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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A amputação acarreta qua-
dros clínicos associados, como a dor musculoesquelética (DME), 
que causa sofrimento e interfere na vida do paciente. Por isso, o 
desenvolvimento de métodos diagnósticos para mensurar essas 
alterações são incentivados, como a eletroencefalografia quanti-
tativa (EEGq). O objetivo deste estudo foi comparar o padrão 
eletroencefalográfico das ondas cerebrais Alpha (8-12 Hz) em 
pessoas com amputação com DME não relacionada à dor no 
membro fantasma e sem DME.  
MÉTODOS: Estudo realizado entre janeiro e fevereiro de 2022, 
com 20 pessoas com amputação divididas igualmente em dois 
grupos (Grupo Controle e Grupo com relato de DME não re-
lacionada ao segmento amputado). Avaliou-se intensidade e in-
terferência da dor (Inventário Breve de Dor), presença de sinais 
e sintomas de sensibilização central (SC) (Inventário de SC) e a 
EEGq (avaliados com olhos abertos) com análise espectral para 
medir a amplitude da onda Alpha, standardized Low Resolution 
brain electromagnetic Tomography (sLORETA) para identificar o 

Pessoas com amputação e relato de dor musculoesquelética 
apresentam redução da atividade elétrica das ondas cerebrais Alpha: 
estudo transversal
People with amputation and musculoskeletal pain show reduced electrical activity of Alpha 
brain waves: cross-sectional study

Débora Pinheiro Aguiar1, Paulo Cezar do Nascimento Filho2, Amanda Guerra Moreira1, Gabriella Coelho Vieira de Melo Alves1, 
Gisele Harumi Hotta1,3, Francisco Fleury Uchoa Santos-Júnior1,2

Débora Pinheiro Aguiar – https://orcid.org/0000-0002-9037-9231;
Paulo Cezar do Nascimento Filho – https://orcid.org/0000-0002-4963-7905
Amanda Guerra Moreira – https://orcid.org/0000-0001-6059-4830; 
Gabriella Coelho Vieira de Melo Alves – https://orcid.org/0000-0002-6500-0453;
Gisele Harumi Hotta – https://orcid.org/0000-0001-5824-1737;
Francisco Fleury Uchoa Santos-Júnior – https://orcid.org/0000-0002-5685-4297. 

1. Dell LEAD - Centro de Pesquisa, Desenvolvimento e Inovação Dell, Fortaleza, CE, Brasil.
2. Instituto Le Santé, Fortaleza, CE, Brasil. 
3. Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Departamento de 
Ciências da Saúde, Ribeirão Preto, SP, Brasil 

Apresentado em 20 de abril de 2022.
Aceito para publicação em 29 de agosto de 2022.
Conflito de interesses: não há – Fontes de fomento: Os autores declaram o apoio financeiro 
para o desenvolvimento deste estudo pela Dell Computers® e sua realização na Dell LEAD 
- Centro de Pesquisa, Desenvolvimento e Inovação Dell, no âmbito do projeto intitulado 
“Tecnologias para acessibilidade de empregos na Indústria Eletrônica Brasileira”. 

DESTAQUES
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pacientes com relato de dor musculoesquelética.

Correspondência para:
Débora Pinheiro Aguiar
E-mail: deborapinheiroaguiar@gmail.com 

© Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor

local de geração diferencial da referida onda e Phase-Amplitude 
Coupling (PAC) para identificar sua interação com ondas rápidas. 
RESULTADOS: As pessoas com amputação e relato de DME apre-
sentaram baixa gravidade e interferência de dor. Não se identificou 
diferença entre os indivíduos em relação a presença de sinais e sin-
tomas associados à SC. Quanto à atividade elétrica, o Grupo Dor 
apresentou menor amplitude da onda Alpha em relação ao Grupo 
Controle (p=0,01), especificamente na região parieto-occipital. 
CONCLUSÃO: Pessoas com amputação e relato de DME não 
relacionada ao membro fantasma apresentaram atividade elétrica 
(ativação) reduzida da onda cerebral Alpha no córtex sensorial. 
Descritores: Amputados, Dor musculoesquelética, Eletroence-
falografia. 

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Amputation causes as-
sociated clinical conditions, such as musculoskeletal pain (MSP), 
which causes suffering and interferes in the patient’s life. There-
fore, the development of diagnostic methods to measure these 
changes are encouraged, such as quantitative electroencephalo-
graphy (qEEG). The aim of the study was to compare the elec-
troencephalographic pattern of Alpha brain waves (8-12 Hz) in 
individuals with amputation with MSP unrelated to phantom 
limb pain and without MSP. 
METHODS: Study conducted between January and February 
2022, with 20 people with amputations divided equally into 
two groups (Control Group and with MSP report not related 
to the amputated segment). Pain intensity and interference were 
evaluated (Brief Pain Inventory), as well as the presence of cen-
tral sensitization (CS) signs and symptoms (CS inventory) and 
qEEG (assessed with eyes open) with spectral analysis to measure 
the amplitude of the Alpha wave, standardized Low Resolution 
brain electromagnetic Tomography (sLORETA) to identify the 
differential generation site of said wave and Phase-Amplitude 
Coupling (PAC) to identify its interaction with fast waves. 
RESULTS: People with amputation and MSP reported mild 
pain severity and interference. No difference was identified bet-
ween individuals regarding the presence of signs and symptoms 
associated with CS. Regarding electrical activity, the Pain Group 
had lower Alpha wave amplitude compared to the Control 
Group (p=0.01), specifically in the parieto-occipital region. 
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CONCLUSION: People with amputation and reported MSP 
unrelated to the phantom limb had reduced electrical activity 
(activation) of the Alpha brain wave in the sensory cortex.
Keywords: Amputees, Electroencephalography, Musculoskeletal 
pain. 

INTRODUÇÃO

A amputação é conceituada como retirada total ou parcial de um 
membro, sendo este o tratamento para diversas condições clínicas 
graves1, como acidentes de trânsito ou trabalho, câncer e diabetes 
mellitus2. Em 2019, no Brasil, observou-se incidência de 5,06 a 
27,15 amputações por 100.000 habitantes3, sendo predominante 
no sexo masculino e, portanto, deve ser considerada como um pro-
blema de saúde pública nacional4. As pessoas com amputações po-
dem sofrer mudanças funcionais, psicológicas e sociais5, acarretando 
quadros clínicos de depressão, estresse, isolamento social, distúrbios 
do sono e dor6.
A dor é uma experiência que, até mesmo em intensidade baixa ou 
moderada, pode evocar sofrimento extremo, interferindo na vida e 
nos relacionamentos diários7,8. As pessoas com amputações podem 
apresentar dor no membro fantasma, dor no membro remanescen-
te ou dor musculoesquelética (DME) em outras regiões corporais9. 
Além disso, é relevante considerar na avaliação clínica a condição 
envolvida dos pacientes, como a causa (exemplo: diabetes, trauma, 
dentre outros), o local de amputação (desarticulação ou transóssea) 
e a presença de DME pré-amputação, pois contribui para o relato 
de dor10. Em indivíduos com amputações, o risco de DME autorre-
ferida aumenta e o uso de prótese parece não prevenir esse episódio. 
Após amputação, o membro residual recebe maiores cargas, apresen-
tando movimentos compensatórios e transferência de funções, o que 
pode gerar dor musculoesquelética em outras regiões do corpo9,11. 
A ciência e a tecnologia têm avançado nos últimos anos, desenvol-
vendo métodos diagnósticos, como a eletroencefalografia (EEG), 
voltados à avaliação e reabilitação de pessoas com amputações12-15. 
A EEG registra ondas cerebrais, tais como a Alpha (8-12 Hz), a 
qual está relacionada ao controle da dor, estímulo sensorial e me-
mória de trabalho; a Beta (13-15 Hz), onda de trabalho envolvida 
no ritmo sensório-motor, memória de reconhecimento e tarefas 
(motoras e cognitivas); Teta (4-7 Hz), relacionada à consolidação 
da memória e estados iniciais do sono; Delta (1-4 Hz), relaciona-
da ao sono; e Gama (33-44 Hz), que tem envolvimento com o 
processamento de informação atencional, percepção consciente e 
memória de longo prazo16,17.
O cérebro possui capacidade de se reorganizar após mudanças, assim 
como na amputação, que gera alterações nas funções cerebrais por 
meio do fenômeno chamado plasticidade cerebral pós-amputação, 
o qual pode estar restrito a um remapeamento local18 ou em diversas 
regiões corticais19, apresentando manifestações clínicas, como altera-
ções emocionais e cognitivas, além da dor20. Estudos com o objetivo 
de investigar sobre os locais que apresentam essas alterações de ati-
vidades cerebrais em pessoas com amputação elegem a eletroencefa-
lografia quantitativa (EEGq) como o melhor instrumento avaliativo 
por possuir imagem temporal com maior qualidade21. A EEG, tec-
nologia que faz investigação temporal e espacial através de imagens, 
auxilia na compreensão da atividade elétrica de estruturas encefálicas 

que participam do processamento e percepção da dor22.  No que se 
refere à dor, a EEG pode ser usada para diagnóstico e tratamento23,24. 
Entretanto, ainda existe na literatura uma lacuna de como pessoas 
com amputação apresentam sua função encefálica em condições de 
DME, que não estejam relacionadas ao segmento corporal ampu-
tado, conhecida como a dor no membro fantasma. Este pode ser 
um aspecto importante para o suporte no desenvolvimento de novas 
tecnologias para essa população, especialmente quando já se sabe 
que pessoas com amputação apresentam alterações na conectividade 
cerebral, indicando plasticidade19. Portanto, o objetivo do presente 
estudo foi comparar o padrão eletroencefalográfico das ondas Alpha 
em pessoas com amputação com e sem DME não relacionada à dor 
no membro fantasma.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional transversal comparativo, com 
base em estratégia de análise secundária de dados quantitativos, rea-
lizada de acordo com as diretrizes delineadas pelo STrengthening the 
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE), po-
dendo ser acessada em: https://www.strobe-statement.org/25. 
O estudo foi realizado no Centro de Pesquisas, Desenvolvimento 
e Inovação Dell (Ceará-Brasil) no período de janeiro a fevereiro de 
2022, mediante aprovação do Comitê de Ética da Universidade 
Estadual do Ceará com o parecer nº 5.136.501, sob o protocolo 
CAAE 51751021.4.0000.5534. Os voluntários assinaram um Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para participa-
rem do estudo.
Os indivíduos que entraram na amostra foram selecionados por 
conveniência e contatados por telefone em clínicas, projetos sociais 
e universidades do estado do Ceará. A população era composta por 
pessoas que apresentavam amputação do tipo unilateral de membro 
inferior por trauma, acidentes, tiro por arma de fogo e câncer.
Foram incluídos 20 indivíduos adultos, entre 18 e 50 anos, altu-
ra 1,55 a 1,75 m, peso máximo de ±100 kg de ambos os sexos, 
saudáveis, sem doenças vasculares associadas (por exemplo: dis-
túrbios de coagulação e diabetes descompensada) e com pressão 
arterial classificada como normotensão (120/80 mmHg ou até 
≤139/89 mmHg)26. 
Os participantes foram divididos em dois grupos, Grupo Controle 
(n=10), composto por pessoas com amputação, mas sem relato de 
DME e o Grupo Dor (n=10), composto de pessoas com amputação 
e com relato de DME, em uma amostra de conveniência. A dor no 
membro fantasma não foi considerada DME para o presente estudo 
e ambos os grupos tinham participantes com relato de dor no mem-
bro fantasma. Além disso, o período de amputação deveria ser de, no 
mínimo, um ano. Para os que estavam plenamente protetizados, o 
processo deveria ter sido finalizado no mínimo há seis meses. 
Como critérios de exclusão, considerou-se amputados com pressão 
arterial com valores ≥140/90 mmHg, classificados com hiperten-
são26, alterações vasculares (histórico de tromboembolismo pul-
monar ou venoso, ruptura de aneurisma há menos de 1 ano) e/ou 
distúrbios cognitivos (Alzheimer e/ou Parkinson em fase avançada) 
que limitassem, de modo decisivo, suas respostas aos questionários 
aplicados, assim como síndrome do pânico, crises de ansiedade ou 
depressão no decorrer da avaliação, ou indivíduos com prejuízos re-
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levantes na fala que impossibilitem sua comunicação/compreensão 
plena durante os testes com EEGq.

Aspectos sociodemográficos
Para coleta de informações pessoais, foi utilizado um formulário para 
anamnese com perguntas para conhecer o perfil dos respondentes 
contendo dados como nome, sexo, idade, informações sobre tempo, 
causa e lado de amputação, peso, altura e índice de massa corpórea 
(IMC). Para a classificação do estado antropométrico dos voluntários, 
foram adotados os pontos de corte para IMC: IMC <18,5 kg/m2 (bai-
xo peso); IMC >18,5 até 24,9 kg/m2 (eutrofia); IMC ≥25 até 29,9 
kg/m2 (sobrepeso); e IMC >30,0 kg/m2 (obesidade). Os participantes 
foram questionados sobre relato de DME na última semana em áreas 
corporais. Vale salientar que, para este estudo, o fator de temporali-
dade da dor e, por consequência, sua classificação (aguda ou crônica) 
não foi abordado, considerando, por fim, a dor de forma ampla. Além 
disso, foi perguntado se o voluntário sentia dor no membro fantasma.

Inventário Breve de Dor (Brief Pain Inventory - BPI)
O BPI consiste em nove itens dispostos em duas dimensões: in-
tensidade da dor (itens 3 a 6) e interferência da dor (impacto) na 
vida do paciente (itens 9a à 9g). O BPI solicita que os pacientes 
classifiquem sua intensidade da dor e a interferência da dor (com 
atividades gerais, humor, capacidade de caminhar, trabalho normal, 
relacionamentos com outras pessoas, sono e prazer da vida) em uma 
escala de 11 pontos, variando de 0 (sem dor / sem interferência) a 10 
(pior dor possível). Uma pontuação alta representa alta intensidade 
ou interferência da dor. Este instrumento apresenta duas dimensões, 
intensidade da dor e interferência da dor, com α de Cronbach de 
0,91 e 0,87, respectivamente27.

Inventário de Sensibilização Central (Central Sensitization In-
ventory Brazilian Portuguese - CSI-BP)
O CSI-BP permite a identificação e o rastreamento de sinais e sin-
tomas associados com a sensibilização central (SC) e é dividido em 
duas partes: A e B. A parte A contém 25 perguntas relacionadas aos 
sintomas de saúde atual. Cada item é medido com cinco opções 
de resposta, com a seguinte escala de classificação numérica: nunca 
(0), raramente (1), às vezes (2), frequentemente (3) e sempre (4). 
A pontuação é cumulativa e varia de 0 a 100. A parte B é utilizada 
para identificar outros distúrbios diagnosticados que podem indicar 
um sinal adicional a SC, porém esta parte não recebe pontuação, 
podendo ser usada para análise qualitativa28.
Este inventário foi validado e adaptado para língua portuguesa do 
Brasil e mostra o perfil de precisão usando um ponto de corte de 35, 
sensibilidade de 0,98 e especificidade de 0,9 com uma Area Under 
the Curve (AUC) de 0,8 (IC 95% - 0,76-0,86). Esses achados mos-
traram que, de acordo com este ponto de corte, o CSI-BP foi clas-
sificado corretamente em mais de 90% daqueles que apresentaram 
sinais e sintomas de SC29. Ressalta-se que neste estudo se utilizou 
para análise de dados somente a parte A deste inventário.

Eletroencefalografia quantitativa (EEGq)
Estratégia para aquisição de dados
O exame foi realizado com o participante sentado em uma poltrona 
confortável, de frente para uma parede branca e orientado a perma-

necer nessas condições durante 10 minutos realizando o mínimo de 
movimento. Foi então colocada uma touca de material Neoprene, 
com 24 eletrodos de prata 950 acoplados e dispostos em áreas espe-
cíficas de acordo com o sistema internacional 10-2030. Para viabilizar 
a condução dos sinais elétricos cerebrais do escalpo até os eletrodos, 
utilizou-se um gel de carbopol (2%). Os dados eletroencefálicos de 
cada participante foram coletados pelo período total de 10 minutos, 
e após a coleta foi retirada a touca e encerrado o experimento para o 
referido participante.
O aparelho de EEGq utilizado para realizar a gravação do mapea-
mento cerebral foi um amplificador da iCelera® (São Paulo, São Pau-
lo, Brasil), modelo iBlue 52 (taxa de amostragem de 512 e 12bits). 
Para a coleta de dados, foi usado o software iCelera®. As configura-
ções do EEGq selecionadas para coleta dos dados foram 20 canais de 
montagem média, aterramento e rede em modo padrão, com filtro 
banda de passagem de 0,5 Hz a 50 Hz. Posteriormente, os dados 
foram processados e exportados pelo software iCelera® em arquivos 
no modelo Formato Europeu de Dados (EDF). Todas as análises do 
EEGq foram realizadas com os olhos abertos (OA) dos avaliados, 
mimetizando a condição de indivíduo acordado, de modo habitual. 
Condições com olhos fechados (simulando sono) ou executando ta-
refas específicas (como leituras, por exemplo) não foram avaliadas.

Análise dos dados de EEGq: 
Após coleta de dados no software da iCelera®, foi realizada inspeção 
visual em todos os dados, utilizando o software Biolucida® (BioNeu-
ro & Lucida, Fortaleza, Ceará, Brasil) versão beta. Nesta aplicação, 
utilizou-se montagem laplaciana para melhorar a qualidade do 
traçado e corrigir a polaridade do EEGq31 de modo automatizado 
dentro do sistema Biolucida® (BioNeuro & Lucida). Ao utilizar a 
montagem laplaciana, os eletrodos passam a apresentar a mesma 
polaridade em todos os pontos em relação ao eletrodo tido como 
referência. Este fato proporciona dados com menor interferência. 
Além disso, implementou-se o algoritmo de análise de componentes 
independentes ICA (MaxICA) e, com isso, foi realizada a remoção 
de artefatos registrados, como contrações musculares involuntárias, 
movimentos oculares entre outros.
Posteriormente, realizou-se ainda uma nova inspeção visual para 
eventuais necessidades de cortes manuais de artefatos que persisti-
ram no sinal. Os dados foram padronizados pelo tempo de 500 se-
gundos e foi utilizado um filtro passa banda de 1,5 Hz – 50 Hz. Em 
seguida, o software extraiu tabelas de dados de qEEG, frequência 
dominante e frequência média em cada um dos 20 eletrodos regis-
trados. As frequências das ondas cerebrais analisadas foram: Alpha 
1 (8-10 Hz), Apha 2 (10-12mHz) e onda Alpha total (8-12 Hz). 
Ao selecionar o arquivo EDF com o pré-processamento, os dados 
foram inseridos no sistema BRAINSTORM®32 (Los Angeles, Cali-
fórnia, Estados Unidos) para realização dos cálculos de grupos (ge-
rando um dado de cada grupo). Após esta etapa, foi conduzida a 
geração do arquivo Acoplamento fase-amplitude (Phase-Amplitude 
Coupling - PAC)33 dos grupos e o Arquivo sLORETA (standardized 
Low Resolution brain electromagnetic Tomography) (Loreta Padro-
nizada)34 dos grupos, com uma análise apenas do canal Pz (região 
parietal central do cérebro), pois foi a região mais ativa na análise 
topográfica. A análise do PAC foi conduzida por um acoplamento 
entre a onda Gamma (acima de 30 Hz) e uma faixa correspondente 
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às ondas Theta (4-8 Hz)/Alpha (8-12 Hz).  Por intermédio desses 
dados, as comparações entre as informações dos grupos com ampu-
tados foram realizadas no próprio sistema Brainstorm®32. 
 
Análise estatística
Os dados foram descritos como média e desvio padrão ou como 
frequência absoluta e percentual, de acordo com os tipos de da-
dos a serem apresentados. Previamente a comparação entre os 
grupos, um teste de normalidade de Shapiro-Wilk foi conduzido 
e as ondas alpha não apresentaram distribuição normal. Foram 
considerados todos os 20 canais de cada grupo com 10 pessoas 
para a obtenção da resposta de Alpha, o que totalizou 200 pontos 
mensurados em cada grupo. Esses dados foram comparados com o 
teste de Mann-Whitney por meio do software estatístico Graphpad 
Prism 9.0 para MAC OS X e a significância estatística foi definida 
com p<0,05.

RESULTADOS

Participaram do estudo um total de 20 indivíduos com amputação 
de membro inferior, sendo 10 pessoas no Grupo DME e 10 no Gru-
po Controle (ausência de dor). As características sociodemográficas 
estão apresentadas na Tabela 1. O Grupo Controle foi composto 
por 9 (90%) indivíduos do sexo masculino, com média de idade de 
37 anos com IMC classificado como sobrepeso. A presença de dor 
no membro fantasma foi relatado por 6 (60%) pessoas deste grupo. 
Já no Grupo Dor, 5 participantes (50%) eram do sexo masculino, 
com média de idade de 35 anos e com eutrofia no seu IMC. A dor 
no membro fantasma neste grupo foi identificada em 9 (90%) par-
ticipantes. Com relação à prática de atividade física e à frequência 
semanal dessa atividade, foram observadas respostas similares em 
ambos os grupos.
Na medida de SC por meio do CSI-BP, indivíduos que sentiam 
DME apresentaram média do escore total de 23,40 (7,32) (de 0 
a 100 pontos) e o Grupo Controle apresentou pontuação média 
de 15,8 (10,26) como escore total, de modo que não houve dife-
rença entre os grupos em relação a presença de sinais e sintomas 
de SC (p=0,07). Nenhum indivíduo apresentou diagnóstico de 
condições clínicas, sugeridas no CSI-BP parte B, que pudessem 
potencializar a SC.
Os domínios de gravidade e intensidade da dor identificados com 
o uso do questionário BPI no grupo de pessoas com dor foram 
caracterizados como de forma leve. Salienta-se que a DME identi-
ficada na amostra não era relacionada à dor no membro fantasma, 
pois ambos os grupos apresentavam relatos de dor no membro 
fantasma (Tabela 1). Além disso, quando questionados sobre áreas 
corporais acometidas, os indivíduos afirmaram, predominante-
mente, sentir DME em regiões como quadris/coxas, pescoço e 
parte inferior das costas.
A análise das ondas cerebrais Alpha (8-12 Hz) em todo o cérebro 
analisado mostrou que o grupo controle apresentou atividade elé-
trica média de 48,02 µV (12,87), enquanto o Grupo Dor apresen-
tou atividade elétrica média de 44,44 µV (12,03), com diferença de 
7,5% de atividade total da onda Alpha entre os grupos (p=0,01). Na 
comparação entre os grupos, foi identificado ainda o local da redu-
ção da onda Alpha, na região posterior do encéfalo (lobo occipital), à 

direita do cérebro, do grupo com dor. Ainda, de modo descritivo, os 
locais de geração da onda Alpha no encéfalo podem ser observados 
na Figura 1, enquanto a distribuição topográfica dessa mesma onda 
no cérebro pode ser observada na Figura 2. 
Em uma análise de acoplamento de duas frequências diferentes de 
ondas cerebrais (PAC), observou-se no Grupo Controle um aco-
plamento da frequência Gamma (34 Hz) com Theta (4 Hz). Já no 
Grupo Dor, observaram-se valores maiores para Gamma (38 Hz) 
com Theta (4 Hz). Além disso, o Grupo Controle apresenta maior 
força de acoplamento em Pz (34 Hz) em relação ao Grupo Dor 
(37 Hz) (Figura 3).

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica e avaliativa dos pessoas 
com amputação (n=20).

Variáveis Controle (n=10) Com dor (n=10)

(%)

Sexo (m) 9 (90%) 5 (50%)

Média (DP)

Idade (anos) 37 (8,96) 35,1 (7,68)

Altura (M) 1,72 (0,05) 1,66 (0,08)

Peso (kg) 86,4 (7,9) 68,4 (14)

IMC (kg/m2) 29,42 (3,28) 24,97 (5,23)

(%)

Atividade física (sim) (%) 8 (80%) 8 (80%)

Média (DP)

Frequência semanal da ativi-
dade física (dias)

2,6 (1,95) 3,4 (2,41)

BPI – Gravidade - 3,90 (1,49)

BPI – Interferência - 2,27 (2,36)

CSI-BP 15,8 (10,26) 23,40 (7,32)

(%)

Relato de dor no membro 
fantasma

6 (60%) 9 (90%)

(n)

Áreas corporais relatadas 
com presença de dor

Pescoço 5

Ombro 2

Punhos/mãos 2

Parte inferior  
das costas

4

Quadril/coxas 6

Joelhos* 2

Tornozelos/pés* 1

M = masculino; m = metros; kg = quilogramas; kg/m2 = quilogramas por metro 
quadrado; IMC = Índice de Massa Corporal; BPI = Brief Pain Inventory; CSI-BP 
= Central Sensitization Inventory Brazilian Portuguese. *Dor no segmento corpo-
ral no membro não amputado.
Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 1. Eletroencefalografia quantitativa das atividades cerebrais da 
Onda Alpha dos grupos: (A) sem dor e (B) com Dor (C) diferença entre os 
grupos: redução da onda Alpha na região posterior à direita do cérebro 
de pessoas com amputação com dor musculoesquelética em relação as 
pessoas do Grupo Controle. As setas com numeração 1 indicam maior 
a geração de Alpha, já as setas com numeração 2 sugerem menor a 
geração de Alpha. 

Figura 2. Análise topográfica cerebral por EEGq das atividades elétricas 
da onda Alpha das pessoas com amputação: (A) sem dor, (B) com dor, (C) 
diferença entre os grupos: redução na região occipital. A seta indica dis-
tribuição topográfica da redução da onda cerebral Alpha entre os grupos.

Figura 3. Acoplamento fase-amplitude (EG Phase-Amplitude Cou-
pling - PAC) em Pz. (A) Grupo Controle. (B) Grupo de pessoas ampu-
tados com dor musculoesquelética.

A - Grupo Controle

C - Diferença entre os grupos

B - Grupo Dor

PZ: MaxPAC = 1.31e-02   f.baixa = 4.00 Hz  f.alta = 34.0

PZ: MaxPAC = 6.18e-03   f.baixa = 4.00 Hz  f.alta = 37

Fr
eq

uê
nc

ia
 p

o
r 

A
m

p
lit

ud
e 

(H
Z

)
Fr

eq
uê

nc
ia

 p
o

r 
A

m
p

lit
ud

e 
(H

Z
)

Frequência por Fase (HZ)

Frequência por Fase (HZ)

DISCUSSÃO

Este estudo investigou a atividade da onda cerebral Alpha em pes-
soas com amputação com e sem sintomas de DME. Os resultados 
mostraram redução da amplitude da onda cerebral Alpha em indiví-

duos amputados que relataram ter DME, o que pode inferir redução 
do número de neurônios recrutados realizando potenciais de ação, 
especificamente na frequência de 8-12 Hz, na região avaliada. Esse 
achado possui relevância clínica ampla, uma vez que a onda Alpha 
está relacionada a diversas funções cerebrais, como processamento 
cognitivo, controle emocional e funções integrativas35, além de pos-
suir papel específico na regulação dos processos sensório-motores36. 
A intensidade de estímulo doloroso já foi associada na literatura a 
mudanças na onda Alpha em áreas sensório-motoras37,38 em indiví-
duos saudáveis e com fibromialgia. Já em pessoas com amputação, 
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estudos encontraram alteração de conectividade e aumento do coe-
ficiente de agrupamento da banda Alpha, sinalizando sincronização 
e conexões funcionais mais fortes, o que pode estar relacionado à 
percepção sensorial ou à própria dor no membro fantasma21.
No presente estudo, também foi realizada análise topográfica, ou 
seja, mapeamento cerebral, que mostrou a região occipital como lo-
cal onde ocorreu a maior parte da diminuição da onda Alpha no 
grupo com DME, fato este que pode ser relacionado a uma regu-
lação deste ritmo oscilatório via neurotransmissores e neuromodu-
ladores como GABA (Gamma-AminoButyric Acid), bloqueadores 
de glutamato e potenciadores de serotonina39. Além disso, a EEGq 
viabiliza o mapeamento das ondas cerebrais, inclusive em pessoas 
amputadas23 que experimentaram dor sinestésica (dor sentida quan-
do observam dor em outra pessoa), e apresentaram diminuição na 
atividade elétrica cerebral nas ondas Tetha e Alpha, podendo indicar 
uma alteração no processamento de controle inibitório, o que faci-
litaria a experiência sinestésica da dor observada. Ressalta-se que no 
presente estudo os dois grupos com pessoas com amputação trouxe-
ram relatos de dor no membro fantasma, porém na análise essa dor 
não apresentou relação com a DME, descartando, a priori, a relação 
da dor no membro fantasma com os achados.
Essa redução de Alpha observada em pessoas com amputação e re-
lato de dor também está de acordo com dados preexistentes na lite-
ratura para população com DME de um modo geral36. Além disso, 
alterações na onda Alpha também já foram relacionadas a outras 
condições clínicas, como disfunção cognitiva40 e pacientes com dor 
crônica41. Vale salientar que já é possível associar condições de dor 
crônica com adaptações na função somatossensorial encefálica42. 
Por outro lado, considerando que a dor crônica apresenta elevada 
prevalência na população brasileira43, utilizar estratégias de trata-
mento que são respaldadas pela literatura para a dor crônica e que 
também parecem aumentar a atividade das ondas Alpha tem se 
mostrado um caminho seguro a ser seguido. Dentre essas estraté-
gias, podemos listar o treinamento com neurofeedback44, exercícios45, 
meditação46 e técnicas manuais miofasciais47. A ideia de que existe 
relação entre o padrão elétrico cerebral e a dor ganha força quando se 
constatou que parte dessas intervenções podem ser encontradas em 
diretrizes para tratamento de dor48,49.  
Outro ponto observado no presente estudo foi o acoplamento da 
frequência da onda Theta com a onda Gamma. A onda Alpha não 
apresentou acoplamento com a onda Gamma nesta análise. Quan-
do realizada a comparação entre os grupos, o acoplamento, ou seja, 
a junção de duas frequências de ondas cerebrais trabalhando para 
executar uma função, apresentou-se com ondas Gamma mais rápi-
das no grupo com DME. 
O aumento de Gamma já foi relacionado com a sinalização de infor-
mações nociceptivas percebidas pelo cérebro para áreas corticais de 
processamento doloroso e com respostas comportamentais oriundas 
da dor50, ambos estes aspectos podem ser evidenciados em PZ, local 
avaliado no presente estudo. Este aumento das respostas oscilatórias 
de Gamma com frequências mais elevadas também tem sido associa-
do a estímulos dolorosos51, já que esta frequência, junto à frequência 
da onda Theta, está envolvida no processamento da dor52, o que 
reforça a perspectiva de repetição deste mesmo padrão em pessoas 
com amputação e relato de dor, apesar das alterações de conectivida-
de cerebral já descritas na literatura21. 

Pontos fortes e limitações do estudo
O presente estudo traz perspectivas de se utilizar a EEGq como mé-
todo de rastreamento e mapeamento da atividade elétrica das ondas 
cerebrais em pacientes amputados com DME não relacionada ao 
membro fantasma. Para o conhecimento dos autores, este é o primei-
ro estudo que analisou a atividade elétrica cerebral de pessoas com 
amputação visando DME que podem fazer parte do cotidiano dessa 
população e que têm impacto em suas atividades e, até mesmo, na 
participação social. Além disso, o presente estudo mostra a viabilidade 
para acompanhamento da dor da população estudada por meio da 
EEGq, o que pode abrir espaço para estudos longitudinais. Como 
limitação, ressalta-se o tamanho amostral pequeno para a representati-
vidade desta população, mesmo ele sendo similar a outro estudo com 
EEGq23, o que pode restringir extrapolações dos resultados.

CONCLUSÃO

No presente estudo, quando se comparou a atividade elétrica cere-
bral da onda Alpha entre os grupos, as pessoas com amputação e 
relato de DME apresentaram um padrão elétrico com menor am-
plitude (menor ativação) da onda Alpha em relação a amputados 
sem dor. Também foi observado que essa redução de Alpha ocorreu 
especificamente na região parieto-occipital (relacionada a aspectos 
sensoriais). Além disso, foi observado um acoplamento de Theta 
com frequências maiores de Gamma no grupo com dor, sugerindo 
maior conectividade do Grupo Dor.
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