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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A amputação é um evento 
que acarreta consequências que podem afetar o cotidiano, entre 
elas a dor, potencializando alterações, seja no sono ou na qualida-
de de vida. O objetivo deste estudo foi avaliar o limiar de dor por 
pressão (LDP) em pessoas com amputação submetidas ao uso de 
diferentes equipamentos de elevação postural. 
MÉTODOS: Estudo experimental cruzado, realizado de setem-
bro a outubro de 2022, com pessoas com amputação no membro 
inferior (n=15) e pessoas sem amputação (n=15). Foram avalia-
dos o LDP em quatro regiões (T12-L1, L5-S1, tuberosidade an-
terior da tíbia e calcâneo) pré e pós uso de distintas versões (A e 
B) de um equipamento de elevação postural, gravidade e inter-
ferência da dor. Presença de sinais e sintomas de sensibilização 
central (SC) e qualidade do sono.
RESULTADOS: Os grupos não apresentaram alterações no 
LDP quando comparados em relação às diferentes versões do 
equipamento (p<0,05) nos quatro locais analisados. Além dis-
so, os grupos não mostraram diferenças em relação aos dias de 
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DESTAQUES
• Realizou-se a mensuração do limiar de dor por pressão em pessoas com amputação unilat-
eral do membro inferior.
• O uso do equipamento de elevação postural não provocou alteração no limiar de dor por 
pressão entre os grupos, controle e pessoas com amputação.
• Os tipos de equipamentos não apresentaram diferenças no limiar de dor por pressão em 
nenhum dos grupos.
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avaliação ou entre si quanto a severidade e interferência de dor e 
presença de sinais e sintomas de SC. O grupo controle indicou 
uma qualidade de sono ruim (p=0,0173) e manteve-se pior que 
as pessoas com amputação.
CONCLUSÃO: As versões do equipamento não alteraram o 
LDP nas áreas analisadas. Os grupos não apresentaram diferença 
entre si, sugerindo que o equipamento promoveu respostas seme-
lhantes, ou seja, não foi evidenciada uma alteração de sensibili-
dade nas regiões que possuem maior contato com elementos de 
estabilização e descarga de peso dos equipamentos.
Descritores: Amputados, Cadeiras de roda, Dor, Pessoas com 
deficiência.

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Amputation is an 
event that has consequences that can affect daily life, including 
pain, enhancing changes, whether in sleep or in quality of life. 
The objective of this study was to evaluate the pressure pain thre-
shold (PPT) in people with amputations submitted to the use of 
different postural elevation equipment.
METHODS: Experimental crossover study, carried out from 
September to October 2022, with people with lower limb am-
putation (n=15) and people without amputation (n=15). PPT 
in four regions (T12-L1, L5-S1, anterior tuberosity of the tibia 
and calcaneus) were evaluated before and after the use of diffe-
rent versions (A and B) of an equipment for postural elevation, 
gravity and pain interference. Presence of signs and symptoms of 
central sensitization (CS) and sleep quality.
RESULTS: The groups did not present PPT alterations when 
compared between the different versions of the equipment 
(p<0.05) in the four locations analyzed. Furthermore, the groups 
did not show differences in relation to the evaluation days or 
among themselves regarding the severity and interference of 
pain and the presence of signs and symptoms of CS. The con-
trol group indicated poor sleep quality (p=0.0173) and remained 
worse than people with amputation.
CONCLUSION: The versions of the equipment did not change 
PPT in the analyzed areas. The groups did not differ between 
themselves, suggesting that the equipment promoted similar res-
ponses, that is, no change in sensitivity was evidenced in the 
analyzed regions which have greater contact with stabilization 
elements and weight discharge of the equipment.
Keywords: Amputees, Disabled people, Pain, Wheelchair.
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INTRODUÇÃO

No Brasil, 23% da população possui algum tipo de deficiência, sen-
do uma delas a amputação. Acidentes de trânsito, ferimentos por 
armas de fogo, diabetes, neoplasias e doenças do sistema circulatório 
são apontados como principais causas desse evento1,2. A amputação 
de membros gera incapacidade funcional por comprometer o de-
sempenho das atividades dos indivíduos3-5.
Após uma amputação, o indivíduo sofre consequências que se pro-
longam durante a vida, como perda da funcionalidade6, relato de 
dor7 e sensação de membro fantasma8, o que potencializa alterações 
e contribui para geração de distúrbios, dentre eles os de sono e de 
qualidade de vida9.
Após a cirurgia de amputação, com a retirada de um segmento cor-
poral, uma reorganização dos mapas sensorial e motor acontece e a 
área de representação referente ao membro amputado nos córtices 
somatossensoriais não fica inativa, mas é alterada, passando a se rela-
cionar com áreas corticais vizinhas10-12. 
Estudos realizados com pessoas com amputações mostraram que 
disfunções sensoriais acontecem tanto no membro amputado como 
no membro residual13. Além disso, estudos também trazem a in-
formação de que, ao predispor uma pessoa com amputação a car-
gas e esforços, o seu limiar e tolerância à dor podem ser alterados, 
trazendo consequências não apenas ao coto, mas também a outras 
regiões corporais como a região lombar e o membro residual14,15. 
Uma ferramenta capaz de avaliar essas alterações somatossensoriais é 
a algometria, que tem capacidade de quantificar o limiar de dor por 
pressão (LDP)16. 
A algometria por pressão é utilizada para mensurar a percepção e 
a tolerância do indivíduo frente a dor através de estímulo pressóri-
co17, e já foi usada como exame sensorial em um estudo realizado 
em pessoas com amputação de membro inferior, cujo objetivo foi 
quantificar e comparar sensibilidade mecânica no pré e pós-opera-
tório de membro18. O algômetro de pressão pode ser utilizado em 
pesquisas19, como também em âmbito clínico, é eficiente e de baixo 
custo, além de confiável e validado16,20.
Sabe-se que o relato de dor em regiões remanescentes de pessoas 
com amputação é um evento que altera as conectividades cerebrais 
do indivíduo, acarretando modificações que podem envolver até 
mesmo a redução da atividade elétrica cerebral de modo seletivo7. 
Como estratégia de inclusão social, o uso de próteses e dispositivos 
de auxílio a marcha e locomoção têm sido testado em pessoas com 
amputação para ampliar capacidade funcional, atividade e participa-
ção social21, porém sem testes para verificar o impacto do uso de fer-
ramentas dessa natureza no LDP. Esse é um aspecto relevante, uma 
vez que pessoas com amputação podem ser submetidas a cargas e es-
forços nas condições testadas, o que poderia predispor a alteração de 
sensibilidade e presença de dores musculoesqueléticas. Vale salientar 
que uma das manifestações clínicas pós-amputação, além da dor, é a 
redução do limiar de dor (hiperalgesia por estimulação mecânica)22, 
podendo levar a uma maior dificuldade no processo de protetização.
Nesse contexto, estudos que aprofundam e/ou promovem a investi-
gação de condições específicas de pessoas com amputação permitem 
uma ampliação da percepção das adaptações funcionais que essa po-
pulação precisa fazer para maior integração à sociedade. 

Este estudo tem o objetivo de avaliar o LDP em pessoas com am-
putação submetidas ao uso de diferentes equipamentos de elevação 
postural.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo experimental cruzado, realizado no Centro de 
Pesquisas, Desenvolvimento e Inovação Dell, no período de setem-
bro a outubro de 2022, mediante aprovação do Comitê de Ética, nº 
60219322.8.0000.5534, com o parecer nº 5.647.355. 
Os participantes foram recrutados por conveniência, em clínicas 
particulares e associações de paratletas no estado do Ceará. Eles fo-
ram contactados através de telefone e convidados a participar da pes-
quisa. O estudo foi composto por pessoas com amputação unilateral 
do membro inferior, utilizando ou não a prótese, além de pessoas 
sem deficiência física, chamadas neste estudo de “controle”. Foram 
incluídos adultos com idade entre 18 e 50 anos de ambos os sexos, 
sem doenças vasculares associadas, por exemplo, distúrbios de coa-
gulação e diabetes descompensada.
Nos indivíduos que foram incluídos, a pressão arterial deveria estar 
na classificação de normotensão (120/80 mmHg ou até ≤139/89 
mmHg)23. No grupo amputado, foram considerados pacientes com 
amputações de membros inferiores que já estivessem utilizando pró-
tese há, no mínimo, seis meses, e que não estivessem mais em fase de 
adaptação à protetização. 
Foram excluídos indivíduos que apresentaram sintomas de tontu-
ra, além de alterações neuropatológicas encefálicas associadas, como 
acidente vascular cerebral, Parkinson, Alzheimer e traumatismo cra-
nioencefálico recente com prejuízo cognitivo. Foram excluídos ain-
da todos os que apresentassem qualquer alteração cognitiva relatada 
por diagnóstico médico e/ou autorrelatada, que comprometesse os 
objetivos do estudo e a realização dos testes, como síndrome do pâ-
nico, crises de ansiedade ou depressão importantes no decorrer da 
avaliação, além de indivíduos com prejuízos relevantes na fala que 
impossibilitassem sua comunicação durante os testes.

Variáveis do estudo
Desfecho primário
Limiar de dor por pressão 
Consiste em aplicar gradualmente uma pressão por meio do algô-
metro (MED.DOR Ltda.®, Brasil; compressão máxima = 50 kgf, 
precisão = 0,1 kgf, visor de 3 dígitos), perpendicular a uma determi-
nada região corporal, sendo o limiar de dor a quantidade mínima de 
pressão que provoca a sensação de dor relatada pelo paciente, distinta 
da sensação de pressão ou desconforto. A mensuração geralmente é 
realizada em quilograma (kg). Em relação à validade e consistências 
internas intra-avaliador do equipamento variam de 0,84 a 0,99, já 
os resultados da confiabilidade entre avaliadores foram moderados, 
α de Cronbach = 0,71–0,7520.
Foram realizadas três repetições com intervalos de 15 a 30 segun-
dos e, em seguida, foi calculada a média. A temperatura ambien-
te foi controlada a um nível confortável (21-24ºC) e usadas as 
mesmas configurações de mensuração entre avaliações e reavalia-
ções20,24. Para o estudo, o LDP foi mensurado em pontos especí-
ficos de maior pressão durante o uso do Steve. Esses pontos são: 
o ligamento interespinhoso entre a 12ª vértebra torácica (T12) 
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e a primeira vértebra lombar (L1); o ligamento interespinhoso 
entre a 5ª vértebra lombar (L5) e a primeira vértebra sacral (S1); 
a tuberosidade anterior da tíbia (TAT) e a região inferior cen-
tral do calcanhar. Nos pacientes controle, as duas pernas foram 
consideradas para essas medidas, já nos pacientes amputados foi 
considerada a perna remanescente e, estruturas como TAT e cal-
canhar no membro que teve a amputação, caso ainda permane-
cessem (Figura 1). 

Figura 1. Localização dos pontos onde foram realizados a algometria 
por pressão nos participantes do estudo
A = ligamento interespinhoso entre a 12ª vértebra torácica (T12) e a primeira 
vértebra lombar (L1); B = ligamento interespinhoso entre a 5ª vértebra lombar 
(L5) e a primeira vértebra sacral (S1); C = tuberosidade anterior da tíbia (TAT); D 
= região inferior central do calcanhar.

Desfecho Secundário
Aspectos sociodemográficos
Um formulário para anamnese foi usado para coleta de informações 
pessoais como sexo, idade (anos), informações sobre a amputação 
(tempo, causa e lateralização), peso (kg), altura (m) e índice de massa 
corpórea (IMC), pela fórmula peso/altura2. Para a classificação do 
estado antropométrico dos participantes, foram adotados os pon-
tos de corte a seguir: IMC<18,5 kg/m2 (baixo 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).  

Inventário Breve de Dor (BPI) 
O BPI consiste em nove itens dispostos em duas dimensões: intensi-
dade/severidade da dor (itens 3 a 6) e interferência da dor (impacto) 
na vida do paciente (itens 9a a 9g). O BPI solicita que os pacientes 
classifiquem sua severidade da dor e a interferência da dor (com ati-
vidades 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 (o mais ruim possível). Além disso, o BPI inclui também um 
diagrama corporal para avaliar a localização da dor (item 2), mede 
a porcentagem de alívio da dor (item 8) e solicita aos pacientes que 
descrevam quais tratamentos estão sendo utilizados para controlar 
a dor. As pontuações para as duas dimensões variam de 0 a 10 e 
são calculadas usando a média do total de itens. Uma pontuação 
alta representa uma alta severidade ou interferência da dor. A análise 
fatorial confirmatória confirmou duas dimensões subjacentes, seve-
ridade da dor e interferência da dor, com α de Cronbach de 0,91 e 
0,87, respectivamente25.

Inventário de sensibilização central (CSI)
Permite a identificação e o rastreamento de sintomas associados com 
a SC e consiste em duas partes: A e B. A parte A contém 25 pergun-
tas 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 zero a 100. 
Na parte B, o instrumento identifica se o paciente foi diagnosticado 
com outras síndromes que cursam com a sensibilização central26, 

usando um ponto de corte de 35 pontos na parte A, com sensibilida-
de de 0,98 e especificidade de 0,9, com uma AUC (área sob a curva) 
de 0,8 (IC95% - 0,76-0,86).
Esses achados mostraram que, de acordo com o ponto de corte, o 
CSI foi classificado corretamente (ou seja, especificidade) em mais 
de 90% daqueles que apresentaram condições de sinais e sintomas 
de sensibilização central27.

Índice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI)
O PSQI é um questionário autoaplicável que avalia a qualidade 
do sono, além de possíveis distúrbios no último mês. Foi desen-
volvido28 e validado no Brasil, em uma população adulta29. É 
composto por 19 questões que abordam a qualidade e distúrbios 
de sono no último mês. A avaliação ocorre através da análise de 
sete componentes do sono: qualidade subjetiva, latência do sono, 
duração do sono, eficiência do sono, distúrbios do sono, uso de 
fármacos e disfunção diária. Para cada componente, existe um 
escore que varia de zero a 3, podendo chegar a uma pontuação 
máxima de 21 pontos. Pontuações acima de 5 indicam má qua-
lidade do sono30.

Dispositivo de elevação postural (Steve)
Steve é um exoesqueleto com função de elevação postural direciona-
do para pessoas de mobilidade reduzida (paraplégicos, amputados e 
pessoas com lesões musculoesqueléticas nos membros inferiores). O 
equipamento é aplicável para pessoas com altura entre 1,63 e 1,73 
m e massa corporal de até 125 kg. Ele conta com mecanismos que 
permitem ao usuário atuar em postos de trabalho que necessitam 
permanecer na posição em pé. O mecanismo que realiza a elevação 
para posição ortostática é chamado de “stand up”. Além disso, possui 
um apoio de pés oscilatório para evitar variações na pressão arterial 
e frequência cardíaca21,31. Esse suporte também funciona como pla-
taforma para o stand up.
Steve A: nessa versão, foram utilizadas estruturas tubulares uni-
das majoritariamente por soldagem. Tanto o mecanismo stand 
up como o de oscilação para os pés estão presentes nessa versão. 
Além disso, são utilizados atuadores lineares para que o usuário 
possa realizar o ajuste ergonômico das estruturas. Esses ajustes 
são inclinação e altura do encosto, deslocamento horizontal e 
vertical do assento, amplitude de oscilação e altura do apoio 
de pés. 
Steve B: a principal alteração em relação à versão anterior foi a utili-
zação de chapas no lugar das estruturas tubulares, devido a isso, foi 
possível obter maiores amplitudes de movimento nos ajustes ergo-
nômicos. Essas alterações visaram adequar o projeto à nova forma 
construtiva, além de aprimorar a ergonomia do Steve, baseado em 
feedbacks das versões anteriores.
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Figura 2. Equipamento de elevação postural Steve
A = Steve A em posição inicial vista lateral; B = Steve A na posição elevada vista 
frontal; C = Steve A na posição elevada vista lateral; D = Steve B em posição 
inicial vista frontal; E = Steve B na posição elevada vista frontal; F = Steve B na 
posição elevada vista lateral.

Procedimentos
Os indivíduos que se adequaram aos requisitos foram convidados a 
participar da pesquisa e assinaram o Termo de consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). Cada participante foi avaliado em dois dias 
diferentes com intervalo de seis dias entre eles, permanecendo no 
equipamento, em cada dia, por três ciclos de 50 minutos cada em 
elevação (período de avaliação), intercalados por 10 minutos (perío-
do de recuperação) de repouso fora do equipamento, sentado em 
cadeira convencional ou de pé, de acordo com a escolha do avaliado. 
O equipamento que cada participante usou primeiro foi definido 
por sorteio aleatorizado (com envelope escuro opaco), razão 1:1, 
(Steve A e Steve B). O LDP foi mensurado no início e no final do 
período completo do uso diário do equipamento de elevação postu-
ral, já os questionários foram aplicados apenas no início de cada dia 
de avaliação (Figura 3). 

Análise estatística
Para considerar os valores do LDP, realizou-se a análise com-
parativa da diferença (Delta = Final – Inicial) dos valores do 
primeiro dia (utilizando um tipo de equipamento) em relação 
a diferença do segundo dia (utilizando o outro tipo de equi-
pamento). Todos os segmentos corporais foram avaliados do 
mesmo modo para a algometria. Os dados foram analisados a 
partir da estatística descritiva (média e desvio padrão) através 
do software estatístico PRISMA 9.0® para IOS. Foram realiza-
dos testes comparativos com ANOVA TWO-WAY ou análise de 

modelo de efeitos mistos, ambos com pós teste de Bonferroni, 
considerando p<0,05, e apresentados com média da diferença e 
95% do Intervalo de confiança. 

RESULTADOS

Dos 30 indivíduos selecionados, 15 compuseram o grupo controle 
e 15 o grupo com amputação. Todos os indivíduos concordaram 
em participar do estudo, assim, foram submetidos ao experimento 
proposto. Um voluntário do grupo controle realizou a coleta de da-
dos inicial, mas, por motivos pessoais, não pode dar continuidade 
à sua participação no estudo. No grupo controle, três pessoas eram 
do sexo masculino, seis praticavam atividade física e obtiveram um 
IMC médio classificado como levemente acima do peso ou sobre-
peso (de 25 a 29,9), com total de 27 kg/m2. Já no grupo de pessoas 
com amputação, 10 foram do sexo masculino, 13 pessoas realizavam 
regularmente atividade física, o IMC foi classificado como levemen-
te acima do peso ou sobrepeso (de 25 a 29,9), com total de 25 kg/
m2, e 10 indivíduos relataram ter dor em membro fantasma. Em 
relação ao nível de amputação, em sua maioria foi do tipo transfe-
moral, sendo que dos 15 voluntários, 11 apresentaram essa classifi-
cação (Tabela 1). 

Figura 3. Fluxograma do estudo
A = região do ligamento interespinhoso entre a 12ª vértebra torácica (T12) e a pri-
meira vértebra lombar (L1); B = região do ligamento interespinhoso entre 5ª vérte-
bra lombar (L5) e a primeira vértebra sacral (S1); C = região da tuberosidade anterior 
da tíbia (TAT); D = região inferior central do calcanhar.
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Tabela 3. Análise descritiva do limiar de dor por pressão em controles 
e amputados que utilizaram diferentes versões de um equipamento 
de elevação postural

Controle Amputados

T12-L1

Média DP N Média DP n

Steve A Pré 5,27 2,09 15 6,52 1,87 15

Pós 5,48 2,31 15 6,46 1,75 15

Steve B Pré 5,28 2,16 14 6,7 1,93 15

Pós 5,4 2,25 14 6,61 1,93 15

L5-S1

Média DP N Média DP n

Steve A Pré 5,17 2,2 15 6,93 1,83 15

Pós 5,06 2,02 15 7,25 1,83 15

Steve B Pré 5,36 2,57 14 7,11 1,48 15

Pós 5,1 2,11 14 7,21 1,61 15

Tuberosidade anterior da tíbia

Média DP N Média DP n

Steve A Pré 6,3 1,75 30 6,93 1,63 17

Pós 5,74 1,59 30 6,07 1,61 17

Steve B Pré 6,1 1,4 28 6,42 1,69 17

Pós 6,13 1,62 28 5,94 1,78 17

Calcanhar

Média DP N Média DP n

Steve A Pré 10,5 3,57 30 11,4 3,28 15

Pós 7,91 3,54 30 11,5 3,82 15

Steve B Pré 10 3,5 28 11,8 4,02 15

Pós 9,75 3,52 28 11,3 3,64 15

DP = Desvio Padrão; T12-L1 = Ligamento interespinhoso entre a 12ª vertebra 
torácica e a 1ª vertebra lombar; L5-S1 = Ligamento interespinhoso entre a 5ª 
vertebra lombar e a 1ª vertebra sacral. *ANOVA TWO-WAY com pós-teste de 
Bonferroni, p<0,05.

Tabela 2. Inventário Breve de Dor (BPI), Inventário de Sensibilização 
Central (CSI) e Questionário da Qualidade do Sono Pittsburgh

Controles Amputados

CSI

Média DP n Média DP n

Avaliação 1 27,4 15,96 15 19,33 8,91 15

Avaliação 2 27,2 16,26 14 18,13 7,38 15

p=0,0729

BPI Gravidade

Média DP n Média DP n

Avaliação 1 1,13 1,41 15 1,11 1,72 15

Avaliação 2 0,98 1,26 14 0,85 1,71 15

p=0,8241

BPI Interferência

Média DP n Média DP n

Avaliação 1 0,83 1,15 15 1,15 1,82 15

Avaliação 2 0,75 1,38 14 0,26 0,72 15

p=0,8049

Sono

Média DP n Média DP n

Avaliação 1* 7,2 2,93 15 4,86 2,38 15

Avaliação 2 6,57 3,43 14 4,46 1,92 15

p=0,0173

DP = Desvio padrão; N: Números; IC = Intervalo de confiança. BPI = Inventário 
Breve de Dor, CSI = Inventário de Sensibilização Central. *ANOVA TWO-WAY 
com pós-teste de Bonferroni, p<0,05.

Tabela 1. Caracterização da amostra do estudo (n=30)

Variáveis Controle (n=15) Amputados (n=15)

n n

Gênero (M) 3 10

Média (DP) Média (DP)

Idade (anos) 29 (9) 34 (7)

Altura (m) 1,65 (0,05) 1,66 (0,07)

Peso (kg) 75 (13) 76 (12)

IMC (kg/m2) 27 (4) 25 (7)

n n

Atividade física 6 13

Presença de dor em 
membro fantasma

- 10

Nível de amputação

n

Desarticulação do quadril 1

Transfemoral 11

Transtibial 3

DP = Desvio padrão; M = Masculino; m = metros; kg = quilogramas; n: número; 
kg/m2 = Quilograma por metro quadrado; IMC = Índice de Massa Corporal.

Quando foram aferidas a gravidade e a interferência da dor no pe-
ríodo pré-teste, ambos os grupos não mostraram alterações estatís-
ticas, tanto no pré uso do Steve A quanto no pré uso do Steve B. O 
mesmo ocorreu quando se analisou a presença de sinais e sintomas 
de SC. Essa informação mostra paridade desses aspectos antes da 
análise do limiar de dor por pressão dos avaliados. Entretanto, na 
variável qualidade do sono, se evidenciou diferença entre os grupos 
controle e pessoas com amputação (p=0,0173), mas não entre os 
dias de avaliação dentro do mesmo grupo (uso do Steve A ou B), 
p=0,2903 (Tabela 2).  
As médias e desvio padrão do limiar de dor por pressão dos grupos 
controle e pessoas com amputação, no pré e pós uso dos dispositivos 
A e B, estão apresentados na Tabela 3, não apresentando mudanças 
significativas durante as avaliações.
Em relação ao LDP mensurado antes e após o uso das duas versões 
do equipamento de elevação postural, não houve diferença estatís-
tica entre os grupos ou entre o equipamento utilizado em nenhum 
dos pontos de medida (Tabela 4). 
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DISCUSSÃO

Este estudo avaliou o LDP em pessoas com amputações unilate-
rais do membro inferior e do grupo controle que utilizaram duas 
versões distintas de um equipamento de elevação postural. Não foi 
evidenciada qualquer mudança significativa entre os grupos ou entre 
os equipamentos utilizados. Gravidade e interferência de dor, assim 
como sinais e sintomas de SC apresentaram-se de modo similar 
entre os grupos no momento pré-avaliação dos equipamentos de 
elevação postural. A qualidade do sono do grupo controle foi pior 
que a do grupo de pessoas com amputação em todas as avaliações 
realizadas. 
O uso de cintas e o contato dos usuários com o equipamento Steve 
são pontos de cuidadosa necessidade de análise, por conseguinte o 
presente estudo trouxe esse ponto a ser questionado por meio da 
avaliação do LDP nos seus principais locais de contato. Os resulta-
dos não mostraram variação significativa de sensibilidade após três 
ciclos de uso de 50 minutos cada. Os dispositivos de elevação postu-
ral utilizados possuem medidas ergonômicas que preservam a segu-
rança e a integridade anatômica e funcional do usuário21,31. Dentre 
essas estruturas a coluna foi um ponto de cuidado no momento de 
uso do equipamento, corroborando com recomendações de políti-
cas públicas que visam o bem-estar do indivíduo através de medidas 
que proporcionem o cuidado com a coluna, inclusive em pessoas 
com deficiência32. O LDP já foi realizado em pessoas sem deficiência 
para investigar a sensibilidade a dor através de estímulo pressórico 
frente a anormalidades somatossensorias33 e em pessoas com ampu-
tações de membro inferior no pré e pós-operatório de coto18. 
Em relação à dor, no presente estudo os domínios de severidade e 
interferência permaneceram no mesmo nível quando foi realizada a 
comparação no pré e pós uso das versões do equipamento dos dois 
grupos avaliados. Resultados com nível baixo de intensidade de dor, 

como este, já foram encontrados em pessoas com amputação, asso-
ciados a modificações funcionais no sistema nervoso central (SNC) 
de pessoas com amputação e relato de dor musculoesquelética7. 
Outro fator que não sofreu alteração foi a presença de sinais e sin-
tomas de SC. Para fins clínicos, a SC é definida como uma am-
plificação da sinalização neural no SNC que provoca aumento da 
sensibilidade à dor, particularmente alodinia tátil dinâmica, punti-
forme secundária ou hiperalgesia por pressão34. Alterações no SNC 
em áreas sensoriais já foram relatadas previamente35, o que motivou 
esclarecer melhor a descrição dos pacientes avaliados quanto aos si-
nais e sintomas de SC. 
O LDP reflete a análise da dor relacionada à pressão em pacientes am-
putados e controles, e o fato de não terem sido evidenciadas alterações 
nesse limiar reforça a constituição de dados sem a influência de uma 
amplificação oriunda de outras condições clínicas como a SC.
Quanto à qualidade do sono, apesar de a amputação poder evo-
car mudanças funcionais, como distúrbios do sono36, esta pesquisa 
observou que pessoas com amputação também podem ter relatos 
favoráveis quanto à qualidade do sono21. Embora estudos tenham 
indicado que alterações do sono aumentam a probabilidade de 
desenvolvimento de dor, principalmente da dor crônica37,38, no 
presente estudo foi observado que, apesar de o grupo controle ter 
apresentado indícios de uma qualidade de sono ruim, esse resultado 
não afetou os indivíduos em relação à percepção da dor, seja em 
intensidade ou interferência.
Este estudo é o primeiro a analisar o LDP em pessoas com ampu-
tações do membro inferior antes e após o uso de um dispositivo de 
elevação postural, até aonde se tem conhecimento. Considerando 
também que esta avaliação foi realizada em diferentes regiões corpo-
rais, os reultados encontrados trazem perspectivas favoráveis sobre 
o uso de tecnologias assistivas para pacientes com amputação em 
várias áreas, como reinserção no mercado de trabalho39, uso clínico 

Tabela 4. Análise comparativa da variação (valor final – valor inicial) do limiar de dor por pressão em controles e amputados que utilizaram dife-
rentes versões de um equipamento de elevação postural

Controles (n=15) Amputados (n=15) Média da diferença entre grupos (95%IC)

T12-L1

Média DP n Média DP n

D Steve A 0,21 0,60 15 -0,05 0,64 15 0,2698 (-0,3016 a 0,8412)

D Steve B 0,11 0,67 14 -0,09 0,75 15 0,2159 (-0,3656 a 0,7974)

L5-S1

Média DP N Média DP n

D Steve A -0,11 0,68 15 0,31 0,60 15 -0,4253 (-1,1480 a 0,2975)

D Steve B -0,25 0,86 14 0,10 1,16 15 -0,3612 (-1,0970 a 0,3744)

Tuberosidade Anterior da Tíbia

Média DP N Média DP n

D Steve A -0,56 1,16 30 -0,48 1,01 17 0,0335 (-0,8005 a 0,8675)

D Steve B 0,03 1,15 28 -0,27 1,74 17 0,7757 (-0,0690 a 1,6200)

Calcanhar

Média DP N Média DP n

D Steve A -0,23 1,16 30 0,04 0,96 15 0,2721 (-0,7530 a 1,2970)

D Steve B -0,24 1,73 28 -0,29 0,79 15 -0,2688 (-1,3060 a 0,7685)
DP = Desvio Padrão; T12-L1 = Ligamento interespinhoso entre a 12ª  vértebra torácica e a 1ª vértebra lombar; L5-S1 = Ligamento interespinhoso entre a 5ª  vértebra 
lombar e a 1ª  vértebra sacral. D: Variação (valor final – valor inicial). 95%IC: 95% do intervalo de confiança.
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para reabilitação32 e no cotidiano do indivíduo. Entretanto, o tem-
po de uso do equipamento no presente experimento foi pequeno, 
se comparado ao tempo que pode ser demandado durante rotinas 
laborais habituais.
   
CONCLUSÃO

As duas diferentes versões do equipamento de elevação postural não 
alteraram o limiar de dor por pressão nas áreas analisadas (T12-L1, 
L5-S1, TAT e calcâneo), tanto no grupo de pessoas com amputação 
quanto no grupo de controle. Essa resposta é relevante e favorável 
ao uso do equipamento, pois não foi evidenciada alteração de sen-
sibilidade nas regiões analisadas, que possuem maior contato com 
elementos de estabilização e descarga de peso do equipamento. Além 
disso, este achado permite que novos estudos, mais amplos, envol-
vendo adaptações de longo prazo ao uso do equipamento, possam 
ser efetivados. 
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