser considerada
abaixo do joelho 3%%051 As figuras 6 e 7 demonstram estes niveis de amputacéo

do membro inferior.
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Figura 6 - Imagem esquematica dos Figura 7 - Imagem esquematica dos
niveis de amputacdo do membro inferior. niveis de amputacdo do pé.

Ha outras formas de classificacdo, considerando a etiologia
(trauméticas, vasculares, infecciosas e tumorais); tempo (urgentes ou eletivas);
indicagdo (primaria, quando é imediata ou secundaria, quando indicada nas
complicacBes das tentativas cirdrgicas de salvamento do membro); nivel por
grupo (minor para parcias do pé ou major para tibiotarsica, transtibial,
desarticulacdo do joelho, transfemoral, desarticulacdo do quadril e
hemipelvectomia) 2 5051, A figura 8 revela a hemicorporectomia, o nivel mais alto

gue permite a vida, cuja referéncia é um artigo publicado pelo proponente deste
doutoramento 52,
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FONTE: Sugawara, 2020 °2,
Figura 8 - Foto de dois casos de hemicorporectomia com seu estudo radiolégico

A determinacdo do local da excisdo cirurgica para a amputacdo é
fundamental para limitar a cirurgia a um episédio, sem reoperacdes, de forma

efetiva e sem complicagées, preservando o maximo possivel de funcgéo 5354,

O nivel da amputacédo depende das condic¢des clinicas do paciente, do
tempo cirdrgico estimado, das condi¢es vasculares, inervacdo e extensao dos
danos. A escolha do nivel de amputacdo também pondera a maior preservacao
quantitativa e qualitativa do membro visando reabilitacédo 3°3-5, A figura 9 revela
a possibilidade anatdmica de amputacdo com a possibilidade de futuro uso da

prétese.
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Desarticulagdo do quadril

12 cm abaixo do trocanter maior é o comprimento minimo para o bom controle
protético

30-36 cm abaixo do trocdnter é o comprimento ideal para o uso da prétese

o nivel transcondiliano dificulta o alinhamento do joelho protético gerando
resultado pouco estético e funcional

A desarticulagdo do joelho permite a descarga terminal do peso

5 cm abaixo da tibia sdo suficientes para a protese transtibial

0 1/3 médio com o superior é um bom nivel para o uso da prétese

O melhor resultado para a prétese transtibial é entre o 1/3 médio com o inferior

Membro residual transtibial muito longo sdo dificeis para a protetizagdo. Manter
no minimo 4 cm acima do maléolo

FONTE: Instituto Nacional do Seguro Social, 2017 2,
Figura 9 - Imagem comparativa entre anatomia e possibilidade protética.

DesarticulagBes geralmente sdo mais rapidas e sangram menos que as

amputacbes transésseas °6. Cirurgias acima do joelho apresentam maior

probabilidade de cicatrizacdo e resolucdo primaria, mas ensejam maior

mortalidade associada ao ato cirirgico e exigem maior esforgo para utilizar uma

protese 5355 Dessa forma, a tentativa de amputar a menor quantidade do

membro pode ser invalidada pela condigéo clinica, qualidade do membro a ser

preservado e possibilidades protéticas 5354,

3.6 Consequéncias da amputacdo do membro inferior

Numa amputacgdo, a primeira consequéncia é o salvamento da vida.

Frequentemente avaliada como mutiladora, desfigurante e traumatizante pelos

proprios pacientes, ao mesmo tempo representa esperanca de continuidade

autobiogréfica 5257
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Resistir ao periodo intra hospitalar € um desafio, dada as altas taxas de
mortalidade e re-hospitalizacdo em torno de 60% no primeiro més poés
amputacao, principalmente para maiores de 75 anos de idade, ndo caucasianos
e diabéticos 13255358 A presenca de doencas crbnicas, especialmente diabetes
(DM), eleva a taxa de mortalidade de uma forma geral, cerca de 11% morrem no

primeiro més e 18% em 90 dias 38,

A necessidade de re-amputacao também € frequente, principalmente em
diabéticos (53,9%), 25% das vezes para amputados transtibiais e 9% para
transfemoral, pela osteomielite refrataria, persisténcia da isquemia critica e

recorréncia neoplasica 558,

A diminuic&o da superficie corpdrea altera a dindmica e a capacidade da
resposta cardiovascular ao estresse, mais evidente quanto maior o volume de
tecido musculoesquelético retirado. No caso da hemicorporectomia (amputacéo
de nivel abdominal), a administracao intravenosa de 1000ml de solucéo salina
gera edema agudo de pulmé&o e ébito >°. Esta reducédo também diminui a resposta
cardiaca ao esforco, sendo comum a inviabilidade do uso de préteses com

objetivo de marcha em pacientes com amputacéo bilateral acima dos joelhos °.

As alteracbes psiquicas sdo complexas e ndo se limitam ao paciente,
estendendo-se ao entorno do paciente, incluindo familia e amigos 72761, A
literatura descreve diversos significados atribuidos a amputacdo como a
culpabilizacéo, a vitimizacdo, a catastrofizacdo, a limitacdo, e a dependéncia.
Diferentes entre si, mas conectadas ao sofrimento, aos sentimentos de menos

valia e reducdo do bem estar e da qualidade de vida 452131,

A amputacéo altera a presen¢a no mundo social: uma pessoa amputada
é facil e visualmente percebida pelos outros. Este mesmo olhar, analisa, julga e
frequentemente condena a pessoa a exclusao e indiferenca 4°7:62, Ha diminuicdo
das oportunidades de emprego e renda, chegando muitas vezes a insuficiéncia
econdmica para a subsisténcia, dissolucao da familia, comprometimento da vida
académica e menor acesso as politicas e equipamentos publicos e privados,

determinando completa invisibilidade 762,
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Em termos funcionais, a amputacdo do membro inferior gera
imediatamente a reducdo da mobilidade, com perda da marcha, das
transferéncias e trocas posturais, e consequente dependéncia de terceiros. Esta
reducdo da mobilidade determina perda de controle sobre as a¢bes, promovendo

medo, inseguranca e depreciacdo da auto-imagem 7+27:28:50.62,

Um dos primeiros desafios que a pessoa amputada enfrenta € a dor de
toda a natureza: dor no membro residual, no restante do corpo e no membro
amputado (que ndo existe mais acoplado fisicamente ao corpo). Que podem ser
nociceptiva (musculoesquelética, neuromas, lombalgia, entre outros),
neuropatica ou psiquica, mas que invariavelmente impactam na mobilidade e
amplificam a representatividade negativa da amputacao, contribuindo para mais

limitac&o e incapacidade 863-66,

Os vieses implicitos que as pessoas carregam estdo povoados por pré-
conceitos distorcidos de beleza e sucesso, que funcionam como barreiras
invisiveis a aceitacéo e participacdo dos diferentes em sociedade >?’. Elas estédo
arraigadas e difundidas, independentemente do sistema politico, econémico,
religioso ou social >¢. Apesar de um contingente cada vez maior de pessoas
amputadas, a barreira atitudinal € democratica e livre de fronteiras, tornando a

reabilitacdo das pessoas amputadas um tema de interesse universal %662,

Estar dependente e destoar desse padrao de valores leva a sentimentos
autorreferentes de inferioridade, baixa auto-estima, marginalizagéo, menos valia
e exclusdo %761, Essa situacdo abre espaco para manifestacdo da preferéncia
da morte aos sentimentos de do, compaixdo ou mesmo representar trabalho
adicional para seus familiares 463640 |sso impede que o paciente visualize
solugdes que os tornem funcionais e consigam ser independentes e autbnomos,

dai a importancia cada vez mais necessaria da reabilitacao.
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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 87, e ndo exclusivamente relacionado a
Saude. Muitas culturas antigas e atuais se valem da amputac&o para punir ou

identificar uma pessoa, por prestigio ou para estigmatizar negativamente 6869,

Desta forma, a falta de uma mé&o ou perna nas culturas islamicas

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

japonesa (méfia Yakuza, romanizacdo de #1&7) ou da falta da perna em um

estadunidense (veterano her6i de guerra ou vitima do 11 de setembro)
20,21,27,68,69_

As figuras 10, 11 e 12 revelam situacfes ultrajantes, com significados
muito diferentes das situacdes reveladas pelas figuras de 13 a 15, onde ha
prestigio, beleza, redencdo e outros predicados relacionados a aceitacao,

inclusdo e beleza.

FONTE: Wikilslam, 2021.
Figura 10 - Foto de homem carregando m&os amputadas requisitadas em
reparacao de dano por roubo apds resultado de um julgamento Taliba


https://pt.wikipedia.org/wiki/Ajuda:Japon%C3%AAs
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FONTE: Sky News, 2016.
Figura 11 - Foto de amputacédo de mao por punicdo no ISIS (Estado Islamico
do Iraque e da Siria), por traicdo ao regime.

FONTE: Amnesty International, 2018
Figura 12 - Foto da maquina para amputacdo da mdo 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 heréi de guerra norte
americano vitimado no conflto no Afeganistdo. Esta capa documenta o
movimento social da habituac&o e normalizac&o da deficiéncia.

FONTE: Humans, Joe Duncan, 2018.
Figura 14 - Foto da reconstituicdo do acidente de Aron Ralsto que realizou a
auto-amputacdo da mao 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 amputacao modifica o corpo instantanea e definitivamente, gerando
reacoes variadas e complexas, com um espectro de significados que gravitam
do catastréfico ao herdico 621525767 E dependendo dos fatores contextuais
apresentados acima, ha superacdo das adversidades impostas ou mais

incapacidade 5?7,

Como exemplos dessa gama de reacdes, temos casos relevantes de
individuos sedentarios, que encontram no esporte uma nova vida e com
dedicacéo se tornam atletas ap6s uma amputagdo %71, Contrapondo, ha outros
casos de solicitagbes polémicas de eutanasia em pessoa com deficiéncia por
julgar a continuidade impossivel sem a integralidade corporal, civis anunciando
a perda do membro como resultado do combates em gueras, ao invés da

diabetes 7273,
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Assim, a celebracdo da vida depende do contexto vigente, que
atualmente coloca a amputacdo como um quadro devastador, fisica e
mentalmente incapacitante, para a grande maioria dos sobreviventes 727, A
figura 16 revela uma situacdo de auto-amputacao para acessar oportunidades
laborais e de crescimento profissional. Um exemplo paradoxal que embasa a

complexidade da representatividade de uma amputacéao.

FONTE: AMC Networks

Figura 16 - Imagem do seriado Better Call Saul. O ator Todd Lawson
LaTourrette (a direita) revelou que ndo é veterano de guerra e que nao perdeu a
mao e parte do braco durante a guerra. Na realidade, ele cortou e
subsequientemente cauterizou seu proprio membro e depois mentiu sobre sua
identidade como veterinario militar na esperanca de conseguir papéis no cinema
e na televisdo. As alegacdes falsas e a identidade fabricada trabalharam para
ajuda-lo a alcancar seu objetivo, como revelado na imagem em que contracena
em Better Call Saul, série de sucesso mundial.

Dessa forma, a representacédo da amputacao assume um valor diferente
ao longo do tempo, das culturas e das pessoas variando da exclusao, ao
privilégio de honrarias e hierarquia social 52027.67-69 Essas representacdes

afetam o significado e valor dado a amputacéo e podem influenciar na presenca
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e representatividade cerebral da DMF ou na arte de esquecer o membro perdido

e celebrar a vida 6125765,

3.8 A reabilitacdo

No passado, a amputacao foi considerada um problema pessoal, mas a
partir dos anos 60 esta visdo sociopolitica se transformou. A presséo
reivindicatoria da sociedade civil organizada (movimento das maes com filhos
mutilados pela guerra) mergulhada em situagcdes emocionais e carenciais
dramaticas pela guerra exigiam reparacéo, aliada as questdes econdmicas (falta
da mao-de-obra masculina) que restringia a resposta de recuperacao financeira,
mobilizou saberes que encontraram nas diferencas as oportunidades de

crescimento e solucéo de problemas 61021,

Esta nova ordem impulsionou a atencdo a pessoa com deficiéncia,
tornando a reabilitacdo um Direito e ndo mais uma caridade. Assim, 0s centros
de reabilitacdo e medidas de inclusdo e participacdo social avancaram 67,
Historicamente, este processo ainda esta em curso, persistindo desigualdades
no reconhecimento, legislacdo e acesso a estes Direitos, mas também na falta
de estudos com esta populacdo, sujeita a condutas mais tradicionais que
efetivas. Desta forma, estudar esta populacao se traduz na concretizagéao destes

Direitos 19.

Apesar da contemporaneidade deste estudo, ainda vivenciamos 0s
mesmos dramas. Trocamos (em nosso meio) o conflito armado, pela motocicleta
gue mantém o resultado de homens jovens mutilados e avanca para as mulheres
na medida em que assumem papeis operacionais neste sistema logistico de

transporte de mercadorias por aplicativos 474°.
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Passou-se 0 tempo, mas permanece a légica do empobrecimento e
marginalizacdo advinda da desestruturacdo econ6mica e emocional destas
familias que dependem da renda do trabalho destes filhos e netos mutilados em
servicos de entrega por aplicativos, frequentemente sem qualquer tipo de acesso

aos direitos trabalhistas e previdenciarios ©2.

A reabilitacdo é fundamental e faz parte do tratamento, pois restitui a
independéncia funcional, minimizando os efeitos psico-sociais da amputacéo,
permitindo satisfacdo e bem estar, independente do objetivo de restaurar a

marcha com prétese 73134,

Tradicionalmente, a reabilitacdo € dividida em fase pré-protética com
objetivos de prover mobilidade e funcionalidade sem a protese e fase protética

guando se conquista a mobilidade e independéncia com uma prétese 48

A independéncia funcional gera satisfacdo de vida, permite que as
esperancas e expectativas se tornem concretas e migrem de um mundo
imaginado para um vivenciado. Exige um esforco fisico e emocional grandioso,
para transpor as barreiras fisicas e atitudinais, o0 que, num primeiro momento,

pode parecer inalcancavel >34 52,61,

O desejo e a busca pela vida independente se confronta com a realidade
da falta da perna, e das barreiras visiveis (fisicas, geograficas e urbanisticas) e
invisiveis (atitudinais) >'. Assim, o momento da alta hospitalar ap6s a
amputacdo, ao mesmo tempo que desejada, promove medo de como sera este
novo modo de viver, iniciando invariavelmente, sem uma proétese, e dependendo

dos cuidados de terceiros 34.61.74.75,

A noticia ou esperanca da reabilitacdo para viabilizar a prétese e a
minimizagéo da dependéncia, diminui este medo e quando a visao de mundo se
transforma, ressignificando a amputacdo como continuidade, h& pulso e desejo

para viver, que pode incluir novos projetos de vida 73476,

Reabilitar ndo ¢é somente dispensar uma protese, € prover
funcionalidade independentemente de uma prétese, tornando-o capaz de

interagir com 0S equipamentos, servicos e pessoas da comunidade em que
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pertence. A reabilitacdo deve proporcionar novas perspectivas e ressignificar a

vida, aproveitando dos talentos e potencialidades da pessoa 2313452,

A idéia reducionista de que todo membro residual (num passado ainda
nao distante, chamado de “coto”, “toco” ou “cotoco”, termos pejorativos), devera
receber uma proétese, alimenta a idéia que todo paciente precisa de uma proétese,
e ndo é uma verdade absoluta 365, O importante é a funcionalidade que pode
ser conseguida mesmo sem a proétese, pois algumas pessoas ndo conseguirdo
este equipamento por questdes clinicas ou disponibilidade e em outras a prétese
pode inclusive determinar menor funcionalidade, pois € um algo que demanda

gasto energético e aprendizado 5%:5460.61,63,66

A reabilitacdo demonstra que as atividades podem ser desenvolvidas
com apenas um membro, sendo mais evidente o abandono da prétese do
membro superior em relacdo a prétese 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 527778,

Dessa forma, a prétese tem indicacbes precisas que resultam em
funcionalidade e ndo em frustracéo do desejo esperado, que consideram contra-
indicacdes relacionadas a capacidade fisiolégica do paciente em responder a
demanda cardiometabdlica atribuida ao maior gasto energético em andar como

um prétese ":7°,

Andar com a protese é desejado e esperado, pois a ndo protetizacao
aumenta custos em saude, ao afastar o paciente da intervencdo mais barata
para prevencdo priméaria e secundaria da doenca cardiovascular 17407983 No
entanto, ainda é dificil predizer se um paciente sera capaz de aprender a andar
com uma prétese, com a literatura apontando taxas de 5% a 100% de sucesso

na obtencdo da marcha protetizada 8486,
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3.9 Dores

Desde os tempos primitivos, 0 homem se preocupa em curar e entender
a experiéncia dolorosa como forma de melhorar seu desempenho e garantir sua
sobrevivéncia e subsisténcia 8. No mundo ocidental, o processo civilizatério
ressignificou a dor ao longo do tempo, passando por explicacbes divinas,
punitivas, expiatérias, naturais, fisicas, psiquicas e sociais 2. Hoje,
conceituamos a dor como uma sensacao individual, interna, angustiante,
desagradavel, que se contamina com as experiéncias passadas, relacionada a
um dano real ou potencial com componentes sensitivos, cognitivos e psico-
sociais, com diversas classificagbes que consideram o tempo, localizacéo,

intensidade, qualificacdo e origem °-11.88.89,

A dor é democraticamente global e universal, mas depende da vivéncia
pessoal: dor € o que a pessoa sente e diz ser dor, ndo se determinando pela
presenca de uma lesdo, mas se relacionando com a personalidade e sistemas
de crencas ligados ao contexto socio-cultural 989, E influenciada pelo
aprendizado prévio e capacidade de estabelecer relacdes de causa e efeito. A
literatura revela que a dor afeta a qualidade de vida, a capacidade para o
exercicio fisico, sono, participar de atividades sociais, relacionamentos

interpessoais, andar e atividade sexual 10.87. 88

Pode ser nociceptiva, neuropatica e psicossomatica. A primeira
relaciona a presenca de aferéncias que estimulam receptores somaticos e
viscerais. A Ultima faz parte de sintomas de condi¢fes psiquicas e motivacionais,
onde o medo diminui o limiar da reatividade a dor e a ansiedade aumenta a
intensidade 87:88.90_ A dor neuropéatica é consequéncia de dano ou disfuncéo do
sistema nervoso central ou periférico. Apresenta diversas formas, sendo de dificil
controle, destacando-se a trigeminalgia, a radioneurodermite e a DMF apds a
extirpacdo da lingua, dente, genitalia externa, bexiga, mama, olho e mais

tipicamente apds amputacdes de membros 87:88,
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A descricao inicial da DMF com tons romantizados de 1551, passou por
definicdo de critérios em 1997 e depois em 2006 que foram compilados e
ratificados pela Associacdo Internacional para o Estudo da Dor, do inglés:

International Association for the Study of Pain (IASP) 9:10.88.90,91

Por ndo causar a morte e ser erroneamente considerada como parte
inerente a uma amputagcdo, a DMF ainda €é muito subestimada,
subdiagnosticada, negligenciada e néo tratada °1%8, Apresenta custos diretos e
indiretos crescentes, dada a alta prevaléncia e cronicidade 8. Causa sofrimento,
perdas sociais e econdmicas ao individuo e a coletividade e pode ser perpetuada

ou amplificada por fenémenos fisicos e psicossociais 1475,

3.10 A protese e o membro fantasma

A amputacdo do membro inferior acompanha a evolucdo da
humanidade, que desde o principio tenta preservar a vida %7, através da retirada
de parte doente, com posterior tentativa de substituicdo da regido perdida
através de diferentes tipos de cajados, liteiras ou assemelhados e mais
recentemente proteses, dada a importancia da mobilidade na sobrevivéncia dos
vinculos afetivos, de consumo, poder e hierarquia, producdo e passagem de

conhecimento e tecnologia 62022,

Intuitivamente, para o paciente a prétese resolve a situagao, restaurando
a integridade corporal e alimenta diversas esperancas e expectativas de tornar
possivel a realizacdo de qualquer atividade, melhorando a auto-estima e,
afastando todos os efeitos negativos (fisicos e psicoldgicos) de uma amputacéo
92, Esta credibilidade imaginada, quase que por encantamento, se depara com a
realidade frustrante de se restringir a um equipamento de mobilidade assim que
0 paciente a veste pela primeira vez, sendo comum o abandono do uso da

prétese 789394,



31

Revisdo da Literatura

Apesar do processo de melhoria constante que acontece com as
préteses desde a Segunda Guerra Mundial, abandonando o objetivo de simular
realisticamente a parte perdida (congruentes com 0 pensamento intuitivo) para
a filosofia biénica de melhoramento e superacdo da capacidade do humano
comum. A prétese ainda esta longe de substituir um membro que sente, percebe,
interage e reage ao mundo, mantendo-se como um meio de mobilidade frio e
insensivel 378.9293-% A sequéncia de figuras de 17 a 20 revela a evolucdo da

protese.

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

Figura 17 - Imagem do primeiro registro material de uma protese encontrada no
Mundo. Trata-se da protese para amputacdo de halux encontrada em
exploracbes arqueoldgicas numa mumia identificada como filha de um
sacerdote. A analise revela uma estrutura robusta de madeira e couro com
preocupacdes biomecanicas para vestir, andar, descarregar o peso corporal com
conforto e estética. Foi descoberta em 2000, na tumba de Tabeketenmut na
necrépolis de Tebas, proximo a cidade de Luxor, Egito %6
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FONTE: https://wellcomecollection.org/works/kyjggfuh (acessado em 15
de julho de 2021).
Figura 18 - Imagem da prétese romana conhecida como Capua. Até o ano 2000
foi considerada a primeira prétese da humanidade. Cépia do original de uma
protese romana, datada do ano de 300 dC °78, Science Museum, London.

FONTE: Rouse, 2018.
Figura 19 - Imagem de uma prétese bidnica. Sinais cerebrais ou musculares
controlam as articulacGes melhorando o desempenho da marcha .
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FONTE: John Gress/Reuters, 2012.
Figura 20 - Imagem do protétipo de prétese bidnica com controle cerebral 199,

Tornar-se abruptamente amputado retoma pensamentos primitivos de
sobrevivéncia. E a prétese restituindo a integralidade é sonho e desejo desde o
pré-operatério. Traz esperancas de viabilizar a apresentacédo social de forma
intacta e um futuro independente, permitindo a aceitacdo visual, o
relacionamento interpessoal e 0 acesso aos equipamentos, bens e servicos
comunitarios 69275 Essa realidade de reducéo da pessoa a prétese, expde as
barreiras invisiveis arraigadas, a que todos estamos expostos (e praticamos) de

forma estruturada em sociedade >6.

Sabidamente, a protese, mesmo que incorporada ao esquema corporal
do paciente, ndo é percebida conscientemente como pertencente ao corpo °/,
Apesar da Sensacdo do Membro Fantasma (SMF), presenca familiar,
incontestavel, ndo desagradavel da parte faltante, aumentar inconscientemente
a incorporacao da protese ao corpo, 0 paciente conscientemente a reconhece
como prétese e ndo como membro, mas a aceita para viver e experimentar o

que o equipamento pode proporcionar 135259,



34

Revisdo da Literatura

A percepgdo desta substituicho do membro ausente ndo é ilusoria,
tampouco fantasmagérica, mas parte integrante de si. Receber o diagndstico que
parte de si é fantasma (aos olhos dos outros), mas que se mostra presente e real
a sua percepcao causa estranhamento (justificando um dos problemas da
nomenclatura DMF), principalmente quando a SMF ocupa a parte amputada de

forma agradavel e habitualmente normatizada 1213101,

A SMF é a manutenc¢éo do corpo proprio intacto, perfeito, mesmo apés
a cirurgia mutilante. Facilita a integracdo da prétese ao esquema corporal. Nao
€ algo pensado, conscientemente elaborado, mas simplesmente aquilo que esta
ali espontaneamente, a despeito de reflexdes ou ideias pré-concebidas. 219t . A
situacdo complica e traz sofrimento quando passa a coexistir, no mesmo local
da parte amputada, a presenca desagradavel, nao familiar (alteracdo da forma,
postura, posicao, tamanho) com sensacéo de alodinia, hiperpatia, hipopatia e
anestesia configurando-se na DMF, que além de estranheza traz perplexidade,

medo e desespero 21213,

7z

Essa percepcdo erratica é capaz de mudar o padrao de marcha
protetizada: se o pé fantasma passa a doer, a pessoa inconscientemente diminui
a descarga de peso do lado da prétese e passa a claudicar, mesmo que este pé

fantasma nao esteja fisicamente presente 1316,

A ambiguidade e o paradoxo estdo presentes desde o inicio onde a
amputacdo que salva, traz sofrimento fisico e existencial; a equipe de saude ao
mesmo tempo que trata, gera dor; a prétese que ajuda na marcha, é rejeitada

por ndo ser parte do corpo; a reconfortante SMF, € motivo de descrenca e davida
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 protese, e a imagem do nada, convivendo, de forma
concomitante e simultdnea ou alternando-se no mesmo espaco, de forma vivida

e realistica 16102,
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A protese nao é ilusoria ou fantasmagorica, mas visivel aos olhos de
todos, que com o tempo integra o esquema corporal, comunicando o corpo com
0s objetos do mundo °’. Assim, as expectativas depositadas na prétese séo

grandes, pois representa mobilidade, integralidade e minimizacdo de barreiras

5,92

No entanto, 0 acesso as proteses ndo é universal, segundo a prépria
OMS, somente 1 em cada 10 pessoas com deficiéncia tém acesso ao que
necessita 193105, Daqueles que conseguem o equipamento, a primeira frustracéo
a ser vencida é reconhecer que a protese néo substitui a complexidade da parte
amputada, tampouco resolve a dor do membro fantasma, e ainda pode piora-la
(pequena parcela, de 5-8% dos casos)%¢. Além disto, soma-se o problema do
abandono do equipamento ’8. Tornando a sustentabilidade da reabilitacdo de

amputados um desafio constante.

A amputacdo é dificil e dolorosa, permitindo uma vida nunca antes
imaginada, mas nem por isto desprazerosa. Os pacientes iniciam a reabilitacao
perseverantes e esperan¢cosos numa nova vida, onde o futuro que, a principio
confuso, pode se concretizar de forma surpreendente, onde estar vivo é motivo

de bem estar, apesar de todas as dificuldades 105108,

Dessa forma, muitas vezes a aceitacdo da decisdo pela amputacdo
(apesar de ndo desejada) acontece durante o processo de reabilitacdo, e o novo
corpo se normatiza para a pessoa e seu entorno. Neste sentido, a presenca da
sensacao do membro fantasma, da prétese, do exemplo de pessoas amputadas
bem sucedidas (ndo importa o conceito de sucesso), da familia e da reabilitacdo

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 amputacédo do
membro inferior apresenta dores diversas. Dor no Membro Residual (DMR) é
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aguela sentida na parte que permanece conectada ao corpo. Decorre de
problemas nociceptivos no 0sso, tecidos moles ou estruturas vasculares,
inclusive da interac&o entre o contato desta regido com a prétese ou de questdes
neuropaticas como 0S neuromas, neuropatias ou sindrome complexa de dor

regional 210109,

Contrariamente, DMF € a dor na parte ausente, definida pela IASP como
quaisquer sensacdes, movimentos e posturas voluntarias ou involuntarias, na
parte corporal faltante, consideradas como desagradaveis pelo paciente. Ocorre
nas amputacées de membro, na mastectomia, na paraplegia, na avulsdo do
plexo braquial, na remoc¢édo ocular, dentaria ou genital e exclui a DMR, a SMF
ligada a percepcdo da parte amputada como presente de forma nao

desagradavel. 810148890

A DMF se constitui de sensacfes simples e complexas. As primeiras
restringem-se a sensacao de parestesias, calor, frio, choques, prurido, isoladas,
indiferenciadas e difusas. A maior parte dos amputados com DMF sentem
sensacdes complexas com percepcédo da postura e tamanho da parte amputada,
gue pode estar relaxada, tensa, distorcida, confusa ou bizarra que restringem o
controle da movimentagdo. Classicamente estimulos ambientais (climaticos,
atmosféricos, uso da prétese, etc) e internos (evacuacdo, miccdo, ejaculacéo,

recordacdes e emocdes) podem desencadear, gerar ou perpetuar a DMF 88890,

Historicamente, a literatura contribui para o entendimento da DMF
revelando o fato da relacdo da DMF com os engramas de composi¢ao e imagem
corporal, pois criancas amputadas até os 6-7 anos de idade (época que ocorre
a consolidacéo desta arquitetura cerebral) ndo apresentam DMF, amputados
com anosognosia por lesdes cerebral também nao apresentam DMF, a realidade
gue o blogueio dos nervos periféricos sensitivos ndo tem efeito sobre a DMF,

direcionando o local da origem para o sistema nervoso central 1013110111

O diagnostico é de excluséo e fundamenta-se fortemente na anamnese
8112 Os sintomas variam amplamente e manifestam-se de forma continua ou

intermitente (de segundos a horas), de duragdo e frequéncia enormemente
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variaveis (de dias a décadas), com os pacientes apresentando dificuldades para
encontrar palavras para descrever o que sentem 8119 O principal dilema é
conseguir diferenciar a DMR da DMF e SMF tanto para o paciente quanto para

0 médico 112,

A DMF inicia-se imediatamente ap0s a amputacédo em 75% dos casos e
em 2-3 semanas nos outros 25%, sempre qualificada como desagradavel e
realistica, cronifica em 30% dos pacientes, sendo de 5-10% classificada como
intensa 10112113114 “ Apesar de perturbadora, o siléncio e a negacéo séo regras:
pelo estigma de serem associados a loucura, negligéncia das equipes de saude
ou mesmo por medo de ndo receberem o objeto de desejo de todo amputado: a

protese 110.112.114,

Diversos tratamentos sao relatados na literatura, a maior parte centrados
no controle sintomético (dor), para ao menos promover uma qualidade de vida
aceitdvel. As opcbes medicamentosas (analgésicos simples, opidides,
anticonvulsivantes, antidepressivos, calcitonina, betabloqueadores, anestésicos)
em todas as suas formas e vias de administracdo sdo descritas como opc¢des de

tratamento para a DMF e carecem de uma efetividade comprovada 2191189,

Os tratamentos ndo farmacoldgicos baseados na eletricidade com a
Estimulacdo Elétrica Funcional (FES) e a Neuroestimulacdo Elétrica
Transcutanea (TENS), recursos terapéuticos como acupuntura, biofeedback,
estimuladores externos ou implantaveis, meias anti-eletrostaticas, terapia em
espelho entre outros sédo empregados para o tratamento, mas os resultados séo

conflitantes ou inconclusivos 102:115.116

Desta forma, a DMF se mantéem refrataria e desafiadora,
vulnerabilizando os pacientes a gastos com tratamentos pouco ortodoxos, sem
plausibilidade ou fundamentos neurofisiolégicos, tornando-se um dos desafios
de saude publica que precisa de inovacdes baseadas no entendimento da
complexidade de uma pessoa amputada inserida em seu ambiente,
considerando o saber contemporaneo da neurociéncia e os construtos sociais

de uma deficiéncia 10.27.28,102
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As incapacidades resultantes de uma amputacdo precisam da
reabilitacédo “paciente centrado”, que nao se limita a substituicao da parte faltante
com uma protese, mas, objetiva a independéncia funcional, a autonomia e a
participacdo social para retomada das rédeas autobiograficas 26:2834,
Frequentemente, muitos destes objetivos sao atingidos, mas esse sucesso nao
se estende para a complicacdo mais presente nas amputagdes: a DMF, cuja
frequéncia de ocorréncia ainda é um problema, com descri¢ao variando de 0,5%-
100% na literatura, decorrente da falta de padronizacdo e critérios para

identificacdo e descricdo da DMF 110117118

Existem varios estudos relatando baixa incidéncia ou prevaléncia, que
guando submetidos a analise critica e comparados com a vivéncia clinica, €
possivel vincula-los a caréncias metodoldgicas principalmente no que diz
respeito a definicdo e descricdo do que é DMF, sendo necessario que o
amputado, sua familia e as equipes envolvidas no processo de reabilitacéo,
compreendam essa importante complicacdo de carater subjetivo, crénico e
muitas vezes negligenciado, de forma padronizada e universal, com critérios

validados e internacionalmente aceitos. 117:118.119

3.12 O diagnéstico da DMF

Enquanto a amputacao é diagnosticada pela inspecéo visual e a DMR
pelo exame fisico e de imagem, ndo se pode examinar o membro fantasma,
sendo o diagnostico fundamentado pela anamnese. Dessa forma, sujeito a
capacidade e ao desejo do paciente relatar o que sente, na disponibilidade e no
conhecimento do profissional que conduz a anamnese, e na formacao de um

vinculo de confianca em que um aceita a credibilidade do outro 81419.39.120,

E a complicagdo mais comum das amputacdes e ao mesmo tempo
negligenciada, o subdiagndstico é comum, pois a fragilidade do diagndstico a

diversos vieses, conflitos comunicativos, equivocos e inconsisténcias que afetam
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as estatisticas de frequéncia e mensuracdo dos resultados dos terapéuticos
819118 A esta ambivaléncia somam-se fatores que abrangem desde o
desconhecimento das equipes de saude, bem como pelo imaginario que a
prétese resolve tudo, o0 medo da associacdo a loucura, e até mesmo pelo
resultado frustrante dos medicamentos e dos tratamentos nao farmacoldgicos

disponiveis, com altas taxas de reincidéncia e refratariedade dos sintomas
8,10,39,118

Desta forma, ha necessidade que os trabalhos mencionem como
diagnosticaram a DMF. Como se trata de uma experiéncia sem paralelo na vida
pregressa da pessoa e o conceito de dor se vincula com esta vivéncia, muitos
pacientes ndo se queixam da DMF. O proponente deste doutoramento, publicou
uma proposta de como conduzir esta anamnese (APENDICE 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 alteracao desagradavel, ou que o(a) incomoda na parte que néo

existe mais?”8.

Esta modificacdo seméantica melhora os indices de diagndéstico da DMF,
seguindo os critérios da IASP 88, e resultou na caracterizacdo da DMF n&o com
sensacao Unica, mas um conjunto de dores que coexistem, somam-se e se
alternam, predominando a queixas cinéticas ou de posturas estaticas,
voluntarias ou involuntarias, que afetam a imagem corporal, o posicionamento

do corpo no espaco e geram sofrimento .

A partir do entendimento que a DMF é polimoérfica, cada componente
desagradavel que a compdem pode ser mensurado em termos de intensidade e
frequéncia de ocorréncia, permitindo melhor seguimento e avaliacdo de

resultados de cada intervencao.
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3.13 Mecanismo da DMF

Na amputacéo a perda do membro ao mesmo tempo em que incapacita
para a mobilidade, priva o sistema nervoso de toda a informacéo visual, sensitiva
e motora, gerando alteracdes estruturais e funcionais do sistema nervoso ainda
ndo completamente elucidadas. Estudos baseados em diferentes técnicas
como: ressonancia nuclear magnética funcional (fMRI), tomografia de emissao
de positrons (PET), tomografia computadorizada de emissdo Unica de pdésitron
(SPECT), eletroencefalografia (EEG) e a estimulacdo magnética transcraniana
(TMS) colocam a reorganizagédo cerebral advinda de uma amputacdo, como o
ponto chave para a busca de teorias e possiveis explicacbes e novas
abordagens da DMF, inovando na reabilitacdo dos pacientes que sofrem com

essa condigdo 91213120-125

Na gama de argumentacdes e questionamentos apresentados nos
diversos estudos que utilizaram essas técnicas, para aprofundamentos
neurofisiolégicos, as ideias e teorias propostas concordam na multiplicidade,
coexisténcia e sobreposicdo dos mecanismos envolvidos na DMF 913120-125
Esses esforcos sao direcionados na busca por melhor compreensdo do
fenbmeno e portanto sdo de grande importancia para auxiliar na abordagem

clinica e no processo de reabilitacéo.

A amputacéo lesiona partes moles e 0sseas, alterando abruptamente as
aferéncias e eferéncias sensitivas, motoras e visuais, que refletem em ultima
andlise na reorganizacdo do sistema nervoso central 126127 Como isto se

processa ainda é territério em exploracdo com diversos estudos e teorias.

Iniciando pela retirada do membro, a transeccao dos nervos periféricos
libera histamina, bradicinina e prostaglandinas que aumentam o disparo destas
fibras, imersas nesta massa lesionada com alteragao do potencial dos canais de

sédio aumentando as taxas de transmissao de impulsos para o sistema nervoso
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Na medula espinhal h& corpos neuronais 6Orfdaos de seus alvos que
aumentam sua atividade para compensar a perda de terminais e receptores.
Esse aumento de atividade afeta outros corpos neuronais responsaveis por
areas perilesionais tornando-os hiperexcitaveis também, e em pouco tempo,
ocorre proliferagéo da microglia e brotamento proximal dos axénios mielinizados

expandindo suas origens e conexdes da lamina Il para as laminas Il e IV da
medula 9,12,13,126,127_

Essa amplificacdo do campo receptivo, em unido a hiperexcitabilidade
e a intensidade de informacfes aferentes e respostas eferentes erraticas, em
ambiente com aumento do N-Metil-D-aspartato (NMDA), propicia a uma maior
sensibilidade a substancia P, taquicininas e neurocininas no corno posterior da
medula espinhal, com perda ou diminuicdo das conexdes e fun¢des inibitérias
descendentes, modificando de forma significativa a interpretagéo sensorial

cerebral da regido periférica afetada 126130,

A interrupcdo das vias somatossensorial e corticoespinal também
deflagra alteracGes cerebrais adaptativas. O cértex somatossensorial e motor
primério orfaos (desaferentados) modificam a representatividade do engrama
original por redugcdo da inibicdo intracortical. Estudos revelam alteragbes
topograficas na localizacéo, tamanho e forma destes mapas de representacéo e
mesmo apos longo periodo da perda das informacdes aferentes provindas da

parte amputada 127:130,

Além disso, o cértex Orfao passa a ser responsivo as regides vizinhas da
amputacdo, pela invasao das areas circunvizinhas (cortex responsavel pelas
partes ndo amputadas). O cortex motor homolateral a amputacao (responsavel
pelo membro preservado) reorganiza-se e expande seu controle para o coértex
orfao secundaria a reducdo da inibicdo inter-hemisférica. Desta forma,
coexistem, pela maioria dos estudiosos, na mesma area cerebral o6rfa a
expansao dos campos receptivos, a invasao das areas vizinhas e maior atividade

cerebral nas areas.126-131
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Isto acontece tanto nas vias sensitivas quanto motoras, pois 0s
processos perceptuais normalmente estdo ligados e sincronizados com 0s
motores para que ocorra a efetivacdo de uma acdo coerente, atuando
sinergicamente reforcando um ao outro. O coOrtex somatossensorial tem
projecOes para as camadas |l e lll do cortex motor que estéo relacionadas com
a eferéncia motora na camada V. Assim, a reorganizacdo do cortex motor
também é influenciada por alteracdes do cortex somatossensorial e estimulos

para a area somatossensorial podem induzir potenciais no cértex motor 13133,

Toda esta modificacdo cortical € acompanhada por alteracdes em
estruturas mais profundas envolvidas na iniciagdo e execu¢ao motora voluntéria
(em especial o cerebelo e ganglios basais). Estudos de fMRI revelam aumento
da atividade no ganglio basal 6rfao durante movimentos do membro fantasma e

diminuicédo da substancia cinzenta cerebelar bilateral e do tadlamo 6rfao 13134,

Técnicas de estudo da Conectividade Funcional em fMRI revelam
alteracdes nas vias visuais, especialmente no fasciculo occipital e cortex visual
motor relacionado. Esses estudos revelam que além da diminuicdo da
conectividade funcional entre os cortices com reducgédo de fibras na regido Il do
corpo caloso (que conecta as areas pré motora e motora suplementar), ha menor
espessura do cortex visual motor, relacionado ao processamento da percepcao

de movimento e da trajetéria de um estimulo sensitivo em movimento 122.123.125,

Diversos estudos demonstraram que as amputacdes de longo tempo
causam uma reestruturacdo do tronco encefélico, nucleo talamico e coértex
somatossensorial. E, devido a alta concordancia e sinergismo entre as areas
motora e somatossensorial, acontece a mesma reorganizacdo do coértex
somatossensorial no cortex motor 122123125 Utilizando a fMRI demonstraram que
a amplificacdo da area de representacdo da boca no cortex motor primario e no
cortex somatossensorial para a area do membro amputado, se correlaciona com
a percepcao da DMF. Esses achados fundamentam a visdo da reorganizacao
cortical como a principal responsavel pela DMF e embasam a busca de novas

abordagens terapéuticas 9:1213.123.130-133,
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Neste complexo debate de mecanismos que se sobrepdem, a historica
teoria da irritacdo dos terminais nervosos é insuficiente para explicar a DMF.
Ganhando espaco a teoria da reorganizacao central com neuroplasticidade mal
adaptada %3125 que isoladamente também é insuficiente, mas co-habitando e
co-existindo com o modelo da persisténcia da representacdo pré-existente
avanca adicionando aspectos de reducdo da conectividade funcional inter-

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

Apesar destes avangos, persistem lacunas, ndo explicando o motivo
pelo qual a reabilitagdo baseada no fortalecimento ou anulacdo da
representagcdo da parte amputada néo trata a DMF, havendo necessidade de
mais estudos com diferentes técnicas e abordagens. Neste palco de debates
onde as teorias sao validadas, refutadas ou complementadas e dentro deste
conflito, as ideias concordam na multiplicidade, coexisténcia e sobreposi¢cao 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 limitacOes para execuc¢ao durante tarefas funcionais motoras que
envolvam movimento, comprometendo a validade da andlise 135138, Uma outra
técnica ainda nédo validada no contexto dos estudos da reorganizacéo cerebral e

da DMF advinda da amputagéo, é a fNIRS 18,

3.14 Consideracdes sobre a hemodinamica cerebral

O encéfalo € um érgao prioritario que determina respostas adaptativas
ao meio interno e externo visando sua preservacao. Possui caracteristicas
préprias que incluem a rede vascular com maior capilaridade terminal, com
propriedades reoldgicas para maior absorcdo de ondas mecanicas e menor
responsividade aos mecanismos regulatorios simpaticos e parassimpaticos, para

manter sua integridade salvaguardada 13%-14%,



44

Revisdo da Literatura

A circulagao transporta aproximadamente 600 litros/dia de oxigénio do
pulm&o as células, quase em sua totalidade transportada ligada a hemoglobina,
sendo que o encéfalo de repouso consome de 15 a 20% deste oxigénio 42, Os
pulmdes saturam as hemoglobinas em 96% de oxigénio (oxi-Hemoglobina) que
sdo liberadas ao cérebro. Este retira somente um terco deste oxigénio que
recebe, enviando no sangue venoso uma hemoglobina com 64% de saturacao

de oxigénio 42. Quando este valor é de 25% ha& morte 143,

Comparativamente ao musculo que recebe o sangue com 75% de
saturacao, liberando-o com 10% de oxigénio, o encéfalo recebe muito mais e
retira muito menos oxigénio da hemoglobina. Assim, o encéfalo esta protegido

das variacGes da hemodinamica e do contetdo sanguineo.

A hemoglobina é uma proteina globular que torna o eritrocito vermelho
e um excelente transportador de oxigénio. Nos pulmdes, o oxigénio liga-se ao
ferro da hemoglobina, formando a oxi-Hemoglobina (oxi-Hb). Ao chegar aos
tecidos, essa combinacao é revertida, e o oxigénio 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 oxigenacdo provoca alteragbes da conformacéo
geométrica da proteina que em condices normais adquire duas formas
principais, conforme seu estado oxidado: oxi-Hb e desoxi-Hb. A combinacao da
desoxi-Hb com oxigénio, produzindo oxi-hemoglobina, € um processo reversivel,

e obedece a seqguinte férmula geral representada na Figura 21. 144

deoxi-Hb + 02 2 oxi-Hb

Figura 21 - Imagem esquematica da combinacdo da desoxi-hemoglobina se
oxidando e tornando-se oxi-hemoglobina
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A desoxi-Hb passa aos pulmdes onde é oxigenada e transforma-se em
oxi-Hb que se carreia até os tecidos de onde é extraido o oxigénio e o processo
se repete. Desta forma, o contetudo de desoxi-Hb reflete diretamente o consumo

de oxigénio pelo tecido 4.

3.15 Principios da luz

O espectro eletromagnético € continuo na natureza, mas é organizado
didaticamente conforme sua frequéncia e comprimento de onda, como mostra a
figura 22 e classificado em intervalos com nomes préprios, devido aos mesmos

efeitos, geracdo e uso (ondas de radio, raios gama, infravermelho, etc) 4°.
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Figura 22 - Imagem da representacao do espectro eletromagnético.

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

frequéncia mais baixa (ondas de radio) a mais alta (raios gama), passando por
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aplicacbes da televisdo, forno microondas, controle remoto, cameras de

vigilancia, internet, luzes terapéuticas 14°.

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 impressao desta energia em nossas vidas algo essencial e
fundamental para nos manter e gerar mais conhecimento e entendimento sobre

0 Universo 145146

A regido entre os comprimentos de onda de 700 (vermelho) até 400 nm
(violeta), com frequéncias que vao de 4,3 x 10** Hz até 7,5 x 10%* Hz, determinam

um destes intervalos nomeados como luz visivel (figura 23) 146147,

Espectro visivel de luz
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Figura 23 - Imagem da representacdo da distribuicdo eletromagnética,
destacando-se o espectro da luz visivel.
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Abaixo da faixa da luz visivel, ha a regido do infravermelho que
compreende frequéncias desde 10! Hz até 10 Hz, denominado infravermelho
proximo. O espectro utilizado pela fNIRS, é o intervalo entre 640nm e os 950nm
deste infravermelho préximo. Assim a fNIRS usa uma faixa ndo detectavel aos
olhos. A luz vermelha emitida pelo aparelho, ndo 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 proximo" (figura 24) ndo é absorvida pelos tecidos biologicos e
pode penetrar pela pele e cranio (até 2 cm), propagando pelo cortex cerebral (de
5 a 10 mm) 8 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 radiacdo de 750 a 760 nm que a oxi-Hb (figura 24 e 25), € possivel mensurar
as diferencas entre as concentracdes destas formas de hemoglobina através da
quantificacdo da radiagdo atenuada no trajeto de propagacéo, como qualquer

meétodo que se baseia na fotocromatografia para detectar ou medir substancias
18,145,148_
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Figura 24 - Imagem da faixa de absor¢cdo da oxi e desoxi-Hb.
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A figura 25 revela o coeficiente absortivo de algumas substancias (agua,
melanina, lipidio) em funcdo do espectro da radiacdo eletromagnética e o

intervalo de deteccdo da oxi e desoxi-Hb.
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FONTE: omlc.org, acessado em 2021.
Figura 25 - Imagem grafica do coeficiente absortivo das oxi-Hb, desoxi-Hb, agua,
melanina e lipidio segundo o tipo de radiacéo eletromagnética; a janela Optica
com comprimento do infravermelho proximo esta representada pela linha
tracejada, onde se consegue o melhor resultado para mensuracdo da oxi e
desoxi-Hb.
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3.16 Espectroscopia funcional do Infravermelho Préximo (fNIRS - do

inglés functional Near-Infrared Spectroscopy)

Iniciou-se em 1977 com a demonstracdo da possibilidade de se detectar
alteracbes da oxigenacgdo cerebral através da cromofotometria. No final dos
anos 80 surgiram métodos matematicos especificos para relacionar o sinal
obtido nas medidas com a oxigenacéao cerebral, considerando a propagacao da
luz ao penetrar no cortex cerebral e a Lei Modificada de Beer-Lambert (do inglés:

Modified Beer-Lambert Law) 18148,

A partir dai, o aprimoramento da eletrénica permitiu o aparelhos para
mensuracao absoluta do oxigénio nos tecidos e consequentemente diversos
grupos de estudos passaram a analisar a possibilidade deste avan¢co. Somente
nos anos 2000 surgiram aplicacBes relacionadas ao imageamento do cortex
cerebral, sendo criada a denominacdo de fNIRS, e expandindo o

desenvolvimento para a correlagdo com a hemodinamica cerebral 148150,

Desde entéo, a fNIRS tenta seu lugar ao sol, dada sua boa resolucao
espacial e temporal em fornecer dados da oxigenagcdo em cada parte do cértex
cerebral. Mas, ainda longe de substituir as técnicas mais tradicionais

relacionadas a EEG, TMS, tomografia e ressonancia nuclear magnética 151152,

A maior parte dos tecidos biol6gicos sao relativamente transparentes a
luz entre o vermelho e a regido do infravermelho proximo, numa faixa entre 640-
950nm 153, sendo a faixa de 750-850 nm a janela 6ptica para estudo das funcdes
do cortex cerebral 153154, |sto se deve ao fato do funcionamento cortical alterar
a hemodinamica e a eletroquimica do tecido, modificando sua propriedade fisica

e consequentemente dptica 18148150,

A hemoglobina e seus derivados sdo cromoforos naturais (ou seja, sao

capazes de absorver determinados comprimentos de luz e de refletir outros) e
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podem ser mensurados por técnicas Opticas gracas a especificidade do
comprimento de onda absorvido e emitido, onde a absorcdo maxima para a oxi-

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

A mensuracdo desses cromoéforos ao longo do tempo fornece
informagdes sobre a hemodinamica cerebral, relacionando-se diretamente com
a atividade tecidual 153154 A figura 26 representa diversas substancias que
podem ser medidas com a espectroscopia (proteinas, melanina, agua, colageno,
gordura), a janela optica para deteccdo da oxi e desoxi-Hb, com as respectivas

frequéncias do espectro eletromagnético capaz de mensura-las.
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FONTE: modificado de SCHOLKMANN, 2014 154,

Figura 26 - Representacdo esquematica da janela Optica entre 750 e 850 nm
para estudos da hemodinamica cortical baseada em oxi e desoxi-Hb.

A fNIRS utiliza o espectro da luz de baixa intensidade (entre 5-10 mW),
nao ionizante, com comprimento de onda entre 650 e 850 nm, ou seja, a faixa
eletromagnética do infravermelho proximo, gerada por diodos emissores de luz,
do inglés, Light Emitting Diode (LED) e transportada por fibra éptica (emissores)

até o escalpo 18148,
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Esses emissores séo posicionados conforme o sistema 10-20 da EEG e
a luz emitida atravessa a pele, calota e tecidos moles sofrendo reflexao, refracado
e espalhamento, conforme as leis da Fisica 148149155 Somente uma pequena
fracdo atinge o cortex cerebral (5-10mm), como revelado pela figura 27 e 28, e
pelas mesmas leis, continua propagando-se no caminho optico (figura 29), até
ser captada por um receptor localizado em topografia especifica 149154156

| Emissor | | Detector |

vy 4

FONTE: Modificado de Kawaguchi, 2020 14,
Figura. 27 - Imagem que esquematiza o decaimento da energia ao passar por
um meio (pele, meninges) até atingir o cortex cerebral
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FONTE: modificada de Chen et al, 2020 155,

Figura 28 - Representacéo ilustrativa da penetracdo da luz no cérebro até a
camada cortical.
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Emissor Detector

Calota

cortex

FONTE: eenel-imaging.com.
Figura 29 - Imagem que esquematiza a luz proveniente do emissor,
representado em vermelho, propagando-se num trajeto éptico (em amarelo) em
3 dimensbes (e ndo em linha reta), sendo captada por um detector,
esquematizado em azul. Nesta trajetéria obedece as leis da Fisica em cada
interface: como pele, calota e cortex

Neste trajeto as estruturas da pele, meninges sao praticamente
transparentes a luz emitida que interage com cromoforos naturais (substancias
gue absorvem a luz) como a oxi-Hb e a desoxi-Hb %5, Medindo-se a variacéo
da luz entre o que é emitido pela fonte emissora e 0 que € captado no detector,
apos tratamento matematico de softwares especificos que consideram a
refracdo 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
hemodinamica cerebral intrinsecamente relacionada a atividade cortical, que
aumenta o fluxo sanguineo para areas especificas devido a maior extracao de

oxigénio e glicose pelo neurdnios ativados. 150:151,154,155

A baixa profundidade de penetragcdo da luz (5-10mm) explica a
desvantagem da fNIRS da andlise se restringir ao cortex cerebral. O fato de

avaliar a hemodinamica através de medidas da oxi e desoxi-Hb, explica a menor
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resolucdo temporal, em relacdo ao EEG que avalia a modificacdo elétrica do
tecido cerebral, muito mais rapida para se detectar que a hemodinamica 1°0:155,
Desta forma, eventos ou respostas rapidas ou em camadas mais profundas do
cérebro ndo sdo mensuraveis pela fNIRS. 18150-156  Comparativamente a fMRI
gue visualiza a anatomia cortical, a fNIRS perde em resolucdo espacial, pois a
topografia € dada de forma indireta por optodos posicionados no escalpo

conforme o sistema 10-20 da EEG %7,

Apesar destas limitagbes a fNIRS tem suas vantagens para medir
aspectos da autorregulacao cerebral (volume, fluxo e oxigenacdo sanguineos)
bem como para avaliar a atividade cerebral em testes funcionais para

compreensdo da atividade cortical 18152154

A ressonancia nuclear magnética se baseia no principio da
sincronizacdo da orientacdo dos spins nucleares submetidos a um campo
magnético intenso que sob a acdo de um pulso de radiofrequéncia, absorvem e
emitem uma quantidade de energia de frequéncia especifica 115/, Quando o
cérebro € exposto a0 mesmo tempo a um campo magnético e a uma frequéncia
de radio, os tecidos passam a emitir diferentes frequéncias, decorrentes das
diferentes composic¢des fisico-quimicas das estruturas encefalicas, gerando uma

imagem temporal e espacialmente precisa *’.

Na fMRI acresce-se o efeito BOLD (Sinal dependente do nivel de
oxigenacdo sanguinea, do inglés Blood Oxygenation Level Dependent Effect)
que se relaciona, também, com as alteraces hemodinadmicas advindas da
atividade cerebral que demanda maior consumo de oxigénio e glicose 7. Quando
a oxi-Hb libera o oxigénio e transforma-se em desoxi-Hb, ha um aumento relativo
da segunda e diminuicdo da primeira que é compensado com um aumento da
perfuséo local que clareia o aumento da desoxi-Hb e aumenta a presenca da oxi-
Hb 1718140142 Estas alteracdes na desoxi-Hb reforcam o campo magnético,
funcionando como um contraste magnético endégeno, que é captado pelos
sensores da ressonancia magnética e transformado em imagens, permitindo o

estudo das areas ativadas com precisdo anatdmica e hemodinamica 17 .
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A fMRI e a fNIRS sé&o fundamentadas no acoplamento neurovascular,
onde toda atividade cerebral enseja alteracdes na oxigenacédo e hemodinamica
cerebral. Em outras palavras, a perfusdo se relaciona intrinsecamente com a
atividade neuronal, refletindo diretamente as interagdes vasculares e a atividade
neuronal 17140142157 O gumento desta atividade determina maior consumo de
oxigénio e glicose, demandando rapido aumento do fluxo sanguineo cerebral
especificamente para estas areas ativas. Portanto, a resposta hemodinamica
tipica para a atividade cortical mostra um aumento no fluxo sanguineo,
determinando aumento da oxi-Hb e concomitante diminui¢gdo da desoxi-Hb pelo
clearance desencadeada pela vasodilatacdo arteriolar local que rapidamente

retira os produtos do metabolismo (desoxi-Hb entre eles) 17140142

A fNIRS é um sistema eletricamente isolado e n&o ionizante, desta forma
seguro e pode ser repetido sem efeitos colaterais 1°4. E a presenca de sistemas
de tratamento do sinal é robusta minimizando ou anulando os efeitos das
interferéncias causadas por artefatos elétricos do corpo ou gerados por

movimentagdo do paciente 14,

Apesar de muito relevantes, estudos com PET, SPECT e fMRI séo
tecnicamente dificeis de serem executados com o paciente em movimento e em
alguns casos existe a sedacdo, comprometendo a qualidade do estudo ou
impossibilitando a realizacdo de analises corticais em tarefas reais e naturais
como andar, movimentar, entre outras. Atualmente, a combinacdo de técnicas

traz beneficios adicionais para o entendimento do funcionamento cerebral 157:158,

Considerando que a hemodinamica de perfusdo cerebral se relaciona
intrinseca e intimamente com a atividade neuronal, refletindo diretamente a
interacdo célula nervosa e vaso sanguineo, a fNIRS é promissora para estudos
de mecanismos hemodinamicos e metabdlicos envolvidos na atividade cerebral,
por permitir estudos mais proximos de situac¢des funcionais pela portabilidade do

aparelho 18,

Essas vantagens do fNIRS podem se somar aos recursos voltados para

a compreensao de mecanismos hemodinamicos e metabdlicos envolvidos na
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atividade cerebral, bem como para o aprofundamento do conhecimento da
reorganizacao cerebral relacionada ao funcionamento cortical na auséncia de

uma parte corporal (amputacg&o) 18158,

A fNIRS pode ser confundida com a oximetria de pulso, pelo
compartilhamento do mesmo principio fisico, ou seja, se valer do espectro

eletromagnético para detectar e quantificar croméforos 18149,

O oximetro de pulso mede as diferengas no espectro de absorcéo de luz
da oxi-Hb através da cromofotometria do oxigénio, pletismografia e
microprocessamento, fornecendo uma medida da saturacdo de oxigénio
funcional (exclui a participagdo das hemoglobinas incapazes de transportar
oxigénio). Mede indiretamente a quantidade de oxigénio no sangue arterial ao
longo do tempo, variando conforme o ciclo cardiaco, volume do sangue arterial

no percurso 6ptico e pressdo sanguinea 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) 18149,

A fNIRS consegue avaliar numa profundidade maior de tecido, e pode
utilizar mais comprimentos de onda diferentes, ou seja, permite distinguir
diferentes cromdéforos simultaneamente (em outras palavras, medir
simultaneamente diferentes moléculas de proteinas, como a desoxi-Hb).
Enquanto o oximetro atinge tecidos muito mais superficiais, ndo atravessando a

barreira 6ssea, mensurando somente um cromoéforo, o oxigénio 18149159,

A fNIRS analisa a concentracdo global de oxigénio na vasculatura
terminal, ou seja, ndo depende da pletismografia, enquanto a oximetria calcula
a relacdo da concentracdo da oxi-Hb com a hemoglobina funcional total na rede
capilar que é influenciada pela propagacdo mecanica do batimento cardiaco e

mecanismos vasculares de absorcdo de impactos 18149160,
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3.17 Justificativa

A reorganizacdo cerebral evocada pela amputacdo e suas
consequéncias psiquicas, econdmicas e sociais, dentro do contexto historico,
cultural e ambiental vigente em que a pessoa se insere, pode traduzir-se em
sinais e sintomas fisicos, sendo que um destes fenotipos € o polimorfismo e o

sofrimento da DMF.

A presenca da modificacdo corporal gera e justifica a DMF, mas ndo a
explica, pois apesar de muito frequente, nem todo amputado a apresenta. A DMF
pode traduzir esta neuroplasticidade mal adaptada desencadeada pela
amputacdo e suas consequéncias. No entanto, 0s atuais avancos no
esclarecimento do que acontece com a estrutura cerebral, ainda n&do repercutiu
em resultados efetivos a esta populacdo que sofre, tampouco foi suficiente para

propor novas terapias para a DMF ou reabilitagdo para o uso de proteses.

Este trabalho inova ao explorar a funcionalidade da area M1, envolvida
em diversos processos cinestésicos, visuais, motores e imaginativos da
aprendizagem motora. Como a DMF é, em dultima analise, uma disfuncéo,
estudar a funcdo hemodinamica e cortical de pessoas amputadas que
compartilham experiéncias similares pode trazer luz ao conhecimento geral do
gue acontece com o cérebro que perde uma parte de seus aferentes e efetores

( membro inferior).

Desde o inicio de seu emprego terapéutico, nos anos 90, a literatura esta
sobrecarregada com artigos sobre DMF e terapia do espelho (mais de 2300
artigos). No entanto, predominam séries de casos, relatos anedoticos, estudos
com uma enorme heterogeneidade da populacdo estudada (etaria, etiologica,
escolaridade, entre outros), metodologia do diagnéstico da DMF (confuséo entre
dor no membro residual, sensagdo fantasma e DMF) e dos protocolos de

execucéao da terapia do espelho.
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Apesar da plausibilidade clinica e biol6gica desta terapia, somente
recentemente ha alguma evidéncia com maior robustez para seu uso, em que

se pese toda esta heterogeneidade 161-166,

Além das lacunas, ndo faltam efeitos colaterais: agravamento da DMF,
da telescopagem, da distor¢cdo, da movimentacdo incontrolada do membro
fantasma, depressdo, confusdo e tontura. Somam-se as contra-indicagdes
apontadas pela literatura para pessoas com comorbidades neurolégicas,
psicolégicas, psiquiatricas, dor no membro residual e alteracbes visuais,
tornando um contra senso para a pratica clinica. Ha décadas a TE € usada como
intervencdo nao farmacologica em diferentes cendrios terapéuticos, contudo a
experiéncia clinica revela que a DMF ainda n&o foi resolvida, mantendo-se como
um desaﬁo 161,162,164,166_

Desta forma, ndo nomeamos o protocolo da Tarefa Imaginaria como TE,
mas a descrevemos para minimizar comparacoes futuras, inadequadamente
heterogéneas que aumentam os vieses ao invés das respostas. Aqui ndo foi
estudada a TE, mas um protocolo de movimento fantasma imaginario,
comparado com o movimento real do membro preservado executado sincronica
e assincronicamente ao movimento fantasma.

Quando focamos em pessoas amputadas traumaticas 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 nao revela a
presenca da DMF e avalia somente uma tarefa real ( marcha) e ndo compara
com a atividade fantasma 1. Desta forma, também inovamos ao tratar um
assunto importante (neuroplasticidade mal adaptada) para esta populacdo

invisivel.
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4.1 Casuistica

A amostra analisada consiste no banco de dados do projeto “Otimizando
a Reabilitagéo para a Dor do Membro Fantasma utilizando a Terapia do Espelho
e a Estimulagédo Transcraniana por Corrente Continua” realizado no Instituto de
Medicina Fisica e Reabilitacdo (IMREA) Rede de Reabilitacdo Lucy Montoro
(RRLM), do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Séao Paulo (HCFMUSP).

Os dados correspondem as informacfes da triagem médica, testes
funcionais e da fNIRS coletadas no tempo zero/basal. Todas as avaliagdes foram
realizadas somente apdés o preenchimento voluntario do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo paciente.

Foram utilizados dados somente dos voluntarios do centro brasileiro,
IMREA HCFMUSP/RRLM, que consentiram em participar do estudo e que

atenderam aos seguintes critérios de inclusédo e exclusao:

Gerais de incluséo:
e Capacidade para assinar o TCLE;
e Ser maior que 18 anos de idade;
e Ter amputacao do membro inferior unilateral,
e Etiologia traumatica;

e DMF crbnica por no minimo 3 meses apds a recuperagao

completa da cirurgia de amputacao;

e DMF média de no minimo 4 na Escala Visual Analdgica para
Dor (EVA) na semana anterior;



60

Casuistica e Métodos

e Medicamentos em quantidade e dose estavel por no minimo 2

semanas antes do inicio do estudo.

N&o foram eleitos aqueles com os seguintes critérios:

e Comorbidades ou condigao clinica impeditiva a participagdo em

reabilitacdo em modelo de internacdo ou ambulatorial,
e Condicao social impeditiva a participagcéo no estudo;

e Déficit cognitivo impeditivo a compreensao ou participagédo no

estudo;
e Gravidez ou intencdo de engravidar nos proximos 2 meses;
e Epilepsia ndo controlada e/ou presencga de convulsoes;
e Neurocirurgias prévias;

e Doenca ou condigdo no membro preservado que altere, limite

ou impeca 0 uso da protese;
e Abuso de alcool ou outras drogas nos ultimos seis meses;

e Presenca de metal ferromagnético na cabecga (exemplo: placas,
pinos, balas ou estilhacos) ou dispositivos médicos eletrdnicos
implantados na cabeca ou no pescoco (exemplo: Implante coclear,

estimulador do nervo vago);

e lesdao na cabeca grave que tenha resultado em

comprometimentos motores e ou cognitivos.

Foram excluidos do estudo aqueles que abandonaram as avalia¢des ou

retiraram o0 seu consentimento.



61

Casuistica e Métodos

4.2 Metodologia

4.2.1 Aspectos Eticos

O estudo "Analise da atividade metabdlica cerebral em amputados
traumaticos do membro inferior com DMF, através da fNIRS" foi aprovado na
Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) do HCFMUSP, sob Certificado de
Apresentacdo de Apreciacdo Etica (CAAE) numero: 16607519.0.0000.0065
parecer da Comisséo de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq)
namero: 3.467.928, em 24 de julho de 2019 (ANEXO A - cépia do parecer
consubstanciado), apresentando como pesquisadora responsavel a Professora
Doutora Linamara Rizzo Battistella.

Foi baseado na analise do banco de dados do estudo "Otimizando a
Reabilitacdo para a Dor do Membro Fantasma utilizando a Terapia do Espelho e
a Estimulacdo Transcraniana por Corrente Continua", aprovado na CEP do
HCFMUSP, sob CAAE: 76850117.3.0000.0068, parecer CAPPesg numero:
2.454.969, em 22 de dezembro de 2017 (ANEXO B - copia do parecer
consubstanciado).

Esse foi um estudo multicéntrico internacional, duplo-cego, randomizado
fatorial, placebo controlado, com objetivo primario de avaliar a Estimulacéo
Transcraniana por Corrente Continua (ETCC) e da Terapia do Espelho (TE) na
DMF, em que os voluntarios 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, sao realizadas as avaliacdes
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neurofisiolégicas com fMRI ou fNIRS, além da Estimulacdo Magnética

Transcraniana (EMT) de pulso Unico e pareado.

Apresentou como pesquisadora responsavel a Professora Doutora
Linamara Rizzo Battistella, cientista que conduz as atividades realizadas no
IMREA/RRLM, referente a parte Brasileira do estudo multicéntrico internacional
gue reune atividades do Spaulding Rehabilitation Hospital - EUA e do IMREA

sob sua supervisao.

O TCLE deste estudo “Analise da atividade metabolica cerebral em
amputados traumaticos de membro inferior unilateral com dor do membro
fantasma, através da fNIRS" foi 0 mesmo do estudo-fonte (ANEXO C), visto
gue nado houve inclusdo de voluntarios especificamente para esse projeto,
tampouco modificagéo das intervencgdes ou avaliagdes realizadas e o estudo se
baseou na andlise do banco de dados previamente formado no estudo-fonte,

nao houve necessidade de um TCLE especifico para este estudo.

Para garantir a confidencialidade e a seguranca, os dados foram
recebidos de forma criptografada, sem as identificacbes dos voluntarios,

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

4.2.2 Processo diagnostico da DMF

A DMF foi caracterizada através do relato livre do paciente, seguido de
um inventario de descritores de dor, para ajudar os pacientes a homear 0 que

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

1. O sr(a) sofre com sensac¢fes desagradaveis ou ruins na perna que nao

existe mais?
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2. Qual a intensidade dessa sensacao desagradavel de 0 a 100?

3. Quais as sensacdes desagradaveis o sr(a) sente na parte que néo existe

mais?
4. Qual a intensidade dessa sensacédo desagradavel de 0 a 1007

5. Quantas vezes por semana essa sensacao desagradavel acontece?

Vamos te ajudar a contar tudo o que o sr(a) sente na parte que foi
amputada. Temos uma lista com diversas sensacfes. 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 sensacao desagradavel da lista) de O
a 100?

7. Quantas vezes por semana (nome da sensacédo desagradavel) acontece?
8. O sr(a) apresenta alguma outra sensacao que o incomoda? Como ela é?
9. Qual aintensidade de 0 a 100?

10.Quantas vezes por semana ela acontece?

423 Coletados dados

Foram utilizadas as informacdes referentes aos dados
sociodemogréficos, clinicos, reabilitativos, cognitivos, além dos resultados das
medidas neurofisiologicas,obtidas através da fNIRS, dos participantes, somente

da avaliacao inicial, conforme a lista abaixo:

e Dados sociodemograficos: género (homem, mulher), idade (em
anos completos), escolaridade (primeiro, segundo ou terceiro

grau), etnia (branco/amarelo ou pardo/preto), situacédo civil
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(solteiro, casado, divorcio, Vvilvo), situacdo previdenciaria

(empregado, desempregado, beneficio governamental);

Dados clinicos: tempo desde a amputacdo (TDA) ,em anos
completos, causa da amputacdo, numero de comorbidades (NC),
lateralidade (direito e esquerdo) e nivel da amputacéo (acima ou
abaixo do joelho), tempo de dor no membro a ser amputado entre

o trauma e 0 momento antes da cirurgia (TDMAA);

Reabilitativos: fase do programa de reabilitacdo (pré ou pos

protético);
Dados avaliativos da dor
o EVA para DMF (mm);

o numero de descritores de sensacdes percebidas como DMF
(NDSDMF);

Dados neurofisioldgicos
o o fNIRS nas tarefas Real e Imaginaria:

m concentragao de oxi-Hb ([oxi-Hb]) na tarefa Real para

o Hemisfério Envolvido com a tarefa (HE)

m [oxi-Hb] na tarefa Real para o Hemisfério N&o

Envolvido com a tarefa (HNE)

m concentracdo de desoxi-Hb ([desoxi-Hb]) na tarefa

Real para o HE
m [desoxi-Hb] na tarefa Real para o HNE
m [oxi-Hb] na tarefa Imaginaria para o HE
m [oxi-Hb] na tarefa Imaginaria para o HNE

m [desoxi-Hb] na tarefa Imaginaria para o HE
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m [desoxi-Hb] na tarefa Imaginaria para o HNE

4.2.4 Metodologia da aquisi¢cdo das variaveis pela fNIRS

A avaliacdo fNIRS para registrar as mudancas nas concentracdes de oxi-
Hb e desoxi-Hb e a resposta hemodinamica das areas cerebrais corticais, foi
executada em sala silenciosa e com temperatura controlada com o participante
sentado e olhos abertos, sem adornos, ortese ou prétese. Os eletrodos 6pticos
(optodos), representados pela figura 30, foram posicionados conforme a
disposicéo do sistema 10-20 da EEG 1€,

Os exames foram realizados em sala silenciosa e com temperatura
controlada com o participante sentado e olhos abertos, sem adornos, értese ou
protese, da mesma forma e com o mesmo aparelho, utilizando o sistema
operacional NIRSport®, de onda continua, de 62,5Hz, em modo tandem com
frequéncia de aquisicdo de comprimento de onda de 750 e 850 nm, apés
calibracdo automatica através do NIRStar®, com pré processamento dos dados
pelo NIRSLab® com filtro de 0,01 a 0,2 Hz para remover interferéncias da
frequéncia cardiorrespiratéria e sinais de frequéncia muito baixa relacionados

aos artefatos ambientais e do paciente.

Os eletrodos opticos (optodos), representado pela figura 30, foram
posicionados distanciados de 2 cm, conforme a disposicdo do sistema 10-20 da
EEG %9, através de uma touca que facilita a localizacdo topografica e o
acoplamento do optodo com o couro cabeludo (touca NIRSCAP® prépria 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 FONTE: ResearchGate, acessado em
em setembro de 2021. setembro de 2021

Figura 31 - Touca posicionadora do Figura 32 - Optodos acoplados a touca
optodos da fNIRS. posicionada na cabeca do voluntério.

Foi utilizado o sistema de 16 optodos (8 emissores e 8 receptores) que
determina 20 canais da fNIRs que correspondem as topografias corticais

descritas pela tabela 1.
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Tabela 1 - Topografia de cada canal da fNIRS

nC

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

20

Topografia

C1—FC1
C1—CP1
c1—C3
FC3—FC1
FC3—C3
FC3—FC5
CP3—CP1
CP3—C3
Cc5—C3
C5—FC5
C2—FC2
C2—CP2
Cc2—C4
FC4—FC2
FC4—C4
FC4—FC6
CP4—CP2
CP4—C4
C6—C4

C6—FC6

Area cortical

Centro Frontal superior
Centro Parietal superior
Central Superior
Frontal Superior

Centro Frontal Médio
Frontal Inferior

Parietal Superior
Centro Parietal inferior
Central Inferior

Centro Frontal inferior
Centro Frontal superior
Centro Parietal superior
Central Superior
Frontal Superior

Centro Frontal Médio
Frontal Inferior

Parietal Superior
Centro Parietal inferior
Central Inferior direito

Centro Frontal inferior

Hemisfério

Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito

Direito

nC, numero do canal da fNIRS

67
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A &rea M1, representada pela figura 33, foi avaliada pelos pelos canais
3 e 9 ( que analisam as areas Central superior e Central Inferior,
respectivamente) para o lado esquerdo e 13 e 19 (que analisam as areas
corticais Central superior e Central inferior, respectivamente) para o direito,
apresentados na tabela 2. A média simples dos valores obtidos nestes canais,
resultou na quantificacédo da oxi e desoxi-Hb para a &rea M1 de cada hemisfério,

nas tarefas movimento Real e Imaginaria, conforme tabela 2.

Cortex Motor Primario (M1) Cortex parietal

Cortex Motor

Suplementdr
|

Cortex Prée-motor

FONTE: www.lookfordiagnosis.com

Figura 33 - A figura revela as quatro principais partes do cértex motor. Cértex
Pré-motor em amarelo, Cortex motor primario representado pela cor azul (a area
M1 de interesse do estudo), Cortex Parietal Posterior na regido laranja e na verde
o Cortex Motor Suplementar
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Tabela 2 - Canais da fNIRS que compdem a area 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, numero do canal da fNIRS; C, central (area central da cabeca); M1, area

motora primaria.

4.2.5 Metodologia das tarefas executadas durante avaliacao pela fNIRS

Para analisar a atividade cortical da area M1, através da fNIRS, foram

consideradas 3 tarefas:

e Real: em gue o voluntario realizou a flexdo e extensao real, do
membro preservado, com numero de repeticbes visualmente

reconheciveis, com o olhar voltado para o membro.

e Imaginéria: o voluntario imaginou o movimento fantasma. Como
isto faz parte do processo da imaginagcdo, ndo pode ser
reconhecido pela inspec¢éao visual. Orientado a imaginar o membro
fantasma movimentando em flexao e extenséo, com a ajuda de um
espelho projetando a imagem do membro preservado (integro) se
movimentando (terapia do espelho) em flexao e extenséo do joelho
e tornozelo. Este espelho foi posicionado de forma a refletir o

membro preservado, obstruindo a visdo do membro amputado.
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e 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, ndo pode ser considerado um repouso ou

periodo de inatividade.

As tarefas realizadas foram direcionadas por um metrénomo,
determinando o ritmo de cada uma delas, com alerta verbal do examinador para
a execucdo adequada de cada uma delas. Cada tarefa durou 20 segundos, a
sucessdo sequencial das tarefas Descanso-Real-Descanso-Imaginaria foi
nomeada de bloco que se repetiu ciclicamente, totalizando 24 minutos de teste

para analise.

4.2.6 Definicdo dos grupos

Durante cada tarefa (Real ou Imaginaria) ha um Hemisfério Envolvido
(HE) e outro N&o 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 6rfao).

Na tarefa Imaginaria o HE é o Orféo, que controla o membro fantasma,
e o HNE é o Hemisfério Preservado, responsavel pelo membro preservado.
Desta forma, conforme o lado da amputacdo muda-se o que € HE e HNE durante

cada tarefa, conforme tabela 3.
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Tabela 3 - Distribuicdo e relacdo 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 (6rfao) Direito (6rfao)

TAREFA IMAGINARIA (imagina movimentar o membro fantasma)
Lado amputado Direito Esquerdo

Protocolo Imagina movimentar o MID imagina movimentar o MIE

amputado, visualizando o amputado, Vvisualizando o

MIE refletido no espelho MID refletido no espelho
HE Esquerdo (6rfao) Direito (6rfao)
HNE Direito (preservado) Esquerdo (preservado)

MID, membro inferior direito; MIE, membro inferior esquerdo; HE, hemisfério
envolvido com a tarefa; HNE, hemisfério ndo envolvido com a tarefa

Nesta tarefa, tanto o HE (6rfao) quanto o HNE (que controla 0 membro
preservado) estéo ativados, pois o voluntario imagina o movimento fantasma, a
partir da visualizagdo do movimento real do membro preservado projetado em
um espelho. Em outras palavras, ambos hemisférios estdo ativados, mas com

objetivos diferentes.

Desta forma, o movimento Imaginario (fantasma) pode ser comparado

com dois tipos de movimentos reais: um que acontece simultineamente a
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imaginacgdo ( sincrono) e outro realizado isoladamente durante a tarefa Real (
assincrono). Desta forma a comparacao da atividade do hemisfério 6rfao durante
tarefa Imaginaria como o hemisfério preservado durante 0 movimento concreto
realizado na tarefa Real e como suporte a imaginacdo na tarefa Imaginaria
permitem determinar o quanto da alteracao cortical € devida a imaginacdo ou

do movimento do membro preservado.

Assim, o paciente durante a tarefa de Imaginacéo foi considerado Caso
(Grupo Imaginacdo Fantasma) que foi controlado pela tarefa Real de duas

formas:

1. controle assincrono permitido pelo movimento real isolado durante a

tarefa Rea (Grupo Controle Movimento Real Assincrono);

2. controle sincrono dado pelo movimento do membro preservado refletido
no espelho dando suporte a imaginagcdo do movimento do membro
fantasma (realizado simultaneamente ao processo de imaginagao

fantasma), chamado Grupo Controle Movimento Real Sincrono.

Como a atividade cerebral determina aumento das necessidades
metabdlicas, ha uma resposta hemodinamica com aumento do fluxo sanguineo,
com maior aporte de oxi-Hb para a area, em quantidade sempre superiores a
necessaria, pois a estrutura neuronal é prioritaria e ndo permite escassez ou
limitacao de substrato. Conforme h& o consumo deste oxigénio para metabolizar
a glicose se produz a desoxi-Hb que € carreada pelo fluxo sanguineo
aumentado. Assim, a oxi-Hb marca a ativacdo hemodinamica e metabdlica da

area e a desoxi-Hb a atividade metabdlica 17:141-143,154,156
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4.3 Anélise estatistica

Testes de normalidade por analise por histogramas e confirmada pelo
teste de Andersen-Darling demonstraram um ligeiro desvio a normalidade.
Contudo, como o tamanho amostral é suficiente (n=65), com testes de violagédo
a esfericidade negativos entre os subgrupos (HE versus HNE e Imaginaria
versus Real), e como os subgrupos sdo dependentes (pois as medidas séo
originadas do mesmo paciente), a amostra foi considerada normal. Desta forma,
as comparacgOes entre os subgrupos foram realizadas com ANOVA fatorial de
medidas repetidas, pela robustez a violacdo de normalidade e indicacao
apropriada para medidas repetidas.

As variaveis categéricas como género, etnia, situacdo social,
escolaridade, situagéo previdenciaria, frequéncia da etiologia traumatica, nivel e
lado da amputacdo, fase do programa de reabilitacdo e TDMAA foram
apresentadas em numero de observacdes (n), seguida de sua porcentagem (%).
As variaveis numéricas como idade, TDA, NC, NDSDMF, EVA, [oxi-Hb] e
[desoxi-Hb] foram apresentadas tanto em médias (m) com desvio padréo da
média (dp) e intervalo de confianca de 95% (IC95%), quanto em mediana (med)
seguida do intervalo interquartil (IQR), descrito como primeiro quartil (1°Q) e
terceiro quartil (3°Q).

As comparacdes entre as variaveis hemodinamicas e metabdlicas ([oxi-
Hb], [desoxi-Hb]) entre HE versus HNE e tarefa Real versus Imaginaria foram
realizadas através do teste ANOVA fatorial de medidas repetidas, controlada
pelos confundidores idade (continuo), género (binario), nivel de amputacdo
(binério), lado da amputacao (binario), TDA em anos completos (continuo);
TDMAA (ordinal) e EVA (ordinal).

Seguiu-se analise de regressdo para determinar quais fatores
influenciaram neste resultado, como o grupo (Imaginario versus Real), género,
escolaridade, idade, nivel, lado, EVA, TDA, TDMAA.

Em todas as analises foi considerado o nivel de significancia de 5%
(a=0,05), valor de p (p) < 0.05, e IC 95%, bicaudal como estatisticamente

relevante em todas as analises. Posteriormente, pela quantidade de variaveis
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envolvidas, multiplicidade de testes e comparagoes, foi realizada corre¢do dos
valores de p pelo método de Holm-Bonferroni. Os resultados estatisticamente
significativos sdo marcados com * e negrito. Os testes estatisticos foram
realizados no software IBM SPSS Statistics® for Windows, verséo 27 (IBM Corp.,
Armonk, N.Y., USA), além de Pyhton® e bibliotecas relacionadas (SciPy® a
StatsModels®).
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5.1 Caracterizacdo da DMF

A caracterizacdo atraveés do roteiro de perguntas revelou que a DMF néo
€ uma entidade dolorosa Unica, mas polimorfica reunindo um conjunto de dores,
gue os pacientes apresentam dificuldades para descrever o que sentem. A DMF
agrega um conjunto de sensac¢fes desagradaveis, ndo identificadas como dor
pelos pacientes, mas como diversos descritores que se somam, alternam e
coexistem. Como resultado, foi publicado um artigo (APENDICE A) que abaixo

descrevemos em pormenores.

Os pacientes precisavam de 13 (6-20) descritores diferentes para revelar
0 que sentiam, sendo que 30% precisavam de mais de 10. Além de n&o ser uma
dor Unica, 5 descritores foram continuos, 7 vezes por semana: queimacao,
formigamento,resfriamento, pulsacdo e choques. Sobre essa sensacgao
desagradavel, somam-se outros descritores, com uma frequéncia de ocorréncia
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 sensacfes cinestésicas desagradaveis do
membro fantasma, tanto voluntarios quanto involuntérios, frequentemente em
torcdo (flexdo) de forma estética ou dindmica, 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 - Caracterizacédo dos descritores da DMF por ordem de ocorréncia, intensidade pela

EVA e frequéncia semanal de queixa

Descritor
Movimento
Coceira
Choque
Formigamento
Latejante

Dor
Queimacéo
Agulhada
Pulsar
Fisgada
Caimbra
Tremor
Resfriamento
Adormecimento
Presséo
Espasmo
Perfurante
Esmagamento
Picada
Punhalada
Beliscédo
Ferroada
Ardéncia

Puxao

N

39
32
28
28
26
25
21
19
18
17
14
14
13
13
10

10

3
2

%
70,91
58,18
50,91
50,91
47,27
45,45
38,18
34,55
32,73
30,91
25,45
25,45
23,64
23,64
18,18
18,18
14,55
14,55
10,91
9,09
7,27
5,45
5,45

3,64

EVA
60
60
80
65
60
60
80
70
55
70
70
65
60
60
75
60
55
55
70
80
65
80
30
75

IQR
(50-80)
(40-80)
(57,5-90)
(50-80)
(52,5-80)
(27,5-80)
(50-80)
(55-80)
(40-80)
(50-80)
(50-80)
(50-90)
(50-70)
(50-80)
(52,5-87,5)
(27,5-60)
(45-72,5)
(50-82,5)
(47,5-70)
(70-80)
(47,5-85)
(65-85)
(25-50)
(72,5-77,50)

Fr

55

~

w

w

2

IQR
1-7)
(0,25-7)
(0,5-7)
(0,25-7)
(0,5-7)
(0,5-7)
(0,25-7)
(0,5-7)
(0,5-7)
(0,1-3)
(0,25-6)
(1-6)
(1-7)
1-7)
(1-7)
(0,5-1,75)
(1-7)
(0,5-7)
(1-3,5)
(0,1-1)
(1-3)
(2-5)
(0,5-4,5)
(1-2,5)

n, nimero de observagdes; % porcentagem; DMF, dor do membro fantasma; EVA, escala
visual analégica para dor (mm); IQR, intervalo interquartil; Fr, frequéncia de ocorréncia

semanal do descritor
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Dentro de todos os descritores relatados pelos pacientes, choque,
gueimacéo, punhalada e ferroada foram os mais intensos (EVA de 80mm). E
com excecao de ardéncia, todos eles foram avaliados como dores moderadas a

intensas. O gréafico 1 revela a distribuicdo da intensidade dos descritores em

ordem decrescente da periferia para o centro.

Gréfico 1- Intensidade dos descritores da DMF pela EVA

Choque
Ardéncia  BO Quesimzg 30
Esmagamento -0y Punhalada

AT

Perfurante &0
cn

U

Pukar Pressao

Espasmo PuxSo
Adormecimento Az ulhad:
Resfriamento Fegada
Dar Caimbra
Latejante Picada
Coceira Formigamento
Movimento Tremor
Beliscdo

DMF, dor do membro fantasma; EVA, escala visual
analdgica para dor

Cada descritor apresentou uma frequéncia diferente de aparecimento, de
forma isolada ou associada com outros. Resfriamento, pulsagédo, queimacgao,

formigamento e choque foram diarios. A mediana de frequéncia semanal de
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ocorréncia desses descritores esta descrita no grafico 2 que revela esta variavel

em ordem crescente.

Grafico 2 - Frequéncia semanal de ocorréncia dos descritores da dor
do membro fantasma , em ordem crescente
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Queimag 3o
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-
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A comparacdo pelo teste de Pearson, revelou forte correlacdo entre

escolaridade, com o numero de descritores e a movimentagdo do membro

fantasma (coeficientes r de 0,64 e 0,52 respectivamente), ndo havendo

correlacdo com outras variaveis.

Este estudo, derivado do processo de

recrutamento dos pacientes, foi importante para assegurar que a fNIRS fosse

realizada em pacientes com DMF propriamente dita (APENDICE A).
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Desta forma, a DMF ndo é uma dor Unica, 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 experiéncia
frequente e inicialmente ndo reconhecida como dor pelo paciente até que ganhe
repertdrio para defini-la como. Assim, a melhor forma de pesquisar a presenca
da DMF é questionar: O sr(a) sente alguma sensacdo desagradavel ou que o

perturba no membro que ndo existe mais?

Figura 34 - Representacao esquematica dos engramas e descritores de dor
relacionados ao polimorfismo da DMF

13 descritores o
de dor membro
diferentes intacto
6 descritores
il L 0O membro O nada (“a
incapacitantes o ENGRAMAS e 1

prétese SOBREPOSTOS esquecer”)

5 descritores de
dor diferentes
ao dia

O bizarro

52 Analise da atividade hemodinamica e metabdlica da area M1

5.2.1 Anédlise da casuistica submetida a fNIRS



81
Resultados

Dos 68 voluntérios, 1 foi excluido por retirada do TCLE e 2 por dados
incompletos (voluntario 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 beneficio

governamental (68%), com equilibrio entre as etnias, conforme tabela 5.

Tabela 5 - Caracteristicas sociodemograficas (N=65)

Mulheres (n,%) 21 32,31
Género

Homens (n,%) 44 67,69

Branco ou Amarelo (n,%) 33 50,77
Etnia

Preto ou Pardo (n,%) 32 49,23

Solteiro (n,%) 29 44,62

Casado (n,%) 26 40,00
Situacéo civil

Divércio (n,%) 9 13,85

Viavo (n,%) 1 1,54

Primeiro grau (n,%) 19 29,23
Escolaridade Segundo grau (n,%) 35 53,85

Terceiro grau (n,%) 11 16,92

Empregado (n,%) 21 32,00
Situacdo social  geneficio Governamental (n,%) 44 68,00

n, observacdes; %, porcentagem do total de respondentes



82
Resultados

A tabela 6 revela as medidas de tendéncia central da casuistica com
jovens (40,32 = 12,91 anos), com baixo numero de comorbidades (1,6 £1,7),
gue vivem cronicamente amputados ha 4,71 7,38 anos, com DMF de
intensidade pela EVA de 65,03 +15,56 mm, que se apresenta polimorfica com

3,65 +2,03 descritores diferentes.

Tabela 6 - Caracteristicas clinicas e reabilitativas

M IC 95% DP Med  IQR
ldade (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) 6503 [61,17 ; 68,89] 1556 67 (50-78)
NDSDMF (n) 3,65  [3,14; 4,15] 2,03 4 (2-5)

M, média; IC(95%), intervalo de confianca de 95%; DP, desvio padrdo; Med, mediana;
IQR, intervalo interquartil; n, nimero; NC, numero de comorbidades; NDSDMF, nimero
de descritores de sensacdes percebidas como DMF; EVA, escala visual analdgica para
dor (mm); TDA, tempo desde a amputagéo (anos)

Em relacdo aos traumas, houve predominio de acidentes motociclisticos
(65,63%), seguido a distancia por atropelamentos (17,19%). Apesar de raros, e
com rede ferroviaria restrita, acidentes com trens ocuparam a terceira posi¢ao.
Seguiram-se quedas (4,69%) e agressodes (3,13%). Outras causas, foram pouco

frequentes, conforme tabela 7.
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Tabela 7 - Frequéncia das etiologias traumaticas

Acidente de moto (n,%) 42 65,63
Atropelamento (n,%) 11 17,19
Acidente de trem (n,%) 3 4,69

Queda (n,%) 3 4,69
Agressao (n,%) 2 3,13
Acidente ofidico (n,%) 1 1,56

Acidente de bicicleta (n,%) 1 1,56
Acidente de carro (n,%) 1 1,56

n. nimero; % porcentagem

Predominaram amputacdes acima do joelho (57,14%), do lado esquerdo
(63,49%), em fase pds protética (51,56%) do programa de reabilitacdo, 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 grafico 3 que permite
a visualizacdo das amplitudes do TDMAA. E apesar do baixo tempo de
exposi¢do a dor no membro a ser amputado entre o trauma e o procedimento
cirtrgico (38,46% nao apresentaram dor entre o trauma e a amputacédo), 54%

apresentou intensidade moderada (EVA>60 mm) para DMF, conforme gréfico 4.
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Tabela 8 - Caracteristicas das amputagfes
Nivel da amputacao
Abaixo do Joelho (n,%) 27 42,86
Acima do Joelho (n,%) 36 57,14
Lado da amputacao
Direito (n,%) 23 36,51
Esquerdo (n,%) 40 63,49
Fase da reabilitacao
Pré-protético (n,%) 31 48,44
Pos-protético (n,%) 33 51,56
Tempo de dor no membro ferido antes da amputacéo
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. nimero; % porcentagem
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Gréfico 3 - Distribuicdo do tempo de dor no membro a ser amputado
entre o trauma e 0 momento antes da cirurgia
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Gréafico 4 - Distribuicdo da Escala Visual Analégica para DMF
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5.2.2

M1, através da fNIRS

Medidas e analise da atividade hemodinamica e metabdlica da area

As medidas de tendéncia central das [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] pela fNIRS

durante as tarefas Real e Imaginaria estdo apresentadas na tabela 9

Tabela 9 - Variacdes da [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] nas tarefas Real e Imaginéria para a area M1 em

cada hemisfério

REAL IMAGINARIA
[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], concentragé@o de oxi-hemoglobina; [Desoxi-Hb], contracdo de desoxi-hemoglobina; HE,
hemisfério envolvido com a tarefa; HNE, hemisfério ndo envolvido com a tarefa; 1IC(95%),
intervalo de confianga de 95%; DP, desvio padrdo; Med, mediana; IQR, interquartile range

O gréfico 5 revela a comparacdo da meédia da [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] entre

a area 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 ndo € acompanhado por uma diminui¢cdo da
[desoxi-Hb].

Em outras palavras, o movimento do membro preservado, controlado pelo
HP determina uma resposta hemodinamica que aumenta o contetdo de oxi-Hb,
mas nao suficiente para carrear toda a desoxi-Hb produzida. A analise
estatistica através do teste Anova multifatorial para medidas repetidas revela
gue nao ha significancia estatistica 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 néo
determina variagdo hemodinamica ou metabdlica entre as areas M1 de cada

hemisfério, seja o responséavel pela acao (HP) ou o contralateral (6rfao).

Grafico 5 - Comparacdo da média da [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] na tarefa Real,
entre hemisfério envolvido (preservado) e ndo envolvido (6rfao)
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Para a tarefa Imaginaria, a comparacdo entre HE (neste caso 6rfao) e
HNE (preservado) determina [oxi-Hb] 4,55 vezes (455,35%) maior no HE(6rféao),
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em relacdo ao HNE. Quanto a [desoxi-Hb], a alteracdo hemodinamica foi mais
intensa no HE(6rfao) que diminuiu 2 vezes (49,83%) em relacdo ao HNE. A
analise estatistica através do teste Anova multifatorial para medidas repetidas
revela que ha significancia estatistica para a [oxi-Hb] entre HE e HNE (p=0,012).
O mesmo nao ocorre para a [desoxi-Hb] (p=0,839), conforme grafico 6 e tabela
11. Assim, a imaginacdo fantasma determinou uma resposta metabolica e

hemodindmica no hemisfério 6rfao estatisticamente significante para a [oxi-Hb].

Gréfico 6 - Comparacdo da média da [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] na tarefa
Imaginaria, entre hemisfério envolvido (6rfao) e ndo envolvido
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A comparacdao entre as areas M1 de cada hemisfério ( HE versus HNE)
nas tarefas, através do teste ANOVA fatorial de medidas repetidas controlado
por confundidores (idade, género, nivel e lado da amputacdo, TDA, EVA e
TDMAA) demonstrou diferencas para a [oxi-Hb] na tarefa Imaginaria com maior
valor da [oxi-Hb] no HE, de forma estatisticamente significativa (p<0,05),

conforme tabela 10.
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Tabela 10 - Comparacdo entre os hemisférios em cada tarefa (Real ou

Imaginaria)
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
Imaginéria [Oxi-Hb] 734,85 161,38 0,012*  19,494*

[Desoxi-Hb] 403,56 201,11 0,839 0,047

M1, area motora primaria; p, valor de p do teste ANOVA; F, F escore do teste

ANOVA.

O gréfico 7 compara a [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] para o HE na tarefa
Imaginaria em relagdo ao movimento real executado de forma assincrona
(durante tarefa Real) e sincrono (movimento do membro preservado refletido no
espelho, como suporte a imaginacdo do membro fantasma durante a tarefa
Imaginaria), ou seja as alteracbes na area M1 do Hemisfério Orfdo durante
imaginagdo comparada com o movimento do membro preservado isolado

(assincrono) ou concomitante a imaginacao (sincrono).
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Grafico 7 - Comparacao entre tarefa Imaginaria e o movimento real do membro
preservado sincrénico e assincronicamente ao movimento fantasma
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Independentemente do tipo do movimento do membro preservado, a
imaginacdo do membro fantasma determina [oxi-Hb] muito maior, refletindo uma
resposta hemodinamica intensa para suprir a demanda metabdlica. O alto fluxo
clareia intensa e rapidamente a desoxi-Hb gerada pela atividade neuronal,

determinando [desoxi-Hb] menores para a tarefa Imaginaria em relacdo a Real.

A [oxi-Hb] na tarefa Imaginaria € 2,82 vezes (455,35%) maior que o
controle assincrono e 2,81 vezes (281,80%) maior que o movimento real
sincronizado com o fantasma. A [desoxi-Hb] na imaginacdo é 2,00 vezes

(49,83%) menor que o movimento real no controle sincrono e 2,01 vezes

(49,66%) menor no assincrono.

A analise estatistica pelo teste ANOVA fatorial para medida repetidas,
controlado por confundidores (idade, género, nivel e lado da amputacéo, TDA,
EVA e TDMAA), revela que houve significancia estatistica entre o movimento
imaginario (fantasma) e o movimento real (membro preservado) no controle

sincrono (p=0,012), conforme tabela 12.



91
Resultados

A comparagdo entre os movimentos reais do membro preservado de
forma isolada (controle assincrono) ou concomitante a imaginacdo do membro
fantasma (controle sincrono) revelou que nédo ha diferenca estatisticamente
significante para [oxi-Hb] e [desoxi-Hb], p=0,199 e 0,745 respectivamente.
Assim, a movimentacdo do membro preservado se equivalem nas duas
modalidades possiveis. E, desta forma, a diferenca encontrada de aumento da
[oxi-Hb] e menor [desoxi-Hb] que se vincula a maior resposta hemodinamica e

metabolica, séo decorrentes da atividade imaginaria do membro fantasma

Da mesma forma, o movimento fantasma ndo apresentou diferenca
estatisticamente significante para modificagdes na [oxi-Hb] e [desoxi-Hb] quando
comparado com o0 movimento real realizado isoladamente (controle assincrono),

como revelado na tabela 11.

Na tarefa Imaginéria, o HE apresenta um aumento da oxi-Hb, ou seja,
ha resposta hemodinamica intensa o suficiente para retirar a desoxi produzida
pelo metabolismo, reduzindo sua concentracdo. Assim, ha tendéncia 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 a imagina¢ao) na area M1.
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Tabela 11 - Comparacao entre a tarefa imaginaria (movimento fantasma)
e 0 movimento Real do membro preservado de forma assincrona (tarefa
Real) e sincrona (movimento do membro preservado refletido no espelho

para auxiliar a imaginacdo do movimento fantasma)

Imaginéria Real Real p F

assincrono sincrono

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, &rea motora primaria; 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 necesséria a correcdo do nivel de
significancia (valor de p) por Holm-Bonferroni. Desta forma, a maior [oxi-Hb]
durante tarefa Imaginaria em relagdo ao movimento do membro preservado no
controle sincrono, perde a significancia estatistica, p-corrigido =0,348. Testes de
correlagcao e regressao apontaram que lado da amputagéo, TDA e idade, podem
influenciar este resultado, mas as comparagdes, apds controle com

confundidores, ndo foram estatisticamente significantes (p>0,05).
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5.3 Andélise da fase de recrutamento daqueles que ndo preencheram
critérios para este projeto

O processo de convocacgdo dos voluntarios para este doutoramento foi
dificil e exigiu esforgo diario e prolongado nas bases de dados do IMREA dos
altimos 12 anos, onde muitos ndo aceitaram participar do estudo original que
exige 13 visitas ao centro de pesquisa. Os pesquisadores diante desta situacao,
construiram um estudo observacional, tipo coorte prospectiva, baseado na
andlise de prontuérios digitalizados, aprovado pelo CEP do HC-FMUSP, sob
namero CAAE 06103019.0.0000.0068, cujos resultados estdo descritos abaixo,
como um derivado deste doutoramento e esta publicado (APENDICE B)

Foram analisados prontuarios digitalizados de pacientes com auséncia de
membros atendidos na RRLM entre janeiro de 2013 até dez de 2018, sendo
eleitos pessoas com amputacao ou ma formacao de membro, entre 18 a 70 anos.
N&o foram eleitos aqueles com outras deficiéncias de qualquer etiologia que
impedissem 0 uso de prétese. Foram retirados da analise aqueles cujos dados
nao foram possiveis de se coletar em mais de 50% das variaveis. O objetivo
principal foi revelar os desfechos da reabilitacédo (contra-indicagéo, protetizacao
e mortalidade) e a manutencédo do resultado, através do recebimento da prétese
subsequente. Através da coleta de dados sociodemogréaficos, clinicos e

reabilitativos nos tempos: inicio (l), final da reabilitacao (Il) e 2 anos apdés a alta

(1.

A amostra constituiu (tempo I) de 1003 pessoas, com 60 (44-70) anos , 4
(4-11) anos de escolaridade e predominio das causas adquiridas (amputacéo),

95,1%, principalmente de etiologia vascular.

No tempo Il (final da reabilitacdo), das 1003 pessoas, 28,91% (290)
apresentavam contra-indicacdo clinica para o uso de prétese, 3,39% (34)
abandonaram o programa de reabilitacdo, e 2,99% (30) faleceram durante a
reabilitacdo. Na amostra, a taxa de indicacdo para o uso de protese foi de

71,09% (713). Considerando somente aqueles com indicacdo para uso de
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protese, a taxa de protetizacdo foi 91,02% (considerando aqueles que tiveram
acesso e foram reabilitados pelo servigo de reabilitagdo (RRLM) , conforme a
tabela 12.

Tabela 12 - Resultados da reabilitagéo de pessoas com auséncia de membro

Taxa de contra-indicacao clinica a protetizacéo 28,91% (n=290)

Taxa de indicagcéo do uso de prétese 71,09% (n=713)
Taxa de abandono da reabilitacao 4,77% (n=34)
Taxa de mortalidade durante a reabilitacédo 4,21% (n=30)
Taxa de protetizacao 91,02% (n=649)

n, nimero de observacdes; % porcentagem dos respondentes.

No tempo Il (2 anos apoés a alta da reabilitacdo), para avaliar o resultado
da reabilitacdo, encontramos uma taxa de mortalidade de 1,25 %. E, apenas
50,08% dos protetizados receberam a segunda protese, que em 99,38% (319)
das vezes foi ofertada pelo SUS. Durante todo o periodo de observacéao, a taxa
de mortalidade foi de 3,89% (39). Dos quais 76,92% (30) ocorreram durante o
processo de reabilitacdo (tempo 1), e 23,08% (9) no tempo Il (seguimento de 2

anos).

A andlise da amostra estratificada em idosos [60+] anos e nao idosos [18-
60] anos, seguida de anélise do teste Qui-quadrado, revela existéncia de relacéo
entre idade e uma maior taxa de mortalidade (5,4 vezes maior em idosos do que

nao idosos), maior taxa de contra-indicagao (1,45 vezes maior em idosos do que
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nao idosos) e uma menor taxa de protetizacédo (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*
N&o o6bito 491 473 17,55 0,000028
Obito 6 33
nao contra-indicado 380 333 13,31  0,00026
contra-indicado 117 173
N&o protetizado 136 218 26,44 0,0000002
protetizado 361 288

[18-60]anos, nao idosos; [60+] anos, idosos; X2 teste do Qui-quadrado

Andlises sobre as probabilidade de cada desfecho da reabilitacao,
segundo a etiologia da amputacao, seguidas de investigacdes das relacdes do
resultado com as variaveis da amostragem, idade e sexo revelaram que existe
uma probabilidade de 6bito 2,3 vezes maior para amputados vasculares no
tempo Ill, ndo relacionado ao genero ou idade. Amputados traumaticos
apresentaram 1,2 vezes mais chance de serem protetizados que os vasculares,
de forma estatisticamente significante (p<0,05). A contra-indicagdo ao uso da
protese 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

96

etiologia
Desfecho Etiologia Probabilidade Pop. Idade™  GEénero*
geral*
Obito Vascular 5,1% p=010 p>09 p>09
Traumatica 2,2% p=0,20 - -
Protetizacao Vascular 61,4% p=0,08 p<0,05 p=0,613
Traumatica 76,1% p<0,05 P<0,05 0,05
Contra-indicacdo a Vascular 30,7% p=0,318 p<0,05 p=0,412
protetizacao
Traumatica 20,2% p<0,05 p<0,05 p=0,779

pop, populacgéo; p, valor de p; *analise por teste binomial; + analise pelo teste de

Kolmogorov-Smirnov
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6.1 Discusséao

Este estudo analisa uma amostra representativa da populacdo de
amputados traumaticos, do membro inferior, uma condigdo que mundialmente
ainda carece de estudos, devido ao predominio das causas ateroscleroticas
ligadas ao diabetes e doencas vasculares 3738, Na literatura, descritores
relacionados a amputacdo traumatica do membro inferior e DMF recuperam
somente 10 artigos. Quando consideramos a questdo da analise cortical através
da fNIRS, este estudo assume protagonismo, pois 0 maior estudo de amputados
usando esta tecnologia contou com menos de 40 amputados 16% 167170 Algm
disso, estudos com fNIRS em pessoas sadias ou outras populacdes

frequentemente apresentam casuistica baixa, entre 10-30 pacientes 179171,

Em nosso meio, acidentes de moto, envolvendo homens (dobro de
chance em relacao as mulheres), jovens, ndo brancos sao uma triste realidade,
motivadas pela democratizagdo das motos, em vias ndo apropriadas, com baixa
disponibilidade e uso de equipamentos de protecao individual e coletivos, num
sistema de trabalho por aplicativos desenfreado que roubam a atencdo dos
motoristas. Isto explica o predominio no estudo de homens jovens, com
escolaridade média, que fazem da motocicleta o instrumento de trabalho e

geragéo de renda 62172174,
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A maior parte das amputacdes foi acima do joelho, do lado esquerdo,
possivelmente relacionada ao mecanismo de trauma com o membro inferior
abduzido, fletido e em rotacéo externa (paciente pilotando a moto), onde o lado
esquerdo tém menos chances de escapar do impacto devido aos mecanismos
de protecdo que instintivamente privilegiam o membro dominante (na maioria
dos casos, o direito) 1">176, O piloto antevendo a queda realiza movimentos
antecipatorios do membro inferior na tentativa de restabelecer o equilibrio da
moto causando hiper-dorsiflexdo do tornozelo e maior rotacdo externa da perna,
causando lesBes complexas, além da propria colisdo da perna contra um

anteparo 177,

Este estudo reuniu jovens, em fase economicamente ativa, que depois
da amputacao se transformam em desocupados e dependentes de politicas
publicas de geracdo de renda (beneficio governamental) em 68% das vezes.
Esta situacédo sociodemogréafica é congruente com a literatura /179183 Expondo
as modificagdes que deficiéncia impde no conceito de identidade de provedor
para dependente, inclusive economicamente 74247, Ter uma deficiéncia
vulnerabiliza as pessoas aos desfechos educacionais, ocupacionais e
econdmicos menos favoraveis 42, No entanto, o Direito a uma renda, mesmo
gue minima e insuficiente para as necessidades de uma pessoa com deficiéncia,
pode estar relacionada com bem estar e o intangivel da seguranga (a0 menos

econdmica), refletindo no acesso aos centros de reabilitagéo 7:179-180

Houve um equilibrio entre as pessoas nas fases de reabilitacdo e a DMF
foi polimérfica, caracterizada por diferentes descriptores de dor que se somavam
e coexistiam, numa intensidade moderada a grave. A DMF ndo é um dos
objetivos do estudo, mas um dos critérios de selecdo para agrupar pessoas que
compartiiham experiéncias semelhantes. Desta forma, a etiologia e a
identificacdo da DMF €& extremamente relevante para o entendimento da
experiéncia de adquirir uma modificagédo corporal definitiva de forma abrupta e a

revelia, que complica com dor (DMF) sem paralelo em vivéncias prévias 812,
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Ao estudarmos um subgrupo especifico dentro da populagéo de pessoas
amputadas (unilaterais do membro inferior traumaticas com DMF moderada a
intensa), aumentamos o entendimento do funcionamento cerebral. A totalidade
dos estudos com esta populagcdo ndo mencionam se 0s participantes
apresentam DMF ou misturam as etiologias de amputagdo. Isto é muito
relevante, pois a DMF altera a dindmica de funcionamento e a estrutura cerebral
gue nao pode ser considerada semelhante ao funcionamento de outros grupos

populacionais, especialmente, amputados sem DMF ou de outras etiologias *2.

A representacéo e significado da amputacéo é um ponto importante que
influencia esta modificacdo 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 cronica,

osteomielite ou cancer, onde a cirurgia resolve e afasta o temor da morte 172179,

A pessoa amputada de forma traumatica apresenta uma complexidade
de pensamentos ruminantes que reunem raiva, dor, sentimentos de perda, luto,
vinganga, revanche, vitimizagéo, catastrofizacdo, incertezas sobre o futuro
econdmico, conjugal, entre outros. Situagcdes que determinam alteracdes
corticais completamente distintas daquela onde h& desejo e urgéncia em

amputar uma perna, e cujo resultado significa esperanca de continuidade
172,179,181-188_

Cérebros sdo construidos com o tempo, a partir de experiéncias
concretas ou imaginarias e apresentam caracteristicas idiossincraticas com
padrées de funcionamento Unicos que nos diferenciam e nos aproximam. Dai a
importancia destas experiéncias no processamento e funcionamento cerebral,
determinando comportamentos e arcaboucos cerebrais estruturais e funcionais

diferentes num corpo definitivamente modificado a revelia, sem um paralelo
prévio 12,121,185,187,188_
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Assim, uma casuistica restrita a pessoas amputadas unilateralmente do
membro inferior por uma causa traumatica, com DMF é essencial para o
entendimento das alteracfes funcionais deste cortex, pois agregamos pessoas
gue compartilham experiéncias, vivéncias e contextos culturais e anatdémicos
similares. Este estudo se foca nesta populacdo de vulneraveis, de direitos
incompletos, de vidas invisiveis, que passam a sofrer de dor numa parte ausente
510 Apesar de muito restrita, esta especificidade contribui para entender o

funcionamento do cérebro de um corpo que perde uma parte de si.

Detectar uma amputacdo é facil, pela simples inspecéo visual, sem
necessidade de qualquer exame adicional, tampouco exige formacao académica
para isto. Esta caracteristica impacta diretamente na instalacdo quase que na
velocidade da luz (pelo facil reconhecimento visual por terceiros) de uma

complexa barreira invisivel atitudinal que limita a funcionalidade e o bem estar.

Contrariamente, diagnosticar a DMF ndo é imediato e facil, apesar da
objetividade e dos critérios definidos pela IASP 8%, Fundamenta-se na exclusdo
e na anamnese, que mesmo quando muito cuidadosa, esta sujeita aos vieses da
comunicagdo 8198890 Assim, o diagnostico da DMF de nossos voluntarios foi
extensiva e intensivamente estudado, resultando em artigo publicado pelo
proponente deste doutoramento, garantindo que todos tenham diagndéstico
correto da DMF (APENDICE A) 8.

O cérebro é um sistema fisico-quimico dinamico e auto-organizado, que
modifica sua estrutura e funcionamento, em resposta aos estimulos internos e
externos, resultando em otimizac&o e menor gasto energético no processamento
de informacdes 8810 Modifica-se para sobreviver, mas algo mal adaptado
acontece que gera o sofrimento pela DMF 2. O corpo modificado precisa assumir
uma nova identidade espacial e este cérebro precisa exercer a "arte de
esquecer” a amputacao (possivelmente na causa neoplasica), conviver com a
mudanca ou alertar (dor) 61257191 N3do ha nada claro na literatura sobre os
caminhos que levam a uma ou a outra tomada de decisdo neuroplastica, sendo

esta resposta um desafio para a ciéncia 188191,
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Nao houve diferengca entre o movimento Real e Imaginario ( a
imaginacédo nao foi inferior ao real) e isto pode ser explicado por estudos de
imagética em que pensar no movimento, sem a execucao concreta, ativa tanto
as mesmas areas cerebrais (incluindo a area M1) 19219 quanto os mesmos
efetores (musculos) de um treino concreto 1°6-1%°, Imaginar, que em modelos de
entendimento do passado ndo estava vinculada a area motora, a luz da
neurociéncia atual, envolve a area M1 conectada em rede e envolvida em

diversas outras fungdes 192:195.197,200,201,

Imagética motora € a estratégia cognitiva de treinamento mental
sequencial de uma acdo motora, sem que ocorra sua execugado concreta, ou
seja, € a imaginacdo do movimento. Ativa a area motora suplementar, o
cerebelo, cortex pré-motor, cortex cingulado, cortex parietal superior e inferior e

cortex motor primario (area M1) e sensorial, de forma semelhante a acdo motora
real 192,194,201_

Visualizar o movimento ativa os neurbénios em espelho, responsaveis
pela observacdo e imitacdo do que foi observado, estimulando areas pré-
motoras e motoras (M1), visuais e cerebelo 192194201202 Atyam bimodalmente
(visual e motora) durante a visdo da acédo, a imaginacdo e a execuc¢ao real. A
aferéncia visual é mais rapida que a somatosensorial, permitindo a sensacao de
sentir (imagética cinestésica) ou ver a movimentacéao (imagética motora) mesmo

em membros plégicos, imobilizados ou amputados 195202203,

A imagética induz o aprendizado motor, conforme estudos sobre a
reabilitacdo de pacientes com déficits motores, cognitivos ou intelectuais e
aguisicao ou aperfeicoamento de habilidades esportivas, artisticas ou cirargicas
193,204,205-212 Contudo, o treinamento real é superior a imagética, que é superior

a auséncia 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 auséncia do membro, diminui a capacidade de imaginar, tornado-
a mais dificil ou mesmo impossivel 212:231-233 com menor precisédo do controle do
movimento imaginario, a semelhanca de pessoas com membros imobilizados,

mesmo que por periodo temporario 204:206:209,

A tendéncia da maior atividade hemodindmica e metabdlica na area M1
orfa durante a imaginacdo fantasma, mesmo que estatisticamente nao
significante quando comparada ao movimento Real, pode ser explicada pelo fato
das estruturas cerebrais estarem numa nova organiza¢cao, com menor eficiéncia
das redes neurais e dos mecanismos de aprendizado da sequéncia motora e
acuracia espacial e temporal. Assim, imaginar o movimento fantasma, requer
maior esforco cognitivo para ativar as vias, com maior necessidade de oxigénio,

que determina uma maior resposta hemodinamica para a area 192203209212,

A nova organizacdo cortical, mal adaptada, determina menor
desempenho imaginativo e eficiéncia energética afetando o aprendizado motor,
com menor acuracia espacial e temporal 192203209 Assim, ativar esta area M1
6rfa demanda maior esforco e aporte de oxigénio 17:18.140.142,203,209 " A |iteratura
revela tanto em pessoas amputadas quanto imobilizadas por qualquer motivo
(fratura, entorse ou feridas), a imaginacdo apresenta menor vivacidade
192,203,204,209 precocemente (1-4 semanas) com alteracdes no mapeamento
cortical e corticoespinhal, excitabilidade dos musculos imobilizados que

persistem por ao menos até 2 meses apos a retirada do imobilismo 204209213,
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A imaginagdo motora de forca aumenta a frequéncia respiratoria e
cardiaca proporcional ao nivel de trabalho mental, em torno de 25% do treino
real, diminui a pCO2, a fosfocreatina e 0 pH sanguineo, mesmo sem atividade
detectada no musculo efetor 1922142016 Esta resposta vegetativa € maior que o
demandado pelo esforgco de imaginar, e decorre da ativacdo de conectomas
envolvidos com o sistema autondmico, que antecipa e prepara 0 corpo para a
demanda metabdlica exigida pelo planejamento de um ato motor, da mesma
forma que o movimento real 192212216 Assim, a imaginacéo pode ser utilizada na
preservacao ou lentificacdo da perda dos engramas motores e sensoriais, da
imagem corporal, do condicionamento e do trofismo muscular durante a
reabilitacdo 214215217 Em nosso caso, embora a afericdo dos sinais vitais néo
ocorreu, todos demonstraram cansaco e fadiga ao longo do teste, condizente a

literatura 214-216,

Imaginar € uma intervencédo nao farmacologica poderosa que altera a
atividade cerebral, produzindo resultados comportamentais, como o0
desempenho cognitivo e de habilidades motoras, melhora da atencéo e distracao
e podem modular os circuitos neuronais relacionados a percepcéo da dor 16213
217 Manter a representacdo motora estavel mediante o treino com exercicios
imaginarios na pessoa amputada, pode fornecer um substrato para preservar 0s
circuitos funcionais durante a reabilitacdo ou prevenir a reorganizacao
desadaptativa, particularmente se iniciado precocemente, mesmo antes da

possibilidade do movimento real 202:204.205,

Apesar da capacidade de imaginar estar preservda e a representacao
do movimento e do membro estarem presentes, a precisdo do controle do
movimento imaginario € menor, mais dificil ou mesmo impossivel 192:194.204,206,
No entanto, o uso da prétese para caminhada se correlaciona positivamente com
melhora da nitidez das imagens do membro fantasma, podendo impactar na
neuroplasticidade mal adaptada e na DMF 192206 Contudo, este estudo néo
demonstra relagdo das variaveis neurofisiologicas com com nivel ou lado da

amputacao, uso da prétese ou tempo de amputacéo.
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Imaginar ou a capacidade de pensar com imagens apresenta grande
variabilidade entre as pessoas. Alguns sdo capazes de imaginar cenarios
complexos e detalhados e pensam o tempo todo com imagens, enquanto uma
minoria ndo vé nada enquanto pensa (afantasia) 76102.191-194 Esta capacidade
também varia ao longo do dia e do ciclo da vida 192204206209 e g treinamento
pode melhora-la 2%6212 e traduzir-se na aquisicdo ou aperfeicoamento das
habilidades motoras concretas como demonstrado nas intervencdes com atletas,
musicos e cirurgides 16193,196,197.207-209  |maginar € um processo dinamico,
passivel de aprendizagem com a préatica, mesmo apdés a aquisicdo de uma leséo
do sistema nervoso, cegueira ou amputacéo 16203207209 nois a representacao
cerebral de um ato motor é mantida mesmo quando a funcdo motora (6rgao

efetor) ou visual é perdida ou prejudicada 2°°.

Na amputacdo de membro, mesmo com o cérebro preservado, aimagem
intacta da parte perdida é mais dificil de acessar 2°°, e frequentemente coexiste
e se soma com imagens bizarras, imprecisas, que se movimentam,
involuntariamente, de forma dolorosa (DMF) 8. Contudo, o treinamento com
suporte da realidade virtual, aumentada, exoesqueletos, préteses e robbés podem
facilitar a imaginacdo do intacto, sem necessidade de movimento do membro
preservado e assim ativar as mesmas areas cerebrais envolvidas (ao menos M1)
com o treino real, para preservacao ou minimizacao dos efeitos mal adaptados

da amputagéo 192194200,
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A terapia do espelho € empregada no contexto clinico de forma regular,
apesar da falta de evidéncia na literatura 15166, Ela ativa simultaneamente as
areas Orfas e preservadas de ambos hemisférios, e isto pode na verdade
enfatizar os engramas bizarros do membro fantasma e as inibi¢cdes intracorticais
e interhemisféricas, piorando a neuroplasticidade mal adaptada e por isto até o
momento ndo mostrou resultados satisfatorios na literatura. Contudo, novos
suportes facilitadores da imaginacéo (terapia virtual, realidade aumentada e
robdtica) se elencam como promissoras ao reproduzir o membro fantasma, com
potencial de ativar somente as areas 6rfas e reduzir as alteragcées neuroplasticas
mal adaptadas, sem a necessidade do movimento ou suporte do membro

preservado 162166,

Estudos com pessoas sem deficiéncia revelam que o movimento real e
imaginario determinam mudancas na regido dorsal do cortex pré motor, motor,
cerebelo e regido parietal, somente nas fases precoces do treinamento. Diversos
estudos com pessoas sem deficiéncia apontam para maior atividade cerebral
nas fases iniciais do aprendizado motor no cértex pré-motor, motor, dorsal,
parietal inferior e cerebelo. Apds a consolidacédo do aprendizado estas areas néo
se mostraram ativas 192198203 Assim, a tendéncia de maior atividade na area M1
na imaginacao de pessoas amputadas traumaticas do membro inferior com DMF,
apesar de cronicas, podem espelhar um retrato desta neuroplasticidade mal
adaptada em curso. Apesar do tempo de amputacao nao ter se relacionado com
as alteracdes neurofisiolégicas, € possivel que estas ocorram e sejam captadas
pela fNIRS numa casuistica com menor tempo de amputacéo e instalacdo da
DMF.
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Lacunas no conhecimento fisiopatolégico, neuroquimico, anatdmico e
funcional do que ocorre na auséncia de parte do corpo mantém a DMF e o
abandono da prétese um desafio constante a ser resolvido °78102106,107,115.116 'F
neste universo, ainda estamos no inicio da exploracdo com a extracdo de dados
cerebrais das pessoas com deficiéncia. Entender o que acontece com o cérebro
das pessoas amputadas unilateralmente do membro inferior de causa traumética
€ 0 primeiro passo para melhorar o diagnéstico da DMF e propor novas formas

de avaliar tratamentos, especialmente o processo de reabilitagéo.

Quando solucionamos algo para as pessoas com deficiéncia resolvemos
algo para todos, a inovacdo de olhar para a diversidade para o outro pode
contribuir para melhorar o entendimento da hemiplegia por acidente vascular
encefalico, da paraplegia ou tetraplegia por lesdo 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 compartiha a mesma area anatdbmica e equivale
hemodinamica e metabolicamente ao movimento do membro preservado. Assim,
ajudar o paciente a imaginar o membro fantasma precocemente, antes da
instalacdo da DMF pode ser uma estratégia que minimize as neuroplasticidade

mal adaptada relacionada a uma amputacao.
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A imaginacdo ativa a mesma area cortical (M1), demandando a mesma
necessidade hemodinamica e metabdlica, que o movimento real, mesmo na
auséncia de um membro. O processo de imaginar esta preservado nas pessoas
com amputacao e pode ser usado para o treinamento em diversas situacoes. O
encontro de significancia estatistica para uma maior atividade hemodinamica e
metabdlica para a imaginacdo do membro fantasma, que deixa de existir apos o
controle de confundidores, ndo poderia deixar de ser realizado, pois 0 controle
destes traduzir muito mais o0 que a variavel nominalmente significa. Etnia,
escolaridade, tempo desde a amputacdo, género, idade, nivel e lado da
amputacdo abrigam diversos vieses historicos implicitos, em barreiras visiveis e
invisiveis estruturadas em nossa sociedade, que traduzem experiéncias
diferentes, ou seja, arcaboucos cerebrais funcionais diferentes. Desta forma,
este trabalho ratifica o que era esperado, pois a aquisicdo de uma deficiéncia
nao 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 cenarios onde ha pouco a se oferecer.

6.2 Consideragdes finais

6.2.1 Limitacdes do Estudo

As limitacGes deste estudo sdo o desenho sem um outro controle de
amputados sem DMF. Isto seria um desafio, pois no melhor cenario 20% das
pessoas amputadas ndo apresentariam DMF. Como em média 20 amputados
traumaticos unilaterais sdo admitidos no IMREA-HC-FMUSP, levariamos cerca
de 10 anos para completar a casuistica com ao menos 40 pacientes nesse grupo

controle.
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Outra questdo relevante seria o desenho de uma tarefa de repouso
efetivo, sem qualquer interferéncia de atencdo, som ou luz. O que temos sao
descansos entre as tarefas que ndo podem ser considerados repousos

adequados.

6.2.2 Sugestdes para trabalhos futuros

Os autores, entendem que um estudo com pacientes com DMF no
momento da analise da fNIRS possa elucidar o quanto das alteracdes decorrem

da amputacao ou da presenca da DMF de forma mais clara.
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O movimento do membro fantasma se equivale hemodinamica e
metabolicamente ao movimento real do membro preservado,
independentemente de género, idade, intensidade da DMF, tempo de dor no
membro antes de ser amputado, lado, nivel ou tempo de amputagcédo. Ou seja,
imaginar a execugcado ou movimentar fisicamente a perna, se equivalem, mesmo

na auséncia de um membro.

A DMF é polimorfica, composta por diversos descritores da sensacao
desagradavel que se somam, alternam e co-existem, constituindo-se numa
experiéncia nova, sem paralelo pregresso com as vivéncias daqueles que
sofrem. Frequentemente descritas como movimentos e posturas dolorosas do

membro fantasma.
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Introduction. There is no diagnosis for phantom limb pain {PLP), and its investigation is based on anamnesis, which is subject to several
biases. Therefore, it is important to describe and standardize the diagnostic methodology for PLP. Objective. To characterise PLP and,
secondarily, to determine predictors for its diagnoss. Methodology. This is a cross-sectional study involving patients with unilateral
traumatic lower-limb amputation aged over 18 years. Those with clinical decompensation or evidence of disease, trauma, or surgery in
dmcmxnlorpmphudnznvussynmwm luded. Sociodemographic and rehabdlitative data were collected; PLP was char-

acterised using the visual analogue scale (VAS), pain dcsmpuxx. and weekly frequency. Results. A total of 55 digible patients
participated in the study; most were male, young, above-knee amp inthep hetic phase of the rehabilitation. The median PLP
VAS was 60 (50-79.3) mm characterised by 13 (6-20) different descriptorsin thcs.me patient, which coexist, alternate, andadd up to 2
ln-qncnq of39~l (25- 4.38) times per week. The most tnquntdcmplonﬂs movement of the phantom limb (70.91%). Tingling,
spasm, tremor, and throbbing are st ignifi PLP descriptor numbers per patient predicted

by above-knee unpumxon,pmlhmcphax higher education Jevel, mdgrmchLP intensity by VAS (p<005) Cundumm PLPu

not a single symptom, but a set with diff

and percep

that need directed and guided for proper d

1. Introduction

Amputation causes a physical disability, easily and visually
diagnosed, with immediate effects on functionality. Al-
though it is restricted to situations where attempts to save
the limb are unsuccessful or life threatening, it has high
prevalence worldwide, with approximately 353 million
people having lower-limb amputations. The ageing pop-
ulation, increasing poorly controlled comorbidities, vio-

“stamp pain,” is felt in the part that remains after an am-
putation and can be caused by bone, soft-tissue, bloody
supply, or prosthesis fitting problems. On the other hand,
phantom limb pain (PLP) is a pain in the missing part,
defined by the International Association for the Study of
Pain (IASP) as any sensation, movement, or posture; vol-
untary or involuntary; and perceived in the patient’s missing
body part and described as unpleasant. It excludes RLP and

lence, epidemics, traffic accidents, and other traumas may
justify this high prevalence [1, 2].

Additionally, as an diate effect on mobility, the
amputee experiences pain in the residual limb and in the
amputated part. Residual limb pain (RLP), sometimes called

phant limb sensations related to the nonunpleasant
percepuun of the amputated (missing) part [3-5].

While RLP can be diagnosed by physical examination or
imaging tests, the phantom limb cannot be examined, and
the diagnosis is based on the patient’s report, and on the way,
the interviewer conducts the anamnesis [3-6]. There is great
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variability of the prevalence of PLP in amputees, with reports
indicating a prevalence from 2% to 98% [2, 7-10]. Biological
mechanisms are insufficient to explain this disparity, with
cultural variations leading to different interpretations of the
definition [11-15]. The anamnesis method used to investi-
gate PLP may also Jead to variations in interpretation. Many
studies do not report thelr PLP research methodology, and
others differ on how they reach this diagnosis. The IASP is
clear, but there is a lack of data on the PLP diagnostic process
16, 8-10).

Thus, studies on PLP should always describe how it is
investigated. This article reveals the PLP diagnostic process
and characterisation used in the recruitment phase in the
Brazilian research arm for 2 larger multicentre study called
PLP, which evaluates the relationship between brain activity
and PLP.

2. Objectives

The objective is to characterise PLP by describing the di-
agnostic process used in the recruitment phase of the PLP
study and, secondanly, to determine predictors for the di-
agnosis of PLP.

3. Methodology

This cross-sectional study refers to the findings of the re-
cruitment phase of the Brazilian arm of the PLP study, a
randomised, multicentre, double-blind study conducted at
the Institute of Physical Medicine and Rehabilitation
(IMREA) and Lucy Montoro Rehabilitation Centre (Sio
Paulo, Brazil) in collaboration with the Spaulding Reha-
bilitation Centre (Massachusetts, USA). It was approved by
the Ethics and Research Committee CAAE:
76850117.3.0000.0068 and registered as a clinical trial: NCT
02627495.

The inclusion criteria were patients aged over I8 years,
with traumatic unilateral lower-limb amputation, with PLP
for at least 3 months after full recovery from amputation
surgery, having had at least 2 weeks of stable pain medication
doses, and without any cognitive deficits.

The exclusion criteria were patients with any clinical
decompensation; evidence of disease, trauma, or surgery in
the central or peripheral nervous system; drug or alcobol
abuse in the last 6 months; pregnancy; no prognosis for
prosthetic gait; and having had exhibited suicidal ideation.

After signing the free and informed consent form, the
subjects were evaluated for socdodemographic data (sex, age,
and education), level of amputation, time since amputation,
surgery, TSA, rehabilitation programme phase, and intensity
of PLP using the visual analogue scale (VAS). The pain was
classified according to the VAS in mild PLP, (0> VAS > 40)
mm, moderate PLP, (40 > VAS > 70) mm, or severe PLP,

(VAS=70) mm.
PLP was characterised according to the patient's free
report, followed by an y of pain descriptors based on

all sensory subgroups of the Full-Form McGill Question-
naire to help patients name what they felt. At the end, there
was space for reporting additional sensations. All these
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descriptors were quantified for intensity by the VAS and by
their weekly frequency.

The PLP research process followed the following script of
questions:

(1). Do you suffer from unpleasant sensations in the

missing leg?

{2) What is the intensity of this unpleasant feeling from
0 to 1007 D trate this intensity on the VAS
scale.

{3) What unpleasant sensations do you feel in the
missing part of the limb?

(4) What is the intensity of this unpleasant feeling from
0 to 1007 Demonstrate this intensity on the VAS
scale.

(5) How many times a week do you feel this unpleasant
sensation?
We will help you to describe everything you feel in
the amputated part. We have a list of different
sensations. We will recite them one-by-one. Please
say if the word we recited defines what you feel.

{6) How much do you suffer (name the unpleasant
feeling from the list) from @ to 1007 Demonstrate
this intensity on the VAS scale.

(7) How many times a week do you feel (name of the
unpleasant sensation)?
(8) Are there any other sensations that bother you?
What are they like?
(9) What are their intensities from 0 to 100? Demon-
strate their intensities on the VAS scale.
(10) How many times a week do you feel them?

The anamnesis methodology results in variables related
to PLP descriptor numbers per patlent, PLP descriptor-VAS
and PLP-descriptor weekly frequency.

The sample distribution was nonparametric by the
Shapiro-Wilk test (p <0.05) and visual histogram analysis.
The continuous variables, age (years), TSA (meonths), edu-
cational level (years of schooling), VAS (mm), and PLP
descriptor-VAS and PLP-descriptor weekly frequency, were
presented with med and interquartile ranges. The cat-
egorical data, gender (women or men), ethnicity (Caucastan
or Afro-South- American), amputation level (above or below
the knee), rehabilitation programme phase (pre or pros-
thetic), PLP descriptor number per patient, and pain dlas-
sification: mild, (0>VAS>40) mm, moderate,
(402 VAS>70) mm, or severe, (VAS=>70) mm, were
summarised as counts and proportions.

Spearman’s correlation test was conducted for quanti-
tative variables, followed by linear or logistic regression,
when appropriate, to detect predictor refationships between
the 24 descriptors of PLP and the variables of age, sex,
education, ethnicity, level of amputation, and rehabilitation
programme phase. All analyses were performed using the
STATA® software version 15, Windows® (StataCorp, LP,
College Station, TX), and a 2-tailed p < 0.05 was considered
statistically significant.
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Tanix 1: Study population charac
Age, median (IQR), years 39.5 {32-50)
Women, n {%) 20 36.36%
Men a5 63.64%
” 2047
TSA, median (IQR), months (10.63-52.93)
Caucasian b 52.73%
Afro-South American 26 47.27%
Educational Jevel, median (IQR), 11 (8-21)
years
Below the knee 26 47.27%
Above the knee 29 52.73%
Preprosthetic 31 56.36%
Prostheti 24 43.64%
PLP, VAS (mm) &0 (50-79.30)
Mild PLP, (0> VAS >40) mm 5 9.09%
.:;dmtc PLP, (40> VAS > 70) » H.05%
Severe PLP, (VAS > 70) mm 23 41.82%

N« number of observations, 1QR = mterquartile range, TSA = time since
ampatation: VAS = visual analogue scale; % = p

e

Tavix 2: Phantom limb pain descriptor characterisation by the
occurrence order, intensity, and weekly frequency of complaint.

PLP descriptor N % VAS'  IQR F IQR

Movement 39 7091 60 (50-80) 55 (1-7)
Itchy 32 5818 60 (40-80) 2 (025-7)
Shock 28 5091 80  (575-90) 7 {05-7)
Tingling 28 5091 65 (50-80) 7 {025-7)
Throbbing 26 4727 60 (525-80) 3 {05-7)
Pain 25 4545 60 (275-80) 3 {0.5-7)
Burning 21 3818 &8O (50-80) 7 {025-7)
Pins and needles 19 3455 70 (55-80) 3 {05-7)
Pulsing 18 3273 55 (40-80) 7 {05-7)
Stitching 17 3091 70 (50-80) 2 (01-3)
Cramp 14 2545 70 (50-80) 2 (025-6)
Tremor 14 2545 65 (50-90) 15 (1-6)
Cooling 13 2364 60 {50-70) 7 (1-7)
Numb 13 2364 60 (50-80) 4 (1-7)
Pressure 10 1818 75 (525-875) 4 (1-7)
Spasm 10 1818 60 (275-60) 1 (05-1.75)
Perforating 8§ 1455 55 (45-725) 25 (1-7)
Crushing 8 1455 55 (50-825) 5 (05-7)
Bite 6 1091 70 (47.5-70) 1 (1-35)
Stabbing 5 909 80 (70-80) 1 (01-1)
Pinch 4 727 65 (47.5-85) 15 (1-3)
Stinging 3 545 80 (65-85) 3 (2-5)
Flushing 3 545 30 (25-50) 2 (05-4.5)
Pulling 2 364 75 (725-77.50) 2 (1-25)

N=number of obsrrvations; % = percentage; VAS = visml analogue scale
(mm); 1QR=imnterquartile rangs F=weekly frequency of descriptor
occurmence.

4. Results

The study included 55 patients with 20-47 (10.63-52.93)
months since traumatic unilateral amputation of the lower
limb and who were predominantly male, Caucasian, young,
with high-school education, above-knee amputees, in the
preprosthetic phase of the rehabilitation programme, with a

Spam

Narsh

Couling
Sure
Trebbeng
Taglog
Mach
Ficume 1: 1 ity of descriptors d by the VAS.

VAS for PLP of 60 (50-793) mm and with prevailing
moderate-to-severe pain, as seen in Table 1.

Characterisation through the questionnaire showed that
PLP is not a single painful symptom, but 4 set of symptoms
for which patients have difficulty finding words to describe.
PLP is a set of unpleasant sensations not identified as pain by
patients, but as several descriptors that add up, overlap, and
coexist.

The patients needed a median of 13 (6-20) different pain
descriptors to show what they felt, and 30% needed more
than 10. Besides not being a single painful symptom, five
descriptors were continuous, seven times a week: burning,
tingling, cooling, pulsations, and shocks. Other descriptors
are added to this main pain, with a frequency of 3.94
(2.5-4.38) times a week

The majority (70.91%) reports kinaesthetic painful
sensations of the phantom limb, both veluntary and in-
voluntary, frequently twisting (bending) in a static or dy-
namic, disruptive, seizure-like manner 5.5 (1-7) times per
week. [tchiness, shock, tingling, and throbbing were other
descriptors that followed in descending order of complaint,
as shown in Table 2.

Figure 1 shows that, from all the descriptors, shock,
burning, stabbing, and stinging were the most intense
{median VAS = 80 mm). Except for flushing, all of them were
evaluated as moderate-to-intense pain. Figure 1 shows the
distribution of descriptors in descending order of intensity
from the periphery to the centre.

Each descriptor showed a different occurrence fre-
quency and was either isolated or associated with other
descriptors. Cooling, pulsing, burning, tingling, and
shock occur daily, 7 days a week. The PLP-descriptor
weekly frequency median is described in Table 2 and in
Figure 2, which shows the weekly frequency of each de-
scriptor in descending order.

To clarify the correlation between the PLP descriptor
number per patient and the variables VAS, gender, edu-
cational level, amputation level, and age, Spearman’s test
showed a strong correlation between the education level and
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Figuze 2: Distribution of the PLP descriptors’ weekly frequency.

the number of descriptors reported by the patient (rho
coefficients 02456, #* =0.64, p = 0.034).

To find predictors of each PLP descriptor, logistic
regressions were conducted having each of the 24 de-
scriptors as dependent variables and sex, age, ethnicity,
education level, amputation, and rehabilitation pro-
gramme phase as independent varlables. Spasm, tremor,
throbbing, tingling, itchiness, numbness, and flushing
could be predicted by the independent variables. Table 3
shows the statistically significant results (p < 0.05) of these
different analyses.

According to logistic regression, tngling is associated
with the educational level (OR=1.18 (1.01-1.39) p = 0.04),
rehabilitation programme phase (OR=4.1 (1.27-13.21),
P =0.02), and VAS (1.3 (1.02-1.65), p=0.03), in a statis-
tically significant way (p <0.05). Numbness has a 3.27 times
higher likelthood of occurring in people with higher edu-
cational level and a 5.02 higher likelihood of occurring in the
prosthetic phase. Flushing has a 4.2 times higher likelthood
in above-knee amputations. Itchiness has a 1.20 times higher
likelihood of occurrence in people with higher education.
Spasm happens 3.1 times more often in above-knee
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Tasix 3: Logistic regression to detect variables associated with
phantom kimb pain descriptors.

DEscrptor Independent varisble OR  CI95%  p

(outcome)
Tingling Educational Jevel 118 1.01 139 004

Tingling RPP 41 127 1321 002
Tingling PLP intensity by the ) 3 07 165 003

VAS
Numb Educational level 327 12 8§96 002
Numb RPP 502 13 1931 002

level 42 136 1296 0.01

Tlehs

& A Y >

Iichy Educational level 120 102 141 003
Spasm Amputation level 3.1 114 846 0.03
Tremor RPP 725 19 27.64 000
Throbbing RPP 375 119 1177 002

OR =odds ratio; CI95% = 95% confidence intervak p=p valug RPP, re-
babilitation programme phase.

amputees. Tremor and throbbing are 7.25 and 3.75 times
more likely, respectively, to occur during the prosthetic
phase, with statistical significance (p < 0.05). The descriptors
could not be predicted by the variables sex, ethnicity, and age
(p>0.05).

5. Discussion

This study shows that PLP is not a single symptom, butisa
set of symptoms that overlap and coexist and is always
perceived in the reglon previously occupied by the pa-
tient's amputated limb. Each one of these sensations
present with different intensities and frequencies, and
patients commonly have trouble describing them in
words. During the recruitment process, patients were
noted to assoclate the word pain with nociceptive expe-
riences that did not describe exactly what they felt as PLP.
Thus, it was preferable to investigate the presence of PLP
using the term “unpleasant sensation,” as defined by the
IASP, to generate more reliable responses about what the
patients felt [5, 6].

The sample centred on patients with traumatic unilateral
lower-limb amputations without systemic diseases or dis-
eases of the central or peripheral nervous system. Con-
founders that could interfere in afferences in the processing
and interpretation of the central nervous system as well as in
the efferent responses were excluded. This allowed for a
better understanding of the symptomatology related ex-
clusively to PLP since the current evidence of its origin is
associated with neurogenic processes [11, 12].

Scientific literature relates PLP to maladaptive neuro-
plasticity, wherein the cerebral area responsible for the
amputated area is invaded by neighbouring areas and new
engrams, with the coexistence, in the same structures of
engrams and processes of controls prior to the amputation
superimposed with the consclous and unconscious learning
of the new reality of the amputation. This involves a new
pattern of visual, sensory, and motor afferences and affer-
ents. This study confirms that the level of amputation ks not
associated with PLP in terms of quantity, intensity, or fre-
quency; that is, the amount of afference lost by amputation

may not be related to the whole neurogenic process that
involves the appearance of PLP [13-17].

PLP is a new experlence for patients who previously do
not have any similar experlence to aid in its identification
[15]. Consequently, many patients do not recognise the
unpleasant sensations they feel in the amputated part as
pain, even though it is considered as PAIN by the IASP
definition [5]. Thus, the investigation technique based on
questioning using descriptors reported by the patients
themselves may help to improve the diagnosis of PLP and,
thus, the monitoring of treatments and the screening for new
diagnostic processes that consider the central mechanisms of
the generation of PLP [5, 6, 18-20].

Based on this experience, in the screening process for
this research, when patients were asked “Do you feel
phantom pain?,” most of them reported not feeling it be-
cause they associated the word pain with the descriptor score
of the McGill Questionnaire which is present in only 45.45%
of the sample in intensity and is not higher than the main
descriptors reported by the patients. Thus, this question does
not allow for the identification of PLP since the pain/sore
sensation is not on the list of discomforts and priorities that
the patients want to relieve. Therefore, this type of question
contributes to the underdiagnosis and variability of PLP
prevalence reported in the literature (2, 3, 7, 9, 10].

The literature does not indicate any instrument to di-
agnose or evaluate PLP. The McGill Pain Questionnaire,
despite being widely used in studies about pain, is not
validated for PLP [21]. This study shows that, of the 75 pain
descriptors in the Full-Form McGIll Pain Questionnaire,
only 17 could reflect what the patients felt. The words most
used to explain PLP were terms related to posture or po-
sitloning unpleasant of the amputated part (torsion, flexion,
extension, and deformity) in a static or dynamic way such
that the patients also did not identify them as the descriptor
movement of the McGill. The results of this study show the
importance of adjusting the guide questions for PLP re-
search by including new descriptors, thus presenting an
opportunity to create a diagnostic instrument based on what
amputation patients feel and not on what professionals
consider relevant [21].

Educational level, above-knee amputation, and pros-
thetic phase of the rehabilitation programme were associated
with greater chances of the patient reporting more PLP
descriptors. Higher education is associated with more em-
ployment opportunities, income, and access to reading,
travel, and sightseeing, creating a repertoire of experiences
and words that facilitate the understanding and expression
of symptoms, which may explain why people with more
years of education have PLP with more descriptors. More
years of schooling enable a wider range of vocabulary, which
further allows a more detailed expression of what one feels
[22, 23]. The association of PLP with above-knee amputation
can be explained by the larger area of the lost leg and
consequently a larger orphan brain area, determining greater

ladaptive plasticity with a more chance of PLP
[15, 18].

In the prosthetic phase of the rehabilitation programme,
adaptation to the prosthesis begins, which requires new
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learning about preexisting engrams of the integral body
(without the amputation), of the amputated body, and of the
body with crutches in an environment of an orphan brain
area under the inflaence of other brain areas and of the
absence of the limb. This requires learning and incorpora-
tion of a new engram when walking with a prosthesis, which
will need to coexist and cohabit brain areas in the process of
reorganisation. Therefore, we believe this to be an important
point that can generate additional suffering for the patient by
recrudescence, intensification, or change of the PLP pattern,
which then contributes to the rates of abandonment of
prosthesis use (15, 24-26].

The existing diagnosis of phantom limb pain depends
on the patient's report or subsequent medical records. The
current study was also based on oral reports and sub-
jective patient scores. The diagnostic methods used in this
study were not basically different from previous studies,
but reveal the need to use adequate descriptors to in-
vestigate the presence of PLP during anamnesis. The use of
the term pain during the anamnesis does not reflect what
the patient feels as PLP. The best terms refer to unpleasant
sensations (as defined by the IASP) of movement, posi-
tioning, posture, cooling, pulsing, burning, tingling,
shock, itchiness, or throbbing in the amputated part
[5. 6, 21].

‘The authors recommend in this diagnostic process based
on the patient's report that professionals replace “Do you
feel pain in the amputated part?” to "Do you feel any
movement, posture, positioning, cold, pulsation, burning,
tingling, shock, itching, or throbbing in the amputated
part?” to facilitate the meeting between the patient feel with
the proper PLP diagnosis, as defined by the IASP.

The authors are concerned about study limitations re-
lated to cultural issues in the population and the absence of
the control group. At this moment, there is no validation
other than anamnesis for PLP diagnosis, as defined by the
IASP [5, 6]. Traumatic amputation is a new experience in the
patients’ life, with no parallelism with painful pheromones
that they have felt before.

The phantom pain experience, despite being defined as
pain, is often not reported by patients as pain, but as an
unpleasant sensory experience. [n clinical practice, the an-
swer to the question “Do you have phantom pain?” may not
bring to the diagnostic discussion what they really feel, while
the answer to the question "Do you feel any unpleasant
sensations in the amputated part?” provides a diagnosis on
what the IASP defines as pain.

This study is exploratory, and it is recommended to test
the diagnostic power of these two anamnesis methodologies
to know the potential of these techniques. Besides, com-
paring it with methods related to functional near-infrared
spectroscopy (INIRS) and functional magnetic resonance
imaging (EMRI) for PLP diagnosis is the aim of the principal
study which this study is part.

Pain duration was not considered for the study because
time is not related to the diagnosis. Regardless of how long
the patient feels, whether for a few moments or for many
decades, if there is pain or unpleasant sensation in the
amputated part, the diagnosis of PLP s confirmed,
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according to the JASP [5, 6]. The authors recommend ad-
ditional studies about the correlation of pain duration with
the quality of life in amputee patients.

6. Conclusions

PLP is not a single symptom. It is characterised by a set of
different symptoms that add up, coexist, and overdap in-
tensely in weekly cycles, without showing any parallelism to
the patient’s previous experiences. The best way to inves-
tigate the presence of PLP is to use expressions related to
movement, posture, positioning, cold, pulsation, burning,
tingling, shock, itching, or throbbing in the amputated limb.

Data Availability

The raw data used to support the findings of this study are
available from the corresponding author upon request.

Additional Points

Diagnosis is the key point in enbancing PLP prevalence and
incidence rates. Understanding PLP as pain sets enhances
diagnosis rates. Understanding what patients feel as PLP is
the first step in achieving good communication techniques
to improve diagnosis rates.
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Different logistic regression models Considering seq and

it as i wariables showed thet treumatbic
mm ns wene assocabsd with & rlﬁhu'lmm:l'leu: it
rake. IIII:II'EI.H mgmlmmuzummm:?ﬁl

1 demonstrating thet traumetic acticlogy wes 2

confiounding factor for aps.

Young mnunmtr.tndinl:mrrui:utiﬂnﬂ,h
aslﬂ:'uﬁmlrwi‘h’mrtmﬂp-cﬂ.[ﬂ,mMei].mm
tmmami‘mmltrfm’nﬁ:miﬂ:h,h:mnh’amuﬁ:
evenks wers more prevaienk inyoung people u}mnﬁ
pcnplzmmammhudumri
fm'pn:n‘ﬂrd::ﬁu‘tm.lnum a5 shown in Table £,

Ak b= 1, of the 314 h:III'EIEIDI:I'IEI‘EE,
277 (3.21%) belonged to HPGF. The Fisher's mxact test
muﬂwumﬂumm
mummm[ptmm}mmuunmrum
3, ard sheored nio

significant predictors H:I'I:I'I:I'#IE performance |p » D03

w5 showT in Tabie 6.

.I:I‘EP'DHJ‘IEI:I::EEI: putcome at tme N
was of sex, OF Betinlogy. The mts
mha.muﬁmmWWHFm
performance to walk was higher enough to wesr out the

Lﬁ:lrr!rl:fl:l’!lﬂ-.ltﬁl:l'ﬂt with { i
dpnitmuﬂadutﬁszunmdnimmlﬁmr
the lower groups, this percentape was even higher. in
'9'!_2'.'.'-‘.%[1'."5 MHE:HE,PE Ware Eh:d

rqtmmml: I:r!,I
ﬂrzp.ﬁichmm:lfﬂnn fiee of mrgmm-rﬂ.‘.'l’i‘!fnr

Table & Rehabilliatsn culcomes predicters al me L

the petients acquired one using their own firencal nesounes.
Discussion

The results coroborats from countriss with =n
#qmﬁmmﬁmmnmwmm
amd sducabional onisis, ow leyels of chronic disease conbral
|espedialy hypertension and disbetes), and urban viclencs
(especially traffic sccidents] which lzad to smputstions at an
earty ape [F3.24]

ﬁmmnmmmw of az=,
mmunpﬂzl:nnazbuhﬁr rnnstpd:i:rl:nunpl:t::l
the rehabilitation programme, puarantesing their right to
mobility with & whesichair or prosthesis.

'I'h:prmh-d:u:ﬁﬂu maﬂ.uﬂ:ﬁ;um: ﬂI’I‘H‘.I:H'I'E

mobi theen & whesichanr, l'ur

az it ;n.llmus thia mmﬂwwuphm PHFE‘
Commusnities or Gties with reduced scoessibibty, sspecally
mtdc%n:d fior unreersal ue, r:m::mzarmq-rﬂ:idzd
mobility of wheskchair users. Additionally, wheelchair moility
in irm=muar snd candestine nurel and urban

pupl.l-u'hll krown a5 “Tawelas”, s tremendoushy Tt
ﬂ!ﬂ'ﬁmmdmmm [17,28-25].

The study revesled thet refebilitsbion scoess and the
mmptmmmr'FMU:nfuﬁm:m
o high propramme compistion and prosthesis use mte
-ﬂ.ﬂibﬂ'ﬂ" Frnd:hetl: it promotes hesith, conbrol
&mﬂ,eq:-ﬂ:nlrcﬁhdgi ﬁdp‘nﬂmmﬂhum
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impairments, increasing aoess to okher mobilty-relabed
H:_Eﬂsn.dluan\:usmmﬂl,m:n HﬂEIDIlmLI‘bd
InCome in 2 young sconomically achve populzaion.

The best predictor for prosthetic pait was age, with &
krser age associsbed with higher sait performance. This can
b= mwmimined by the ascoumulstion of comorbidities, lower
mummm,mmﬁﬁemuu@:ﬁm:uml
fEANs, and the lack of =fort or epergy bo use o maintzin the
mdnmmﬁﬁmmﬁ'ﬁnﬁ:mﬂ].

Young peopie with traumstbc ampuistions without
comorbicities assornted with agsing have o prester chance
for high prit performance compared to oider patients with
wascular mmputsbions. However, the biological predichor
for prosthetic gt was age and that treumstic asbiclogy
Was 8 confounder. YOung people heve prester expomure to
urcen vickenoe, while older people are more exposed o the
consequences of comordidities, amplified oy low access to
henith care and disesse control [LE,30].

There was @ lower prosthetic =it mte for congenitsl
smputations. The Right ba sccess refeibilibabion is 2 relatively
recent policy, in our country. 5o, these patients were refermed
to reheibiltetion late, erersly d't:rl'm‘Euduptnd mobility
sbl‘begumﬂm‘utd‘runrsh‘nlhmﬁﬂmqmbiwml
n.l:rmnimn: Lhm-h.lﬂl:lf thirs hirsders the m-:lnp'rmt off
B prosthetic gad, which thus requires effort snd mey ceuse
mardicvasoalar owericad [31,32).

Miore than haf of prosthesis users require & new devic:
wfter twn years due to wesr out by routine use, especialy
for youngsters. Some factors oan influence Dider petiEnts
regiuced  prostheses  use, in:l.r.i'ws sedenitany H'Hblrlt:,
routines with low acthity diversification, atfitudinel berriers
related to the seH-concept of un\:urrirﬁ deficent, and the
effort required to prosthetic geit [21,31,32].

These findings an be applied o heafth policy planning.
Amputation is 8 permanent cissbifty thus, smess to B
prosthesis s for thie rest of their lives [24]. &s
demorstrated in this study, most people depend on the
public hesith system for sccess to prosthetic equipment free
of charge.

People With ciss bilfties, EI:IB\:'HI!' hremse with low bl
educabion, heve low employment o 1, and,
Wwithout work or incoms, have ro finandal resources availabis
‘h:-bufapm:ﬂﬁ's[ﬂ,ﬁ].fhuefm‘!,mmtpenplem
BmpUbations depend on pubiic senvices toacquine sunsequent
prostheses to ensure their abilty to walk

A rcomplicated stustion is expeched due to foremmsted
increased un'qn.l:mhnns prl:rulen\:: for all nebnlnﬁﬁ, ina
ECORCITIC MesourDe u:q\trﬁen:y situstion, agpraveted by
e Emp&mlm'lrt'r' and ircome of praple with cisabilfites,
especislly efter the COVID-19 pancemia [7.24,25) This

derreon strabes the pesd for rehabilitmbion policies ard
strabegies connected with prosthesis distrioution and delivery
until the iast dey of amputee life to materialise the mobilty

Right susmantes.

Conclusions

The rehamilition ensures momlity though high-
performaence prosthetic ppit regardiess of ape, sew, of
aebulcml rurutlmstzlllmn'fmm rekabibtation ﬂm:rurﬂg
Thiough with a lower prosthiesis use rats with inoeasing azs.
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impin'mm:. 'n:mﬁrﬁ moress bo other rr-uhiﬂ]-rdutad
H:E'H:n.dluan:u:mmmm:n HnEinlIn'rﬂlt,and
income in & young sconomically schive populstion.
111=b=;t|:11|i|:tur1‘u" orosthetic Eu.itmq:. with &
loarer age aszociated with higher it performance. This can
be monimined by the scoumuistion of comorbidibies, lower
Hhmmm,mmﬁﬁe:ﬂeﬂm‘ﬂmﬂm:u‘ml
DfEAns, Bnd the Bk of STort o Snerey b use o rainkein the
mduprmuiuﬁmuﬂwﬁgngz[ﬁ,ﬂ].

Young people with traumatic amputsbions without
Comorbidities sxsoristed with agsing have a grester chanos
for high prit performance compared to oider patients with
wasculr smputations. Howsver, the biological predictor
for prosthefic pet was age and that treumetic aetiology
was o confounder. Young people Beve frester sxposure to
uriban vick=nce, while older peopls sre more exposed to the

of comortidities, ampilifed oy low mocess to
hesth care and disesse controd [16,30].

There was @ lower prosthefic gait mte for congenital
smputations. The Rizght to acoess rehabilitation is  relatively
ren:ntpuiiq,ina.rmd.nh'y. Su,muzpuﬁerﬂw:r:fumd
o rehanikkation late, Eenerally ﬂrmri'ﬁnnuptnd "nnbii'q-
strabapies with crutches o stroflers, which require low snepy
epanditure. Unforunabery, this hindars the gevweiopment of
B prosthetic gait, which thus requires effort and may couse
candiowascular cwericad [31,32).

Kare than hal of prosthess users require 8 new device
after hawo years u.lztu'-ﬂ'nu:tnllmline LE-ESDEEBI"
for youngsters. Some factors can infuence oider petients”
reduced  prostheses use, il'll:l.ﬁ"ﬁ sedentary I"I':'.'tllrl:,.
rouftines with low ud:i\'i'bpf\:r:"ﬁ:ﬂhn. abtitudingl barriers
reiated to the s=if-concept of un\:nrrir'ﬁ deficent, and the
mtrzqdrnd‘h:hpl':sm:ﬁl:ﬁu’t [21,31,37].

Thess frdings an De applied to hesfth policy planning.
Amputation is a permanant dsubiﬂ]': s, BOTEsE o n
pm:.'th-si: is receszary for the rest of their lves [24]. As
demorstrated in this study, most people depend on the
public hesfth system for access to prosthetic equipment fres
I:I'I:I"ﬂ"ae.

Peopie with cisabiltes, -sun:ialy Heose with low lbeyel
educabion, hewe low empiloyment IIFPI:I"I.'LI'I"I];E 3, and,
‘without work or income, higee ro firancal resources svaila bl
t:-tu.lllapmsﬂrﬂ?m,E].ThHEfm'E,mustpenpleﬁm
s putations depend on public serices to scquirs subsequent
prostheses to ansure their sbility to walk

A complicated stustion is expeched due to foremsted
mcreased nn'qn.l:nh'uns prevmlence for all uhdnﬁ'rs_. ina
ko employability and income of people with dsabiltes,
especialy after the OOVID-19 pandemia [7.24,25]. This
study dermenstrates the needs for rehabilitabion policies and
strategies connected with prosthesis distrioubion and delivery
until the last dey of amputes life to maksriaise the mobilicy

Right susmant=e.

Conclusions

The rehsmiitstion ensures mowity though  high-
uufump'nsheﬁ:suitrq‘urﬂufqz,:ﬂc.a’
a:l:'ul-:glll. for ot least T years from rerabiitation uis-u'uljat
Though with a bower prosthesis use rabe with inoreasing age.
Disclosures

ﬁmnrdidmtr:::iveurr!-m:iﬁcprtm funding
agencies in the public, commeroal, of not-for-profit sectars.
The authors have no poteniial competing intenest.

Authors' Contributions

SugEwars ATE contributed o the study conceptand design,
du'lm:nle:ﬁnn nlf:is,.lttuin?upﬂﬂjun,ﬂﬂ!d:‘uﬁ'ﬁ
o the nllrsuandrt:m'd:uhm:fﬂ': data; [Elvere Lomes ce
Sours EL conkribafed to daks collechion and uﬂllu'm Sl
WC contriuted to dats colechon; Moreno RO contrioutes
o caks colecton; Oshiro M contributed to dats collschion
and the ofganisation of the study; Eaftistela LR conkributed
o the finsl spproval; Imamurs M contriouted to the study
conceptand lt:iﬁn.dtu i.-:ardin'ta'p':u:iun. i
of the manuscipt, snd fral approval. A3 author{s) read and
approved the firal meanusoript

Funding

Al sources of funding for the ressarch reported |sbudy
du'E;n, dats collsthion, amrr;i:, daks interpretebion, snd
MSMLSCTIOL WITting and submission) were provicsd by the
meseanchers.

References

1. Ephealm PL, Dillinghaim TR, Sector b, o al. (2003] Ephdes lobgy
of limd lmis asd comganial Bmb deldescy: A srdes of the
mratud Srch s bad Rikatd Bd: 747761

2 Conda E Seom H, Teewssl & (2005 Lowsr limb predthesc
alilen e Fmiiite & hivdne of the Refitiee 1995 = 005 )
Frocitist Orthot 18° pi5-pds.

3. Heyrd &, Jecobs 5, Grosl &, o1 el (H0Z1)] Symematc ndew of
diricsl pracics poldeline for indvidusk with ampetation:
duatification of bidt evidenos fof rehablllaten o devlep the
WHOS Packiage of inlervistion ker febabiivados. Andh Mg
W] Buhaball 1803 11911887,

4. Abares 5, Tekin L, Sefar [ et sl (3013 Ceslity of lle and
Tusctiona ity aftef iowi b ain el ationd: cofmee’ o bitwaes
wnik i Bllateral ampuebes pathists. Prodtbat Oethot ine 37: 915

5. Gopsydisoglu §, Hedbay 2, Duftead H [2019) Body isige
saicapton, wmsllaros with @ prodlied and  copsither
i feimascs i Warslemotal enputeis. Acta Orthep Trawnatsl
Ture 53: 3H-135

6. ety (00, Fea J [(DOOT) Bady imige dsd prodthess sittalection
it ke et Bl i P . Db bil Akl 2o 905931

7. lLayten M, Bell D, Benleg ME. of al. (J030] Openieg the GATE:
Spabins Chimibeg frem e ilobal ausbilee Dschhobody allanoe
Dl Radadidl Assisl Technal 15: 484-490,

& Eigeanad A (J004] Ampetation sehabifatioes amd predthetc
rmiberation. Frem iungery 1o cormunily solregrsen. Disalbi
kahabl 15 831-E36

Sysaeriin wl al J Pvs M 4150 71-18

Dipah Aecris | Pags TE |




Apéndices

ANEXOS

ANEXO A- PARECER CONSUBSTANCIADO DO ESTUDO “Analise da atividade
metabdlica cerebral em amputados traumaticos do membro inferior com dor do

membro fantasma, através da Espectroscopia do Infravermelho Préoximo (fNIRS)”

USP - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE * m“““‘
DE SAO PAULO - FMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise da atividade metabdlica cerebral em amputados traumaticos de membro
Interlor unliateral com dor do membro fantasma, através da Espectroscopla Préxima ao
Intravermelno (fNIRS)

Pesquisador: Linamara Rizzo Battistella

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 16607519.0.0000.0065

Instituicao Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
Patrocinador Princlpal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NGmero do Parecer: 3.467.928

Apresentacdo do Projeto:

Analise da atividade metabolica cerebral em amputados traumaticos de membro Inferior unilateral com dor
do membro fantasma, através da Espectroscopla Proxima ao Infravermelho (INIRS)

Objetivo da Pesquisa:

Avallar a atividade metabblica cerebral em amputados traumaticos de membro Inferlor unliateral com dor do
membro fantasma, através da Espectroscopia Proxima ao infravermeiho (fNIRS)

Avallagdo dos Riscos e Beneficlos:

Trata-se de estudo de levantamento de dados de base de dados.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Adequada

Consideracdes sobre os Termos de apresentacgio obrigatéria:

Adequada

Recomendacdes:

Aprovar

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequacgdes:

Aprovar

Enderego: DOUTOR ARNALDO 251 21* andar sala 36

Balrro: PACAEMBU CEP: 01.245-903
UF: 5P Munliciplo: SAQ PAULO
Telefone: (11)3893-4401 E-mall: cepim@uspbr

Pigra 07 de 02




Apéndices

USP - FACULDADE DE

MEDICINA DA UNIVERSIDADE ' ey e o

DE SAO PAULO - FMUSP

Continuacho do Parecer: 3.457.928

Consideragtes Finals a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Sluacao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 28/06/2019 Aceito
\do Proleto 4655 pdf 10:45:20
Outros Formulario_CEP_Dra_Linamara_Andre_| 28/06/2019 |Linamara Rizzo Acelto
Sugawara.pdl 10:38:48 1 Battistella
Folna de Rosto FR_PLP_x_SPEC_Anallse_atividade_m| 28/06/2019 |Linamara Rizzo Acelto
£labolica_cerepral amoputados.pdf 10:37:36 _1Battistella
Projeto Detalnado / |PLP_x_SPEC_projeto_detalhado.pdt 29/03/2019 |Linamara Rizzo Acelto
Brochura 10:02:19 |Battistella
nvestigador
Situagio do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreclacdo da CONEP:
Nao

SAQ PAULO, 24 de Julho de 2019

Assinado por:
Maria Aparecida Azevedo Kolke Folgueira
(Coordenador(a))

Enderego: DOUTOR ARNALDO 251 21° andar sala 36

Balrro: PACAEMBU CEP: 01245903

UF: 5P Municiplo: SAO PAULO
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO ESTUDO “Otimizando a
Reabilitagéo para a Dor do Membro Fantasma utilizando a Terapia do Espelho e a

Estimulacdo Transcraniana por Corrente Continua”

ree USP - HOSPITAL DAS
L CLINICAS DA FACULDADE DE ‘GRErall -
' MEDICINA DA UNIVERSIDADE

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Otimizando a reabilitagho para & dor do membro fantasma utilizando a terapia do
espelho o a estimulaclio transcraniana por corrents continua

Pesquisador: Linamara Rizzo Batistella

Area Temética:

Versho: 3

CAAE: 76850117.3.0000.0068

Instituighio Proponente: Hospital das Clinicas de Facuidade de Medicina da USP
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Apresentacio do Projeto:

Projeto de pesquisa de caréter bicéntrico, randomizado controlado fatorial, estd apresentado
adequadamente com metodologia correta e contextualizacio bem justificada.

Objetivo da Pesquisa:

Avakiar a eficdcia da estimulagio transcraniana de corrente continua (ETCC) e da terapia espeiho (TE) como
ferramentas de reabilitagio para o tratamento de doentes com dor em membro fantasma (DMF) cronica.
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amputados.
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ANEXO C - TCLE

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO (OU ETIQUETA INSTITUCIONAL DE
IDENTIFICAGAQ) DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

AN M S R iR AN i R SN

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N .....ccoooiiiiiiiiiiiiamniaiciiinenas sexo: MO FOJ

DATA NASCIMENTO: ......fodeis

ENDEREGID ; it cestiassisisn iissinnasssbbiaussri iommsssssbtsss (s smmivebbinads iilansassabasasissonss N sdceciiinsis APTO...........
BAIRRO: .. i R N R RS E3 CIDADE:.
6 0 TR RE A vV PUp A N Ao TELEFONE: DDD (............ Y R R R R R G AR

2. RESPONSAVEL VB GAL -xcicctscssssun s st svasids so0isa sy e asvssiviss S cseisss

OB S R R i S SR TELEFONE: DDD (............ R N PR VR )

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DA PESQUISA: Otimizando a reabilitagdo para a dor do membro fantasma
utilizando a terapia do espelho e a estimulagdo transcraniana por comrente continua

2. PESQUISADOR PRINCIPAL: Linamara Rizzo Battistella

3. DEPARTAMENTO / INSTITUTO: Departamento de Medicina Legal, Etica Médica e Medicina
Social e do Trabalho / Instituto de Medicina Fisica e Reabilitagdo

A Dor do Membro Fantasma (DMF) é uma sindrome neuropatica presente em 80% dos
amputados, a qual ndo possui um tratamento especifico. Os mecanismos envolvidos com essa
condigdo ainda n@o estdo completamente elucidados. Devido a importancia deste assunto, o
senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar deste estudo cujo nome é: “Otimizando a
reabilitagao para a dor do membro fantasma utilizando a terapia do espelho e a
estimulagao transcraniana por corrente continua".

Vocé esta sendo convidado a participar voluntariamente deste estudo, que tem por objetivo
avaliar se o uso de duas técnicas, a Estimulagdo Transcraniana de Corrente Continua (ETCC)
associada a Terapia do Espelho (TE) proporcionara uma redugdo mais efetiva na Dor do
Membro Fantasma (DMF) em pacientes que sofreram uma amputagao traumatica unilateral (de
apenas um dos lados) dos membros inferiores (das pernas).

Rubrica do participante da pesquisa ou responsavel
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido_v07dez17 Rubrica do pesquisador
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Os pesquisadores e clinicos do Instituto de Reabilitagdo Lucy Montoro (IRLM) e Instituto de
Medicina Fisica e Reabilitagdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (IMREA - HCFMUSP) desejam com esse estudo: (1) compreender
os efeitos da ETCC quando combinada a Terapia do Espelho; (2) analisar a interagdo destes
efeitos na dor do membro fantasma; e (3) com esse conhecimento, proporcionar um tratamento
mais efetivo aos pacientes com DMF crdnica.

A estimulagdo transcraniana por corrente continua (ETCC) é uma técnica ndo-invasiva, segura
e indolor que nao oferece riscos aos participantes. Além da seguranca desta técnica ja ter sido
testada por muitos pesquisadores, tais estudos concluiram que os pardmetros que utilizaremos
em nosso estudo promovem, efeitos motores e cognitivos temporarios, sem qualquer efeito
negativo para o paciente. Ja a Terapia do Espelho (TE) € uma terapia cognitiva utilizada no
tratamento da dor e reabilitagido de pessoas com amputagdo acometidas por Dor do Membro
Fantasma.

Para verificar se estas técnicas sdo efetivas, os participantes do estudo serdo divididos em 4
grupos: ETCC+TE Ativo/Ativo, grupo no qual os participantes receberao as técnicas de ETCC
e TE ativas; ETCC+TE Ativo/Placebo, o qual os participantes receberdo a técnica de ETCC
ativa, contudo a TE simulada; ETCC+TE Placebo/Ativo, no qual os participantes receberdo a
técnica de ETCC placebo (simulada) e a TE ativa; e ETCC+TE Placebo/Placebo, no qual os
participantes receberao as técnicas de ETCC e TE simuladas. Os participantes do estudo serdo
inseridos em cada um dos grupos por meio de sorteio. Desta forma, ao participar do estudo,
n&o sera possivel que vocé ou a equipe do estudo escolham em qual grupo vocé participara.
Ao final do estudo vocé sera informado sobre qual grupo participou.

Os participantes que receberem ETCC simulada (placebo) terdo a oportunidade de se inscrever
em uma segunda etapa aberta do estudo, que sera composta por 10 sessoes de ETCC ativa,
a qual ocorrera ao final da sua participagdo na porgdo randomizada (sorteada) do estudo
(descrita acima). Além disto, vocé continuara recebendo o tratamento orientado pelo seu
médico, bem como as mesmas medicagoes previamente prescritas.

Ao aceitar participar deste estudo, o(a) Sr(a) sera convidado a reservar algumas horas de seu
dia para que as atividades programadas possam ser realizadas. Em média, as atividades
demoraram de 1 a 3 horas, mas este intervalo poderd varar em fung@o do roteiro das
atividades. O estudo durara em média 13 semanas. Neste periodo, uma série de atividades
serdo realizadas, como descrito abaixo:

AN
Sesdes didrias | Terapls do Espetho| N
Triagess | ETOCHTE [ (0 sessdes) >
-m i /7
(20 seusbes) | Terapia om Casa /
i1
4%
Avaliaglo Vitita de Viue) de Aorgerdaerts  Acompantarento
Inciel Acomganhaments 1 ACOMmpartaments 7 e b T8 Imesm e 1t

Na visita de triagem, o pesquisador ou outro colaborador do estudo ira explicar todos os
procedimentos e atividades do estudo para vocé. Vocé tera o tempo que for necessario para
decidir se tem interesse em participar deste estudo. Caso o(a) Sr(a) decida por participar, nos
solicitaremos que vocé assine este Termo de Consentimento antes de realizarmos qualquer
atividade. Em seguida, alguns questionarios serao aplicados para avaliar se o(a) Sr(a) é elegivel
(tem todos os critérios de inclusdo e nenhum dos de exclusdo) para este estudo. Caso o(a)

Rubrica do participante da pesquisa ou responsavel —«eeeveeeaaaw
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Sr(a) ndo preencha todos os critérios de inclusdo ou possua algum critério de exclusao, o (a)
Sr(a) nao podera participar do estudo.

Durante a avaliagao inicial, sera realizada a aplicag@o de questionarios, a avaliagdo utilizando
a técnica de Estimulagdo Magnética Transcraniana (EMT) e o exame de Ressonancia
Magnética Funcional (fMRI). Caso vocé apresente alguma dificuldade ou restricdo (como por
exemplo: claustrofobia, ou a presenca de metais e/ou implantes na regido da cabeca) e nao
possa realizar a avaliagao com a fMRI, o(a) Sr(a) sera convidado realizar uma avaliagdo com
uma outra técnica, a Espectroscopia Proxima a Infravermelho (fNIRS).

A ETCC, seguida da Terapia do Espelho, serdo realizadas uma vez por dia por 10 dias. O(a)
senhor(a) podera receber esse tratamento internado ou no modelo ambulatorial. Caso seja
decidido a realizagdo do tratamento no modelo ambulatorial, o{a) senhor(a) tera que vir 10
vezes a Instituicdo e depois retornar para a casa. Caso seja decido a realizagao do tratamento
intemado, o(a) senhor(a) ficard na Instituicdo por 10 dias. A decisdo entre a realizagdo do
tratamento internado ou ambulatorial ira depender de fatores como facilidade com transporte,
disponibilidade de acompanhante para internacdo e disponibilidade de vaga. Independente do
tratamento ser feito internado ou ambulatoriamente, as 10 sessoes serdo realizadas em cerca
de duas semanas (idealmente de segunda a sexta, 5 dias por semana).

Apds o término das 10 primeiras sessoes de ETCC seguida de Terapia do Espelho, o(a) Sr(a)
sera convidado a vir a Instituigdo para realizar uma avaliagao, a visita de acompanhamento 1,
que sera composta pela aplicagdo de questionarios e avaliagdo com a Estimulagao Magnética
Transcraniana. Logo em seguida, o(a) senhor(a) sera orientado a realizar a Terapia do Espelho,
em casa, por mais 2 semanas (idealmente de segunda a sexta). Apos esse periodo, o(a)
senhor(a) sera convidado para retornar a Instituigao para realizar uma outra avaliagdo, a visita
de acompanhamento 2.

Na visita de acompanhamento 2 serdo aplicados diferentes questionarios, avaliagao com a
Estimulagdo Magnética Transcraniana e Ressonancia Magnética funcional ou fNIRS. Apéds a
realizagao da visita de acompanhamento 2, o(a) Sr(a) sera convidado a retornar ao IMREA para
realizar duas outras visitas de acompanhamento: a primeira, 1 més apés o fim da Terapia do
Espelho (TE), e a segunda, apos 2 meses do fim da TE.

As sessodes de ETCC consistem na colocagdo de uma banda elastica sobre sua cabega com 2
eletrodos estrategicamente posicionados de forma a passar uma comrente elétrica fraca e
indolor durante os 20 minutos de estimulagdo, sendo essa direcionado para a area do cérebro
responsavel pelo movimento. Estes eletrodos estardo umedecidos em soro fisiologico para
facilitar a passagem da corrente elétrica. Durante as sessoes de Terapia do Espelho, que
durardo em média 15 minutos, vocé realizard movimentos com o membro contralateral a
amputagdo (oposto a amputagdo) e observara o espelho. Os efeitos desta sessdo serdo
avaliados imediatamente antes e apos o seu término. Na Gltima sess@o de ETCC e nas visitas
de acompanhamento o(a) Sr(a) sera avaliado por meio da técnica de Estimulagdo Magnética
Transcraniana.

As seguintes avaliagbes serdo realizadas com o intuito de coletar informagdes sobre o
andamento do estudo: a Estimulagdo Magnética Transcraniana (EMT), a Ressonancia
Magnética Funcional (fMRI), Espectroscopia Proxima ao Infravermelho (fNIRS), e avaliagoes
funcionais.

Na avaliagao com a EMT, vocé permanecera confortavelmente sentado(a) em uma cadeira,
enquanto o aparelho ird estimular de uma forma n&o invasiva e indolor, através do seu cérebro,
a realizagao de um movimento pequeno e rapido em masculos de sua pema ou mao, sem que

Rubrica do participante da pesquisa ou responSEVE| «-easwewaaean.
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vocé perceba ou tenha a intencao de realizar este movimento. Para captar a movimentagao de
seus musculos, pequenos sensores (eletrodos) serdo colocados em uma regido especifica de
sua perna ou mao. Esta avaliagdo trara informagdes importantes sobre como seu cérebro envia
informagdes aos seus bragos e pernas. Este exame tem uma duragéo aproximada de 60 a 90
minutos (aproximadamente 1 hora e 30 minutos).

Para a realizagdo do exame de fMRI, o(a) Sr(a) sera convidado a realizar pequenos
movimentos, orientados por uma gravagdo, com o membro inferior contralateral a amputagao
(perna oposta a amputagao) enquanto as imagens s@o adquiridas.

Para o caso de o(a) Sr(a) ser convidado a realizar a avaliagdo com o fNRIS, o(a) Sr(a) usara
uma touca que contém uma série de sensores (eletrodos) que sera colocada em sua cabega,
em contato com o couro cabeludo. Neste procedimento o(a) senhor(a) ndo se machucara ou
sentira dor, mas caso sinta algum incomodo, o exame pode ser interrompido. Enquanto estiver
usando esta touca, o(a) senhor(a) ira fazer algumas atividades como ficar parado de olhos
abertos, e depois fechados, além de realizar algumas tarefas simples. Este exame tem uma
duracdo aproximada de 40 a 60 minutos (aproximadamente 1 hora).

Para realizar a avaliagdo funcional, o(a) senhor(a) sera convidado a fazer alguns testes com
um terapeuta da equipe do estudo. Estes profissionais irdo fazer diferentes testes para entender
como esta a sua dor, o funcionamento de sua perna, o seu humor, a sua cognigéo € qualidade
de vida. Estes testes ndo trardo qualquer desconforto ou dor para o(a) senhor(a). Estas
avaliagoes serao realizadas em um consultorio, e terdo a duragao de aproximadamente 3 horas.

Com relagdo ao possiveis desconfortos e riscos deste estudo, a estimulagdo com ETCC podera
gerar coceira, dor de cabega, desconforto e sensagdo de formigamento ac longo da sessdo. A
corrente tem o potencial de causar vermelhiddo na area onde o eletrodo for posicionado ou ao
redor dessa area, mas com um carater transitorio. Até o momento, nenhum efeito intoleravel ou
de longa duragao foi reportado por outros estudos —~ e de acordo com o nosso conhecimento,
nenhum participante de pesquisa pediu para se retirar de um estudo por desconforto ou
intolerancia a técnica.

A Estimulagao Magnética Transcraniana (EMT) &€ uma ferramenta investigativa que nao oferece
riscos significativos para o participante do estudo. O risco mais grave € o de crise convulsiva
durante a avaliagdo. Apesar de muito raro, nossa equipe estara preparada para lidar com tal
complicag@o. Além disso, como parte do procedimento de seguranga, nosso protocolo exige
que os potenciais participantes sejam submetidos a um questiondrio de rastreamento para
eliminar agueles que apresentem potenciais riscos. Cerca de 20% dos sujeitos que se
submetem a EMT podem apresentar dores de cabega suaves e/ou tensdo na regidao do
pescogo, que tém sido atribuidas a postura ereta que o sujeito deve manter durante a aplicagao
da EMT. Caso vocé sinta qualquer um destes ou outros sintomas, vocé tera atendimento na
Instituicdo. Além disto, protetores de ouvidos serdo rotineiramente usados para minimizar o
risco de qualquer desconforto auditivo devido ao clique sonoro da maquina.

Sobre a terapia do espelho, os possiveis desconfortos podem estar relacionados com mal estar,
sensagoes estranhas (como por exemplo sentir que o membro fantasma esta se movimentando
com o membro normal, ou sensagdes de quente € frio, ou coceira no membro fantasma), e
sensagao de cansago apds as sessoes.

Com relag@o a Ressonancia Magnética funcional (fMRI), ndo ha riscos conhecidos para a sua
realizagdo, entretanto um questionario ird avaliar se o(a) Sr(a) podera ou nado participar desta
avaliacdo. Os pacientes que tiverem contraindicagado, ou dificuldades técnicas e logisticas para
a sua realizag@o, serdo convidados a realizarem o fNIRS. Nao ha conhecimento de riscos

Rubrica do participante da pesquisa ou responSavel «-«aevewaaaw
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relacionados com a avaliagdo pelo fNIRs. A ndo realizagdo destas avaliagdes ndo impede a
sua participagao no estudo clinico.

Embora alguns dos beneficios da estimulagdo cerebral na recuperagdo e na melhora da Dor do
Membro Fantasma ja tenham sido bem demonstrados em pacientes neuroldgicos, as condigoes
ideais de estimulagdo ainda ndo foram estabelecidas (dose, tempo de estimulagao, etc.). Por
isso, nds nao garantimos que vocé tera qualquer beneficio direto em participar deste estudo.
Desejamos, contudo, que a sua participagao e a participagao de outros participantes nos leve
a uma melhor compreensao da resposta cerebral a estimulagao, tanto isoladamente quanto em
combinagdo com a Terapia do Espelho. Tal conhecimento nos permitira a elaboragdo de
programas de reabilitagdo mais efetivos e ganhos mais significativos para esta populagio de
pacientes.

E importante lembra-lo(a) que em qualquer momento deste estudo, o(a) Sr(a) podera retirar
seu consentimento e deixar de participar sem qualquer prejuizo a continuidade de seu
tratamento na Instituiggo. Nao havera despesas pessoais para o(a) Sr(a) em qualquer fase do
estudo, incluindo exames e consultas, assim como ndo havera compensagao financeira
relacionada a sua participagao.

Na ocorréncia de danos decorrentes da pesquisa, o(a) Sr(a) tem direito a indenizagdo e
assisténcia imediata e integral, de forma gratuita e pelo tempo gue for necessario. O(A) Sr(a)
também tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais desta pesquisa,
apos a interpretagdo dos resultados, ou de resultados que sejam do conhecimento dos
pesquisadores.

As informagdes obtidas neste estudo serdo analisadas em conjunto com a dos demais
participantes, de forma gque a sua identidade sera preservada/garantida. Desta forma, nao
havera divulgagdo da identificagdo de nenhum dos participantes. Os pesquisadores envolvidos
neste estudo, e a equipe a ele relacionada, comprometem-se em utilizar os dados e o material
coletado somente para esta pesquisa. Seus dados serdo todos andnimos e garantimos que as
instituigdes terceiras que participem direta ou indiretamente dessa pesquisa somente tera
acesso apos anonimizagao de sua identificagao.

Durante sua participagdo, as suas despesas € as do seu acompanhante com transporte e
alimentagdo decomrentes desse estudo serdo cobertas, nos dias em que for necessaria sua
presenca para as visitas durante a terapia ou avaliagdes.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais dividas. O investigador principal é Linamara Rizzo Battistella
que pode ser encontrada no enderego: Rua Domingo de Soto, 100 — Vila Mariana — Sao
Paulo/SP, tel.: 5180-7897, E-mail: linamara@usp.br

Se vocé tiver alguma consideragdo ou dlvida sobre a ética da pesquisa, vocé pode entrar em
contato com o Comité de Etica local, a CAPPesq, gue aprovou esse estudo. O Comité de Etica
€ uma entidade independente e sem fins lucrativos que zela pela ética nas pesquisas com seres
humanos e defende os interesses dos participantes da pesquisa, como vocé, em sua
integridade e dignidade, contribuindo para o desenvolvimento da nossa pesquisa dentro de
padrdes éticos estabelecidos mundialmente.

Portanto, caso ache necessario, entre em contato com o Comité de Etica. Seu enderego ¢ Rua
Ovidio Pires de Campos, 225 ~ 5° andar, e os contatos sdo: Tel.: (11) 2661-1548; (11) 2661-

1549, (11) 2661- 7585 ~ E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br

Rubrica do participante da pesquisa ou responsavel ««seveeacn
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas
para mim, descrevendo o estudo “Otimizando a reabilitagao para a dor do membro fantasma
utilizando a terapia do espelho e a estimulagao transcraniana por corrente continua®.

Eu discuti com a Pesquisadora Responsavel, Linamara Rizzo Battistella, ou com o Pesquisador
Executante Marcel Simis, por ela delegado, sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os objetivos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participagao é isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualguer beneficio que eu possa
ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo. E também de meu conhecimento que ao
aceitar participar deste estudo receberei uma via original deste documento assinada, com
rubricas e datada.

ATENGAO: Caso decida participar deste estudo, pedimos que comunique imediatamente
a nossa equipe caso aceite participar de outros estudos e/ou tratamentos além dos
realizados no presente momento.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Sl 2070 75 D5 D=
Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
Profa. Ora. Linamara Rizzo Batistesla
olessora Tidar da Fackdads de Meicna
vversidad do Sho Py - Dlscilien Fisioki
(U5

Rubrica do participante da pesquisa ou responsSavel «eeeeeceeean
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Bibliografia Consultada

Consulta ao DeCs—Descritores em Ciéncias da Saude Htpp://decs.bvs.br/-
terminologia em saude

ICMJE —International Comittee of Medical Journals Editors
htpp://www.icmje.org

Orientacdo Normativa para Elaboracao de Teses. Coordenacédo Lydia Masako
Ferreira; organizacao Saul Goldenberg ... [et al]; colaboradores Leila Blanes,
José Luis Gongalves Bretos — Sdo Paulo: Livraria Médica Paulista Editora,
2008. Guia prético.

Referéncias: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors
(Vancouver)

Universidade de S&o Paulo. Faculdade de Medicina. Servico de Biblioteca e
Documentacdo. Guia de apresentacdo de dissertacdes, teses e monografias.
Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria
F. Crestana, Marinalva de Souza Aragdo, Suely Campos Cardoso, Valéria
Vilhena. 3a ed. S&o Paulo: Servigco de Biblioteca e Documentacgéo; 2011.

Abreviaturas dos titulos dos periddicos de acordo com List of Journal Indexedin
Index Medicus.

Men's Health
Listverse: https://listverse.com/2018/12/20/10-unbelievable-cases-of-self-
amputation-for-survival/

Boston Magazine: https://www.bostonmagazine.com/health/2016/03/14/viktoria-
modesta/

Lost limb, life regained: https://www.stuff.co.nz/the-press/christchurch-
life/4643973/Limb-lost-life-regained

USA today: https://www.usatoday.com/story/life/people/2018/11/01/better-call-
saul-actor-cut-off-arm-pretended-wounded-vet-todd-lawson-
latourette/1844593002/

Mummies’ false toes helped ancient Egyptians: walk
https://www.manchester.ac.uk/discover/news/mummies-false-toes-helped-
ancient-egyptians-walk/

Science Museum, London: https://wellcomecollection.org/works/kyjggfuh
Bionic projects: http://www.elliottjrouse.com/postdoctoral-research/
Research gate: https://www.researchgate.net/figure/Schematic-of-bionic-

dancing-prosthesis-Bionic-ankle-prosthesis-shown-left-with-
major_figl_ 281813094
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Sciencehistory: https://www.sciencehistory.org/distillations/painless-dreams

Chinese Man Was Forced To do THIS - Zheng Yanliang:
https://www.youtube.com/watch?v=RwgaXRRj4uU

Dor fantasma: por que doi? https://youtu.be/P1wc7iFtHOU

Veterans Health Initiative: https://www.prosthetics.va.gov/asoc/index.asp

Fontes Consultadas
Biblioteca Virtual em Saude — www.bireme.br

ISI Web of Knowledge - www.isiofknowledge.com

PubMed — www.pubmed.gov

SciELO - Scientific Eletronic Library Online — www.scielo.br
BBC- British Broadcasting Corporation - www.bbc.com

GBD - Global Burden of Diseases - www.healthdata.org/gbd
Bill and Melinda Gates Foundation - www.gatesfoundation.org
IASP - International Association for the Study of Pain - www.iasp-pain.org/
Wikimedia Commons: https://commons.wikimedia.org
Brasil247: https://www.brasil247.com

Theworld: www.theworld.com

Honda motors: https://global.honda/about/profile.html
Skynews: https://news.sky.com

Amnesty International: https://www.amnesty.org/en/



