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-5 MECANISMOS DA DOR

DR. JOHN J. BONICA (%)

—— L T T LI AL L LN LR e e e = e — — —_— e —— = ==

Neste artigo de revisao o autor faz um historico dos con- |
ceitos de dor e uma apreciacdo dos fatos mats imporitanies
)|  descobertos nas duas ultimas décadas. Sdo estudadas as vias
)| sensitivas da dor, o mecanismo descrito como teoria do porido
g~ | de Melzack-Wall e os fafores psicologicos que modificam a per- |
~ cepcdo da dor. Sdo estudadas a dor aguda e a dor cronica € os
% diferentes métodos de que se dispoe para controld-la. |
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A prevencdo da dor foi inicialmente a razao do desen-
volvimento da anestesiologia e, permanece sendo ainda hoje,
uma das suas mais importantes razdo de ser. Portanto os anes-
tesiologistas, mais que os médicos de outras especialidades,
necessitam entender os processos que contribuem para a
existéncia da dor no homem. Este é um pré-requisito essencial
para aplicacdo Ootima da anestesia e outras estratégias tera-
péuticas no controle da dor aguda e crdnica. Nesta apresen-
tacao eu farei: a) uma rapida mencio dos antigos conceitos
de dor; b) um resumo de alguns dos fatos mais importantes
adquiridos durante as duas decadas passadas; e ¢) algumas
sugestoes de aplicacoes clinicas importantes. A bibliografia
limita-se-4 a referéncias chaves que contém amplas revisges
da literatura,

IDEIAS ANTIGAS

A natureza da dor tem sido de interesse para o homem
desde a antiguidade. Os varios conceitos do homem preé-his-
torico e de povos antigos como os Egipcios, Chineses e Hindus,

(*) Professor e¢ Chefe de Anestefiolopia. Diiretor do Centro de Fesguizas em
Anestesia da Universidade de Wasihngton, Seattle, Washington, EE.UU.
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hem como de outras culturas antigas estao detathados em
cutro trabalho (). Aristoteles e outros gregos acreditavam
que a dor era um “desgosto”, sentimento oposto ao prazer
experimentado no coracao. Apesar das sugestoes de seus ante-
cessores, € de filosofos mais recentes, de evidéncias anatémi-
cas adquiridas durante os séculos seguintes de que a dor en-
volvia 0 cérebro, a medula e nervos, o conceito Aristoteliano
dominou o pensamento cocidental aproximadamente durante
dois milénios. Assim nédés observamoes que William Harvey,
descobridor da circulacao, ainda acreditava que o coracao e
nag o cérebro ,fosse o “sensorium communun” onde a dor
era senflda (2). Em 1644, Descartes (3) em seu livro “O Ho-
mem”’ descreveu a conducao das sensacoes inclusive dor, via
“feixes delicados” contidos em nervos que conectavam os te-
cidos ao cérebro onde a sensac¢ao é produzida.

Q estudo cientifico da dor comecou no inicic do século
XIX quando Bell e Miiller propuseram “a doutrina da ener-
gia especifica do nervo” que estipulava que o estimulo de um
determinado o6rgdoc sensor conduz a sua Ppropria sensacao
particular e nenhuma outra (). Isto provocou numerosos
estudos anatOmicos e fisiologicos que eventualmente levaram
ao conceito de que a dor era uma sensacao especifica com
seu aparelho sensorial independente do tato e dos outros sen-
tidos. Em desacordo com a “teorig da especificidade” foi a
proposta por Goldscheider em 1894 de que a Intensidade do
estimulo e a somacio central serlam as determinantes criti-
cas da dor (1). Assim, no final do século 19 existiam ftrés
conceitos diferentes: a “teoria da especificidade” e a “teoria
da intensidade” opostas uma a outra, gque foram adotadas
pelos fisiologistas, esztas duas teorias opunham-se aos conceitos
tradicionais dos filosofos e psicologistas de que g dor era pura-
mente uma experiéncia emocional ou “paixao da Alma”. Para
conciliar estes pontcs de vista, em 1895 Strong sugeriu que
a dor consistiria de dois elementos: a sensacdo original e
suas reacoes fisicas e emocionais, (+°). Este conceito foi
mals tarde adotado por outros, inclusive Sherrington, que
acreditava que a dor é composta tanto de dimensdes senso-
riais como afetivas (sentimentals) (°).

Durante a primelra metade deste século, continuaram
as pesquisas sobre os mecanismos dg dor e foram adquiridas
muitas intormacoes cientificas e fisiologicas. Os novos dados
foram utilizados para comprovar a teoria da especificidade
ou a teoria da intensidade, ou uma modificacido destas, mas
na Mmetade do século prevalecia a teoria da especificidade.
Levando em consideracao os fatores fisiolégicos conhecidos
para produzir a dor e relacionando-os com a teoria da especifi-
cidade, Wolff e col (°) ha um quarto de século reintroduziram
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o conceito da dualidade da dor, percepcio e reacdo. A per-
cepcdo da dor, tal como a percepcao de outras sensacoes, €
um procesSso neurofisiologico que tem uma estrutura funcio-
nal especial com propriedades de percepcao, e se faz por meio
de simples receptores neurais relativamente primitivos e me-
canismos condutores que sao especificos para a dor. A reagdo
da dor, por outro lado, € um processo fisiopsicolégico com-
plexo que envolve funcoes cognitivas do individuo e é influen-
clada por experiéncias previas, cultura, e varios fatores psico-
logicos. Estas ideias conceituam que a sensacgao é efetuada por
um dispositivo de “apertar um botao” ou “sistema de alarma”
e relega a reacao a uma resposta secundaria. Além disso,
enquanto reconhece a importancia da experiéncia, atencio e
outras determinantes cognitivas da qualidade e intensidade
sensorial, relega as dimensoes motivacionais da dor (7).

FATOS NOVOS

Durante as duas ultimas decadas foi grande o interesse
na pesquisa da dor em seus aspectos anatomico, neurofisio-
1ogico e psicologico. Por necessidade, a maioria dos estudos
anatomicos e fisiologicos foram realizados em animais ou em
homem submetido a dor experimental. Consequentemente
tornaram-se viaveis inummeras novas informacoes que demons-
iram claramente que a dor é um fendmeno muito mais com-
plexo que aquele anterlormente mencionado que é sugerido
por um simples sistema de conducio. A experiéncia da dor
aguda provocada por lesao ou doenca é efeito marcante da
interacao dos multiplos mecanismos fisiologicos e psicologicos
que envolvem a atividade de Inumeras partes do sistema ner-
v0So relacionadas com 0s mecanismos sensorial, motivacional,
cognitivo e psicodinamico. Farei uma revisao dos novos fatos
na seguinte ordem: sistema periférico, sistema ascendente,
papel do cérebro, sistema descendente e fatores psicologicos;
uma revisao compreensivg de muitos destes estudos podem
ser encontradas em monografias publicadas recentemente (7).

SISTEMA PERIFERICO

O sistema periferico consiste de neurénios aferentes dos
Nervos raquianos e pares craneanos: seus axonios distais
terminam como, ou dentro de, receptores nos tecidos do
corpo; seus corpos celulares, ganglios sensitivos, e seus ramos
axoénicos proximais fazem contacto com neurdnios de segunda
ordem no neuroeixo. Muitos estudos eletrofisiologicos recentes
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demonstraram um alto grau de especializacao entre as uni-
dades receptoras aferentes (%1°%).

Receptores — varios tipos de receptores foram identifi-
cados: mecanoreptores, termorecepiores e nociceptores de
dor (®1°). Os mecanocceptores e termoreceptores especificos
consistem de terminacoes nervosas livres ou receptores en-
capsulados, tais como as terminacoes de Pacini ou Ruffini,
pontos de Merkel e corpusculos de Iggo, que sao terminais
de fibras grossas mielinizadas, com um limiar baixo e apre-
sentam adaptacio. Estas caracteristicas deferenciam-nos dos
nociceptores, que a) tem um limiar alto ao estimulo apro-
priado e campos receptores relativamente pequenos; b) sao
terminais de fibras finais aferentes A delta e C; e ¢) um esti-
mulo supralimiar produz descarga persistente que da infor-
macdo continhuada da presenca do estimulo de alta intensi-
dade sem adaptacdo. Os nociceptores ativados por forte esti-
mulo mecinico ou frio intenso (menos que 15°C) ou altas
temperaturas (acima de 50°C) sio conhecidos como meca-
nociceptores e termonociceptores, respectivamente,

Estudos recentes ndo conseguiram substanciar a tfeoria
de Lim (') dos receptores especificos, ("%19). Entretanto,
existem muitos estudos evidenciando que o dano tissular
causado por lesic ou doenca resulta na liberacido de substan-
cias quimicas intracelulares no liquido extracelular que ba-
nha as terminacoes nervosas e que de algum modo estas
substiancias induzem dor (7%). Entre estas se incluem, potas-
sio, acetileolina, histamina, 5-hidroxitriptamina (serotonina),
prostaglandinas e certas proteinas que sdo sujeitas a acéo de
enzimas proteoliticas para produzir polipeptideos dos quais a
bradicinina é um dos que produzem dor. Alguns destes agentes,
como a bradicinina e g 5-hidroxitriptamina, potencializam um
ao outro, Emborg Lim e outros tenham sugerido a excitacao
direta das terminacoes nervosas sensorials, atualmente su-
poe-se que estas substiancias diminuam o limiar de estimulo
de nociceptores mecinicos e térmicos, tanto que a aplicacao
de um estimulo indécuo produz dor (7).

As terminacdes nervosas livres, que durante muitos anos
foram consideradas receptores da dor, indubitavelmente de-
sempenham um papel na conducao do estimulo nocive e em
impulsos que eventualmente sdo interpretados como sensacao
dolorosa, Entretanto, como a cornea & inervada exclusiva-
mente por terminacoes nervosas livres e desde que outras
sensacoes sao obtidas na cdrnea, estas terminacoes tem um
papel importante em outras sensacoes. O microscopio ele-
tronico demonstrg que de fato estas terminacgoes nervosas
nio sao livres mas sim encapadas por elementos da celula
de Schwann.
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Fibras nervosas — muitas informacoes tem sido adicio-
nadas em relacao aos varios receptores e as fibras de diferen-
tes calibres (°'°). As fibras grossas mielinizadas de conducdo
rapida A alfa e bela Inervam mecanoreceptores sensiveis que
podem conduzir freqiiéncias maximas de atividade por esti-
mulo mecanico inécuo. Este grupo de fibras nervosas abran-
gem as fung¢des proprioceptivas de toque, pressao e atividade
reflexa. Das fibras finas, trés quartos das fibras A delta, co-
bertas por uma pelicula de mielina,, respondem a estimulos
mecinico e térmico inécuos, mas, importante descoberta re-
cente, € de que cerca de um quarto respondem somente a um
estimulo mecanico muito forte, potencialmente ou franca-
mente causador de lesao do tecido (89.1°) Estas fibras A delfa
Nnociceptivas inervam nao somente pele e tecido celular sub-
cutaneo, mas também visceras, musculos e outrag estruturas
profundas. Das fibras C amielinizadas na raiz dorsal, 50%
suprem mecanoreceptores que respondem a um estimulo
inocuo na pele pilosa e poucos sao sensiveis ao estimulo inécuo
térmico. D restante, cerca de 20% sao nociceptores mecanicos
e 30% nociceptores térmicos. Algumas fibras de limiar elevado
sao também polimodais, respondendo tanto a distorcao meca-
hica como ao calor nocivo,

Novas observacoes de estudos em animais e no homem,
de fibras Unicas e multiplas, confirmam as observacoes ante-
riores e sugerem que as fibras A delta e C sdo essenciais para
sensacido da dor (7). Trabalhos recentes de investigadores
suecos, utilizando bloqueio seletivo das fibras grossas de baixo
limiar, confirmam ¢ papel fundamental da fibra C na per-
cepcdo no homem (7). A participaciao de ambas as fibras ex-
plica o fené6menco de “dor dupla”; a primeira dor da picada
de agulha é mediada pelas fibras A delta mielinizadas, en-
gquanto a segunda é mediada pelos axénios C.

Observacoes recentes, também, Indicam que 0s corpos
celulares do ganglio da raiz dos nervos raquianos contribuem
de certo modo para a excitabilidade na medula € que sua
patologia ou a do axdénio produzem pontos anormais de desen-
cadeamento doloroso (*2). Além disso, novas evidéncias tem
demonstrado a natureza das conexdes sinapticas do axdnio
proximal com os corpos celulares, dendritos ou axdnios das
celulas do corno dorsal. Estas observacdes, provavelmente
também se aplicam aos neurfnios dos nervos Craneanos.

MECANISMO CENTRAILS

Dos nervos raqueanos periféricos, a informacao sensitiva
ce todo o corpo situado abaixo da cabeca é transmitida as
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células do corno posterior e dai a partes mais altas do neu-
roeixo, via sistemas neurais ascendentes (fig. 1). Ao contrario
da antiga idéia da transmissac por vias especificas inaltera-
das, hoje esta claro que existe um incrivel grau de modulacao

\
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—

—

FIGURA 1

Corte transversal esquemdatico da medula mostrando as conexdes sinipticas das
fibras finas aferentes (A delta, C), no corno dorsal, e o percurso do axOnio proximal
das fibras grossas., Para simplificar, sfo mostrados somente dois dos numerosos
inteneurdnios. Os corpos celulares na lamina V enviam axénios para a coluna ven-
tral, ipsilateral e contralateral, para formar o sistema espinotalimico, As seis lAminas
do corno dorsal sdo mostrados a direita. Note a proximidade dos tratos motores
quefazem conexdo nfdo apenas com as células do corno ventral (motor) mas também
com as células do corno dorsal que eles modulam.

ao longo de todo o transcurso de impulso; tanto na primeira
sinapse do corno posterior como em cada segmento do neu-
roeixo. Esta modulacao é alterada por influéncias locais,
segmentares e suprasegmentares e obtida através os fenome-
nos de excitacao (facilitacao), inibicao, convergéncia, soma-
cao e divergéncia, entre outros. No sistema somatosensorial
existem mecanismos que permitem distincao entre estimulos
mecanico, térmico e quimico em area espacial, temporal e de
intensidade. A codificacdo temporal parece estar relacionada
a freqiiéncia das células centrais, a codificacao espacial pro-
vavelmente é obtida através diferencas nas conexoes dos neu-
ronios centrais que estao sendo estimulados, enquanto a co-
dificacao da intensidade é feita através diferencas na fre-
gliéncia ou no numero de estimulos que as células centrais
recebem (°).
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Corno dorsal — estudos recentes demonstraram que o
corno dorsal, que tradicionalmente era considerado como uma
simples estacdo de conexdo, é uma estrutura altamente com-
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FIGURA 2

Esquema do corno dorsal mostrando o percurso da terminacdo sinaptica das fibras
pequenas (A delta C) e das fibras grossas com o neurdnios no corno dorsal.
Para simplificar, sfo mostrados apenas alguns dos numerosos interneurdnios do
corno dorsal. Os que aparecem com as terminacdes em circulo preto, sdo inibi-
térios. As setas das fibras corticospinhais e reticuleo-espinhais. sugerem as conexoes
sindpticas destas, com as células do corno dorsal (ver os dctalhes no texto).

plexa que contém inumeras variedades de neuronios e arran-
jos sinapticos. Existem nio somente contactos entre fibras
da raiz dorsal e células do corno dorsal, mas entre celulas do
corno dorsal por contacto axénio-axonico e por contacto com
células descendentes do cérebro e partes mais altas do sistema
nerveso (fig. 2). Estes, permitem nao somente recepcac e
transmissdo mas um alto grau de processamento sensorial,
incluindo abstracio local, integracdo, selecdo e divisao. Isto
é obtido por uma interacdo complexa de influéncias excitato-
rias ¢ inibitérias chegadas da periferia, neurdnios adjacentes,
cérebro e de varias outras partes do sistema nervoso central.

Numerosos estudos definiram algumas das caracteristicas
anatomicas e funcionais das células nas seis laminas do corpo
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dorsal (3). O estimulo aferente da periferia é amplamente
distribuido de acordo com a espessura da fibra (fig. 2). As
fibras grossas mielinizadas dac uma colateral que passa ven-
tralmente, penetra, no corno dorsal e faz sinapse com celulas
em varias laminas. As fibras finas mielinizadas e nao mieli-
nizadas penetram mais diretamente em algumas delas fazen-
do contacto inicial com células marginais e outras com celulas
profundas na substancia galatinosa e outras camadas. As
células da laming I e V sao especialmente importantes porque
muitas delas respondem a estimulo nocivo periferico.

As células marginais de Waldeyer da primeira lamina
recebem estimulos na raiz dorsal exclusivamente de fibras A
delta e C, tem conexoes com células na substancia gelatinesa
do mesmo segmento e dos vizinhoes, e seus axénios projetam-s
para o feixe espino-lateral. Um quarto destas c€lulas possuem
axOnios longos gue caminham parg a medula contralateral
e ascendem em direcdo cefalica. Algumas das células da lami-
na I respondem somente a estimulos aferentes de limiar alto.

Células da lamina V recebem contacto de cutras celulas
do corno dorsal e de aferentes da raiz dorsal que lnervam
pele, tecido subcutaneo, musculos, visceras e outras estruturas
profundas (fig. 2). Muitas destas células respondem somente
s0s impulsos de limiar alto das fibras A delta e C da pele,
visceras e outras estruturas profundas. Algumas ceélulas da
lamina enviam axOnios a substédncia branca dorsolateral e
ventrolateral da medula, tanto ipso como contralateralmente.
As células da lamina V sdo excitadas por uma faixa de influ-
xos de seus campos receptores, variando desde o tatil leve
ou outros estimulos inécuos até a estimulacao nociva: a faixa
de excitacio aumenta a medida que a intensidade do estimulo
seja aumentada. Quando eferentes de pequeno diametro, e de
limiar alto, estdo incluidas na barragem aferente, entra em
acdo um mecanismo de ampliacio interneural para produzir
estimulacoes repetitivas ou pos descarga e facilitacao prolon-
pgada. A descarga prolongada é aumentada por estimulos afe-
rentes sucessivos das fibras C, um fendémeno chamado dis-
persao (“wind-up”). As células da lamina V fambém respon-
dem aos estimulos nocivos quimicos, tais como g bradicinina
aplicada perifericamente, uma propriedade nio encontrada
nas outras células do corno dorsal. Finalmente, é importante
notar que todas as células da lamina V que respondem a
aferentes viscerais de limiar alto também respondem a afe-
rentes cutaneos de baixo limiar de uma area de pele inervada
pelos mesmos segmentos medulares. Assim, células da lami-
na V com convergéncias de fibras somaticas e viscerais proveé
base para o fendmeno de dor referida verificado em patologias
viscerais e somaticas profundas.
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Inibicdo pré-sindaplica — estudos de muitos pesquisadores
demonstraram que um grupo de impulsos em fibra grossa
inicialmente excita a transmissio das células do corno dorsal
mas o efeito é rapidamente reduzido por um mecanismo de
retroacao (feed-back) negativo devido a excitacao concomi-
tante de um conjunto de interneuronios medulares que, por-
varias centenas de milisegundos (*°). Durante este periodo de
inibicdo pré-sinaptica, os impulsos sensoriais somaticos sao
menos efetivos na excitacao dos neurdnios do corno dorsal,

CONTROLE
CENTRAL

SISTEMA DE CONTROLE DO PORTAQ |

| siIsTEMA
ESTIMULOS DE
AFERENTES AGAO
S

FIGURA 3

Esquema da teoria da dor de Melzack-Wall. Impulsos nocivos da periferia sdo
transmitidos para trés sistemas: as células da substlncia gelatinosa (SG); as
fibras da coluna dorsal que projetam em direc8o ao cérebro: e as primeiras
células de transmissdo central (T) no corno dorsal. A SG funciona como um
sistema de controle de portdo que modula os impulsos aferentes antes que eles
tenham influéncia sobre as células T. Atividade aumentada nas fibras grossas,
estimula as células SG e assim produz mecanismos de controle central; estes
mecanismos, por sua vez, projetam-se novamente para o portdo de entrada do
fistemma de controle. As células T projetam-se para as células de entrada no
gistema de¢ acdo. -+, excitaciao; —, inibicéo.

como os da lamina V com projecao ascendente ao cérebro.
De fato, para as fibras finas A delta e C nao existe este efeito
inibitorio pré-sinaptico forte, mas ha evidéncias que sob certas
circunstancias elas podem exercer efeito pré-sinaptico que
facilita a transmissao sinaptica (4).

Estes e muitos outros achados recentes formaram as
bases da bem conhecida teoria da dor de Melzack-Wall (16)
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proposta inicialmente em 1965 e esquematizada na fig. 3. Tem
existido, e continua a haver, muito debate sobre a hipoétese
do controle do portado porque os dados neurofisiologicos nao
confirmam certos detalhes do mecanismo de portao. Existe,
entretanto, um consenso de que as fibras grossas. A cutaneas,
sio capazes de inibir os influxos sensoriais medulares das
fibras cutaneas tanto grossas como finas. A importancia disto
na etiologia e terapia de certas dores crdnicas, sera posterior-
mente discutida.

Efeitos dos Anestésicos — Ao contrario do antigo conceito
de que a funcdo medular é deprimida somente por anestesia
geral profunda, de Jong e Heavner e Kitahata e col, mostra-
ram que Os analgésicos e concentracdes anestésicas leves de
agentes anestésicos inalatérios e venosos, deprimem a afivi-
dade espontinea e artificial dos neur6mios da raiz dorsal,
especialmente aqueles da lamina I e V, por acio direta Intra-
medular (717). O 6xido nitroso deprime consideravelmente o
desencadeamento espontidneo e a resposta desencadeada ao
estimulo inécuo. Os efeitos dos anestésicos relacionam-se mais
a analgesia que a inconsciéncia. Demonstrou-se que a hiper-
ventilacdo com 75% de 6xido nitroso suprime seletiva e pro-
fundamente g atividade espontanea das células da lamina V,
ndo modificando as da lamina I, IV e VI. A ketaming e a
morfina por via venosa também suprimem a atividade espon-
tinea e a desencadeada por estimulo nocivo, particularmente
da lamina I e V. Estudos iontoforéticos demonstraram que o
halotano deprime a medula interferindo no efeito péds-sinapti-
co da transmissio excitatéria do glutamato, mas nao tem
efeitc na acdo poés-sinaptica da transmissio inibitéria da
glicina,

SISTEMAS AFERENTES (Ascendentes)

E bem conhecido que a informacéo do organismo é trans-
mitida ao cérebro por varias vias aferentes do neurceixo
(Fig. 4). As vias de transmissio na medula incluem o sigtema
espinotalamico, o sistema da coluna dorsal e uma rede de
fibras curtas denominada sistema de fibras proprio espinhal.
Embora o trato espinotalamico tenha sido considerado tradi-
cionalmente como de transmissio especificag da dor, nao ha
muita evidéncia de que ele seja também relacionado com
outras informacoes sensoriais, e outrossim que outras vias de
transmissio sensorial desempenhem algum papel na dor.

Sistema Lemniscal — O sistema lemniscal, composto das
vias de conducéo da coluna dorsal e dorso-lateral (Fig. 4-A),
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¢ hoje considerado por Melzack e Wall (%) e outros (%) como
desempenhando certo papel nos mecanismo dg dor. A coluna
dorsal, composta de ramos centrais de nervos grossos, mieli-
nizados, é conhecida ha muito tempo por transmitir toque e
propriocepcdo, provavelmente desempenha um importante
papel modulador. O aumento na atividade das fibras da coluna

SISTEMAS AFERENTES NA MEDULA
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FIGURA 4
Sistemas aferentes na medula. (ver o8 detalhes no texto).

dorsal inibe a transmissao do corno dorsal diretamente, ou
mais provavel, indiretamente atraves as fibras proprioespi-
nhais. Além disso, 0 sistema lemniscal pode também ter a
funcao de “controle central de disparo” (central control
trigger) ou “via alternativa” (feed forward) que desencadela
a atividade do cérebro envolvida ng analise espacial e tem-
poral do estimulo ascendente atraves outras vias (fig. 3). A
transmissao muito rapida torna possivel ao cérebro identifi-
car, avaliar, localizar e modular seletivamente, através im-
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pulsos corticais, o estimulo sensorial antes que seja ativado
o sistema de acao,

Sistema espinotaldmico — Evidéncias anatdémicas e fisio-
logicas recentes (1¥) sugerem que o sistema espinotalamico €
composto de duas divisbes; o trato neoespinotalamico e o
paleospinotalamico (Fig. 4-B).

O trato mneoespinotaldmico, filogenéticamente malis re-
cente, esta localizado mais lateralmente e é composto de fibras
longas que fazem conexio direta com o talamo ventrolateral
(VPL) e talamo posterior (PO), onde suas singpses enviam
um terceiro feixe de fibras que vao a cortex somatosensorial
primaria. Este sistema apresenta uma discreta organizacao
somatotropica e tem a capacidade de proceder a informacao
discriminativa relacionada com a localizacao do estimulo pe-
riférico no tempo e espaco e com a intensidade continua.
Esta funcdo também é influenciada pelo sistema dorsal da
coluna lemniscal que também ascende ao talamo ventrobasal
e dai a cortex somatosensorial.

O trato paleoespinotaldmico, mais antigo, estd localizado
mais medianamente e é composto de fibrasg curtas que vao a
formacdo reticular da medula, bulbo (particularmente ao
nucleo gigantocelulary (NGC)), protuberancia lateral e me-
sencéfalo (area limbica) e dai ao nucleo taldmico intralami-
nal mediano (MIT). Estas fibras, espinorreticular, espinome-
sencefalica, e paleoespinotalamica, que Casey e Melzack (*°)
chamam de sistema ascendente paramediano, fazem depois
contacto com fibras nervosas que se conectam com estruturas
do hipotalamo e limbico-mesencefalicas e também dao ramifi-
cacoes difusas g muitas outras partes do cerebro. Este sistema
mais antigo nio estd organizado para prover informacoes
simples mas esta envolvido em respostas reilexas suprasegmen-
tares relacionadas com ventilacao, circulacdo e funcio endo-
crina e também no desencadeamento do sistema motivacional
e no sentimento desagradavel que origina uma reacao do or-
ganismo,

Numerosos estudos (2¢) demonstraram que a estimulacao
ae muitas estruturas do sistema limbico, incluindo a substan-
cia cinzenta mesencefalica cenftral, tectum ventrzal e tegmen-
tum dorsal; nucleos dorsomediano e mediano intralaminar
taldmico, e areas mesencefalicas limbicas como o hipocampo,
fornix ou amigdala provocam ilusao e comportamento agres-
sivo. As lesdes destas estruturas causam modificagdo no com-
portamento afetivo, incluindo uma resposta diminuida ao
estimulo nocivo e no homem, a retirada cirurgica do cingulo
produziu a perda da “afetividade negativa associada com dor
intratavel”. Estes dados psicofisiolégicos deixam pouca du-
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vida de que as camadas neurais que compreendem os sistemas
paramediano, reticular e limbico estejam relacionados com
as dimensodes motivacional e afetivg da dor.

Ststema Espinoreticular — o conceito inicialmente pro-
posto ha meio século atras, que tem sido fortemente defendido
por Nordenbos (%!) & que a dor envolve primariamente um
sistema espinoreticular multisinaptico ascendente (fig. 4-C).
Este sistema tem dois componentes: o sistema reticular cen-
tral que consiste de uma cadeia nio mapeada de numerosos
neuronios de axoénios curtos que se estendem da medula ao
talamo; e um feixe espinoreticular talamico com fibras que
se originam na medula e terminam na formacdo reticular do
tronco cerebral.

Ststema do trigémio — é de pleno conhecimento que a dor
da cabega € conduzida pelas fibras sensitivas dos 5.9, 7.0, 9.0
e 10.9 nervos, cujas fibras proximais penetram no tronco ce-
rebral onde se associam com o0 nnucleo sensitivo do nervo
trigémio. Aqui elas fazem sinapse com os neurdhios de se-
gunda ordem, muitos dos quais cruzam a linha média e ascen-
dem com o sistema lemnhiscal mediano contralateral, enquan-
to outras que nao cruzam, ascendem ao cérebro com o trato
espinotalémico, para a formacéo reticular do tronco cerebral,
g aos nucleos mediano e intralaminar do talamo.

Depois de mais de uma década de intensos estudos em
que muitos Investigadores ndo conseguiram demonstrar noci-
ceptores no complexo sistema do trigémio, Kitahata e col (7)
foram os primeiros responsaveis primariamente pela estimu-
lacao nociceptiva, associando técnicas fisiolégicas. Estes noci-
ceptores centrais do trigémio estdo localizados na zona mag-
nocelular da por¢ao caudal do nucleo caudado localizado no
corno dorsal da medula cervical superior. Eles também loca-
lizaram celulas que respondem a estimulos cutaneos de limiar
baixo aplicados no lado dorsal ipsolateral e rostral g estes noci-
ceptores do trigémio. O éxido nitroso a 75% em oxigénio su-
prime a freqliéncia do estimulo espontidneo dos nociceptores
centrais do trigémio, mas facilita a atividade espontéinea dos
receptores cutaneos de limiar baixo do nticleo caudal.

O CEREBRO

A cortex somatosensorial tem uma funcio discriminativa
¢ pode regular & dor através de reflexos altamente complexos,
mas nao ¢ fundamental para percepcio (reconhecimento)
da dor. A cortex frontal desempenha um papel particular-
mente significativo, mediando as atividades cognitivas e os
aspectos motivacional e afetivo da dor, uma vez que ela recebe
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informacéo via fibras do sistema intracortical, de virtualmen-
te todas areas sensoriais, e das areas corticais associadas,
projetando-se para as estruturas reticular e limbica. Isto torna
possivel a mobilizacio de todas as espécies de associagao ba-
seadas em experiéncias passadas, julgamentos, emogoes,
envolvidas na avaliacdo da sentenca. Parece essencial na
manutencao da afetividade negativa e na dimensao motiva-
cional aversiva da dor.

Os processos neocorticais s@o responsaveis pelos fatores
cognitivos e psicolégicos incluindo experiéncia prévia, condi-
cionamento anterior, ansiedade, atenc¢do, sugestao, cabedal
cultural e avaliacio da situacdo produtora da dor. Atraves
processos neocorticais e dos impulsos corticals, estes fato-
res podem influir e modificar primariamente a dimensao afe-
tiva como motivacional dg dor, deixando relativamente inal-
teradas as dimensées sensoriais discriminativas,

Sistema Descendente de Conirole — Uma das areas mais
excitantes das recentes pesquisas neurofisiologicas se relacio-
na aos varios mecanismos que participam na modulacao da
informacao sensorial, transmitida da periferia para o cerebro.
A importéancia dos fatores locais e segmentares tem sido enfa-
tizada em relacdo com o corno dorsal. Durante as duas déca-
das passadas muitas evidéncias faziam acreditar que os siste-
mas neurais supraespinhais descendentes exerciam uma In-
fluénciag marcante na tranmissdo sinaptica no corno dorsal e
ao longo de todo curso do sistema de projecdo ascendente
somatosensorial (%) que foi demonstrado recentemente. O
trato piramidal, rubroespinhal e reticuloespinhal, durante
muito tempo considerados vias exclusivamente motoras, in-
fluenciam na transmissio do corno dorsal e outras partes da
medula. Ainda mais, cada estrutura abaixo do cérebro que
envig fibras a cortex, recebe fibras descendentes da cortex que
podem influir sobre a transmissdo no talamo, formacgio reti-
cular, conexiao da colung dorsal e sistema do trigémio envol-
vidos com a sensacao da face e cabeca (fig. 5). Existem tam-
bém fibras destas varias estruturas abaixo do cerebro que
ascendem e podem influir nas fransmissoes de conexoes mais
abaixo.

Uma nova série de investigacdes demonstraram que a
estimulacdo elétrica da parte ventrolateral da substancia
cinzenta central do meséncefalo periventricular e nnacleo cau-
dado produz uma analgesia profunda sem interferéncia apa-
rente com a funcio motora ou com a falta de resposta do
animal a outres estimulos sensoriais (22). O grau de analgesia
produzido é comparavel ao de doses muito altas de mortina.
O fato também sugere que a analgesia é devida a ativacao de
um sistema neural de inibicdo que bloqueia a transmissao da
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dor na medula e outras partes do sistema nervoso. Ainda mais,
exliste evidéncia de que este grupo de nervos inibitérios & parte
de um sistema neural maior que é estimulado seletivamente
pela morfina para produzir analgesia,.

Observou-se que a analgesia da estimulacio do tronco
cerebral ¢ bloqueada por drogas que apresentam acao bloquea-

INFLUENCIAS DESCENDENTES

CF
RS

CORTICOFUGAL (CF )

N
-

RETICULO-ESPINHAL (RS)

FIGURA 5

Influéncias descendentes que modulam a transmissio da informacio somatosensorial

no neuroeixo. Note que cada estrutura abaixo da cortex que envia fibras aferentes

€ cpaaz de transmitir influéncias descendentes a estruturas inferiores. (ver no
texto os detalhesg).

dora analgésica da morfina, tal como a tetrabenazina (TBZ),
que depleta monoaminas e a p-clorofenilalanina (capa) um
inibidor da sintese de serotonina, e que esta acdo anti-anal-
gesica pode ser revertida por um precursor da serotonina.
Alem disso, a analgesia produzida por estimulacdo pode ser
antagonizada pelo naloxene (Narcan®), um antagonista de
narcoticos. Supoe-se que o sistemg analgésico atue em nivel
medular porque os reflexos nociceptores medulares sdo inibi-
dos. A estimulacdo continua no cérebro de gato inibe as res-
postas aos estimulos nocivos dos interneurdnios na 5.2 1aming
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do corno dorsal da medula. Varios grupos ja iniciaram a apli-
cacao da técnica da estimulacdo do tronco cerebral no trata-
mento da dor incoercivel no homem, com algum sucesso.

FATORES PSICOLOGICOS

Durante o ultimo quarto de século adquiriram-se muitos
conhecimentos cientificos que enfatizam a importancia dos
fatores motivacional, afetivo, cognitivo, emocional e outros
fatores psicologicos na experiéncia total da dor em um indi-
viduo. Além disso, tem sido bastante enfocada a influéncia
dos fatores de percepcgao, aprendizado, personalidade, fatores
étnicos, culturais e do meio, para auxiliar o esclarecimento
da dindmica psiquica da ansiedade, depressao, atenciao e o
significado da dor (23).

Experiéncias prévias, fatores de percepc¢ao, a personali-
dade e as variacoes étnicas e culturais desempenham papéis
variados no comportamento individual a dor. Em algumas
sociedades é necessaria a tolerancia a dor sem expressao de
sofrimento, em outras, esta expressdo de sofrimento é incen-
tivada.

A ansiedade é um fator particularmente poderoso na re-
ducao da tolerancig a dor ou, em outras palavras, produz um
comportamento exacerbado em relacao a dor. Ao contrario,
a tolerancia a dor pode ser aumentada reduzindo-se a ansie-
dade com informacoes ou desviando-se a atencao. A atencao,
a orientacao seletiva do sistema receptor a uma fonte ou

ipo de estimulos, pode potencializar ou diminuir a experién-

cia dolorosa. £ bem conhecido que os atletas feridos durante
jogos e os soldados ferildos num campo de batalha com fire-
qiiéncia ndo sentem dor no momento da lesdo, ao contrario,
o0 mesmo individuo pode manifestar um comportamento exa-
cerbado conseqiiente a estimulacao minima nociva induzida
por uma agulha hipodémica numa sala de emergéncia, Nestas
circunstancias, tanto a atencao como a ansiedade diminuem
a folerancia g dor.

A motivacao é outro mecanismo psicodinamico que tem
influéncia marcante nos aspectos psicologico, de comporta-
mento e afetivo da experiéncia dolorosa. Em algumas circuns-
tAncias a motivacao é tao forte que permite ao individuo
suportar lesdoes graves sem qualquer resposta dolorosa. Nestes
casos, 0s mecanismos psicofisiolégicos provavelmente inilbem
9 transmissdo de impulsos tanto do corno dorsal, como de
cutras partes do sistema nervoso. Em outras, o mecanismo
nio é suficiente para bloquear respostas reflexas mas é sufi-
ciente para suprimir o comportamento doloroso exacerbado.
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Como estes fatores psicologicos influenciam a dor? Em
vistas das recentes observacges, sugere-se que os varios fato-
res, emoclonal, motivacional e afetivo podem estimular partes
do cerebro que, através de impulsos corticais eferentes, tem
a capacldade de inibir a transmissio de impulsos nocivos do
corno dorsal e a diferentes niveis do neuroeixo. Por outro
lado, sob condicoes apropriadas, os fatores psicologicos podem
“abrir o portao” em diversos niveis do neuroeixo e assim
aumentar a transmissio de impulsos nocivos ao cérebro com
consequente aumento da experiéncia dolorosa.

T

DOR AGUDA

Em resumo, entdo, as respostas aos estimulos nocivos
agudos provocados por lesdo ou doencas sdo o efeito de inte-
racoes altamente complexas dos varios sistemas neurais e
fatores psicologicos. Pela interacdo de sistemas aferentes e
neocorticals o individuo tem informacéo perceptiva relaciona-
da a localizagao, magnitude e propriedades espacial e temporal
do estimulo nocivo que ativa tendéncias motivacionais, para
escape ou aceitacdo e permite a analise de informacio multi-
modal, experiéncia prévia e probabilidade de saida e diferen-
tes respostas estratégicas.

As Interagoes altamente complexas dos sistemas sensorial,
motivacional e cognitivo agem no sistema motor e iniciam
mecanismos psicodindmicos que produzem respostas comple-
xas fisiologicas, de comportamento e afetiva que caracterizam
a dor aguda. Em geral, a resposta imediata consiste de:

1 — resposta involuntaria (automatica) que envolve me-
canismos reflexos segmentares e suprasegmentares, normal-
mente na tentativa de preservar a romeostasia, que se mani-
mente na tentativa de preservar a homeostasia que se mani-
festam por contracdao ou espasmo dos musculos esqueléticos,
hiperatividade glandular, vasomotora e sudoripara, alteracoes
cardiovasculares e ventilatorias, glteracoes de outras funcoes
viscerals, desencadeamento de respostas endécrinas:

2 — respostas corticocerebrais que incluem: a) experién-
cla emocional que podemos chamar de dor; b) reacdes afeti-
vas de ansiedade e apreensio; e c) respostas operantes ca-
racteristicas de comportamento exacerbado tal como verba-
1zacao (gritaria, choro), fazendo caretas, modificando a POs-
tura ou reacao de retirada do membro lesado ou assoclacao
de todas. As lesoes tissulares da lesdo ou da doenca ocasio-
nam uma reacao tissular local caracterizada por modificacoes
metabolicas e bioquimicas, hipersensibilidade local e hipoal-
gesia. Com a cicatrizacdo da lesdo ou cura da doenca por sua
nacvureza autolimitante ou através terapéutica médica ou
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cirurgica, a dor e as respostas associadas em geral desapare-
cem de forma permanente.

Merece ser reenfatizado que estas respostas fisiologicas
(reflexas), psicolégicas (afetivas) e de comportamento (So-
matomotoras) envolvem virtualmente todos os sistemas neu-
rais no neuroeixo e sua maghitude depende dos varios fatores
sensorial, motivacional, cognitivo e psicologico previamente
mencionados e também de fatores ambientais. A influéncia de
ansiedade, apreensao, atencao, motivacao e outros fatores
psicolégicos foram mencionadas. Um exemplo da poderosa
influéncia de fatores cognitivos ou mesmo de resposta reflexa
(automatica) : se nos pegarmos uma chicara de café quente,
numa peca muito cara, nds simplesmente nao deixamos cair
o café, e ainda cuidadosamente colocamos seu fundo sobre
uma mesa para entao tratar de nossa mao queimada (*°).
Um exemplo de fatores cultural e ambiental duma pessoa de
origem latina, na presenca da familia ou de amigos latinos
é provavel que manifeste o tradicional comportamento exa-
gerado e exacerbado a dor, enquanto que na presenca de uma
assisténcia anglo-saxOnica a reacao € amenizada.

DOR CRONICA

Enquanto o que ja foi dito é util para ajudar-nos a en-
tender e controlar a dor aguda, ha aplicacao limitada no
manuseio de pacientes com dor crénica, 1sto porque, oS meca-
nismos, a fisiopatologia e os efeitos da dor cronica sao muito
mais complexos e se apresentam de modo diferente daquela
descrita acima. Ao contrario da dor aguda, a dor cronica per-
siste por muito mais fempo (meses) que o curso natural de
uma lesao aguda ou de uma doenca, ou ainda é simultanea
a um disturbio crénico, ou ainda pode ser primariamente de
crigem somatica ou psicolégica ou ambos. Consequentemente
o alivic da dor cronica é tarefa muito mais dificil e assim
permanece um dos maiores problemas da saude nacional €
mundial (3%).

A dor crénica é caracterizada por respostas fisiologicas,
afetiva e de comportamento, bastante diferentes da dor
aguda. Quando a dor é devida a uma doenca ou lesao per-
sistente, as respostas reflexas automaticas, imediatas tor-
nam-se progressivamente menores e dentro de um curto perio-
do de tempo desaparecem, provavelmente porque elas nao sao
mais uteis. Muitos pacientes apresentam uma deterioracao fisi-
ca causada por disturbios no sono e apetite e frequentemente
por medicacdo excessiva, indo contribuir para uma fadlga
ogeral e debilidade. £ comum ocorrer disturbios do sono em
relacdo sempre com g representacao e prognostico da dor.
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Muitos pacientes com dor cronica sofrem sérias modifi-
cagoes emocionais, afetivas e de comportamento. A ansiedade
da dor aguda é substituida pela depressdo reativa e hipocon-
driase — duas caracteristicas importantes da dor eronica, de-
vido a fatores somaticos ou psicolégicos. Alguns pacientes com
Gor devido a patologia conhecida porém ndo curdvel (por
ex: artrife, cincer) nao podem encontrar significacdo ou pro-
posito para dor, tornam-se deprimidos e desenvolvem o sen-
fimento de descrencga, abandono e desamparo. Estes, como a
insdnia, assumem proporedes maiores quando o paciente passa
de um medico para outro ou de uma clinica para outra. A
cada dia, ele ou ela, experimenta g descrenca e desaponta-
mento, e gradativamente aumenta a revolta e o ressentimento
aos medicos.

Muitos pacientes tornam-se mais e mais preocupados com
a dor e gradativamente perdem o interesse nas atividades
sociais. A dor torna-se um foco central e domina suas vidas.
Eventualmente, o mundo de muitos pacientes com dor créonica
centraliza-se em torno do lar, do consultdrio médico e da far-
macia (2%).

As modificacées do comportamento sio produzidas pela
medicagdo prescrita em altas doses que pode levar a into-
xicacao e por fatores ambientais. Alguns pacientes com dor
cronica, especialmente quando devido a fatores ambientais
e emocionails, induzem seus familiares, colegas de trabalho e
seus medicos a prescrever muitas drogas e operacoes inuteis,
uma apos outra. Além do afastamento de toda a atividade
social, muitos destes pacientes diminuem suas atividades
fisicas e, passam a malor parte de seu tempo no leito ou
deitados.

Os mecanismos da dor cronics sao muito mais complexos
e provavelmente envolvem disfuncoes prolongadas dos subs-
tratos neurologico e psicolégico da dor. Uma vez que poucas
520 as observacdes cientificas no homem com dor crénica,
faz-se necessario basear-se em especulacoes e hipdteses. Do
ponto de vista terapéutico, pode ser Gtil classificar os meca-
nismos sugeridos para dor cronica, numa maneira simplista
eEm mecanismos ‘“periférico”, “periférico-central”, “central” e
“psicologico”.

Mecanismos periféricos — Estes provavelmente sdo res-
ponsavels pela dor cronica relacionada com disturbios croni-
cos da musculatura esqueletica, viscerais e vasculares, tais
como artrite, certos tipos de neoplasia, tllcera péptica, e doen-
ca coronariana, A dor crénica pode ser devida ao estimulo
nocivo persistente de nociceptores ou a substincias produto-
res de dor, anteriormente mencionadas, liberadas das lesdes
celulares ou atrcves de fatores emocionais. Este em parte pode




REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 495

ser o mecanismo da enxaqueca e da dor devido a isquemia
miocardica. Acreditava-se, tradicionalmente, que a dor da
hérnia de disco, lesao nervosa periférica e outras neuropatias
periféricas devido a fatores mecanicos, neoplasicos e bioqui-
micos eram causados por estimulacao crénica de axénios peri-
féricos. Uma reinvestigacido deste mecanismo por Wall levan-
tou duvidas quanto a validade este conceito (%),

Mecanismos periférico-cenirais -— Estes sdo responsaveis
por todos aqueles estados de dor crdnica quando ha uma ativi-
dade anormal tanto nas porcoes periféricas como centrais do
sistema somatosensorial. Sao as seguintes as hipoéteses pro-
postas:

Os Mecanismos de “Circulo Vicioso” — a lesao inicial pro-
duz umg, resposta reflexa que por sua vez produz alteracoes
nos tecidos adjacentes que contribuem para a estimulacao no-
civa, O espasmo reflexo da musculatura esquelética contribue
para barragem aferente; a hiperatividade simpatica causa
vVasoespasmo com a. consequente sequéncia, lesdo celular, libe-
racac de substincias produtoras de dor e sensibilizacao dos
nociceptores e estimulos nao noecivos; a hiperatividade simpa-
tica também pode causar a liberacao de aminas nas termi-
nacoes nervosas que aumentam os estimulos nos pequenos
nervos scensoriais. Um, ou todos estes fatores causam estimu-
lacao nociva persistente que entao desencadeia um ciclo vi-
closo de estimulos nos grupos de neurdnios da medula, que
por sua vez provocam respostas reflexas mais intensas com
consequente estimulacao nociva aumentada (2¢). Assim, é ini-
clado e mantido um circulo vicioso de dor, resposta reflexa e
mais dor, Invariavelmente, os fatores psicologicos contribuem
para €stes mecanismos. -

Diminuicdo da Inibicdo Periférica — estes mecanismos,
haseados na teoria de Melzack-Wall, foram citados para ex-
plicar a dor cronica associada com certas disfuncoes de nervos
perifericos que reduzem o numero de fibras grossas ativas e
uma consequente perda de sua influéncia inibitéria na trans-
missao sinaptica das células do corno dorsal. Este mecanismo
¢ sugerido por:

1 — neuropatias periféricas dolorosas em que existe uma
perda atual das fibras grossas como se verifica no diabetes,
nevralgia pos-herpética, certas neuropatias toxicas, e talvez
a nevralgia do trigémio;

2 — certas sindromes dolorosas em que ha compressio
mecanica nos nervos periféricos. Uma vez que as fibras grossas
sa0 mals vulneraveis a pressido que as fibras finas, ha perda
da inibicdo das fibras grossas, Wall (') sugeriu que isto pode
ser 0 mecanismo da dor associado a hernia de disco, neopla-
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sias e outras doencas que comprimem mecanicamente os
axonios dos nervos periféricos,

Mecanismo de Modulacdo Ceniral (MMC) — uma hip6-
tese algo relacionada as duas anteriores é a de Melzack (®),
ha qual ele se propde a explicar a dor do membro fantasma,
as causalgias e outras lesbes de nervos periféricos, Ela se ba-
seia nas observacoes recentes anteriormente mencionadas,
relacionadas com oS sistemas neurais que exercem poderosas
influéncias inibitérias em varias partes do neuroeixo. De
acordo com este conceito a formacao reticular do tronco ce-
rebral age como um MMC exercendo uma Influéncia inibi-
téria ténica ou moduladora na transmissao em todos os niveis
sinapticos do sistema somatosensorial, incluindo o “portdo”
no corno dorsal e outros niveis do neuroeixo. Esta funcéo ini-
hitorig, do MMC é dependente em parte de um estimulo afe-
rente normal. A perda do estimulo aferente para o sistema,
como ocorre com lesdes de nervos periféricos e amputacao,
enfraquece a inibicdo e assim causa dor persistente. A tensao
emocional e certas drogas podem também alterar a eficiéncia
do mecanismo de modulagio, agravando assim a dor espon-
tdnea. Ao contrario, o impulso sensorial aumentado por esti-
mulacao mecinica ou por estimulo elétrico da pele ou do nervo
aumentaria a inibicao e diminuiria a dor.

Melzack usou este conceito para explicar a terapéutica
eficaz da estimulacao tatil, elétrica ou periférica na dor do
membro fantasma e causalgia, tanto quanto o mecanismo de
analgesia da acupuntura. Ele também utilizou este conceito
para explicar g eficiéncia do bloqueio de nervos no tratamento
da causalgla e outras distrofias simpaticas reflexas. O blo-
queio de nervo permite um retorno temporario a normalidade
quebrando a atividade do circulo vicioso dos neurdnics, pro-
duzindo com isto alivio da dor que pode ultrapassar o efeito
farmacologico do blogueio. Apds passar o bloqueio, reinstala-se
a atividade continua dos pontos de desencadeamento da dor,
mags, devido ao tempo necessirio para alcancar um humero
suficiente de neurénios com curto circuito, o alivio da dor
ultrapassa a acao do anestésico local. Ainda mais, o alivio
da dor permite a utilizacao do membro, que produz impulsos
temporariamente dispersos, particularmente dos musculos gue
estdo fora da fase que acionam como ritmicidade os neuronios
e Interrompem Sua atividade, Isto retarda o retorno do esti-
mulo sustentador do ciclo vicioso.

Denervacdo e Hipersensibilidade — Para explicar a dor,
disestesia e parestesia que frequentemente acompanham as
lesoes de nervos periféricos e complicam as cirurgias de vias
de conduciao da dor tais como, rizotomia e cordotomia, Boe-
ser (“%), entre outros, propdés que a perda do impulso senso-
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rial normal produz um foco desencadeante anormal no siste-
ma somatosensorial proximal 3 desaferenclacao. No animal
experimental ele observou zonas semelhantes, produtoras de
impulso anormaijs de contratura, nas fibras denervadas da
raiz dorsal e do nucleo caudal lateral. Ele também registrou
estimulos de alta freqiiéncia locauizados distalmente a lesao
da medula, num paciente que apresentava paraplegia dolo-
rosa e espasmo em flexdo. Black (23) demonstrou zonas seme-
lhantes de impulsos anormais seguindo-se a denervagao do
trigémio consequente a extracio da polpa dentaria e seccao
do nervo. Desde que a lesdo do nervo periférico cause cro-
matolise das células do ganglio e desde que seus neurdnios
motores cromatoliticos tornem-se hiperexcitaveis, Wall ('2)
sugeriu que a seccdo do nervo periférico produz ou uma desa-
ferenciacao central com consequente hiperexcitabilidade ou
umga modificacao da localizacao dos terminais centrais.

Mecanismos da Dor Central — A doenca de certas partes
do sistema nervoso central frequentemente produz o que ge-
ralmente refere-se como *“dor central” caracterizada por sen-
sacoes de queimacio espontanea, pontadas, hiperalgia, dises-
tesia e outras sensacoes anormais. A dor central frequente-
mente acompanha lesdes talamicas (também chamada dor
talamica), a seccdo cirurgica de certas vias dolorosas, a tabes
dorsalis e outras doencas dolorosas no sistema nervoso cen-
tral (21.29), Os mecanismos destes disturblos nao é conhecido,
cido, mas sugeriu-se que ha perda das influénclas inibitorias
e que a interrupcio de certas vias de conducao da dor provoca
a perda do equilibrio normal entre o sistema discriminativo
e o motivacional (2*).

Mecanismos Psicoldgicos — Adicionando-se o importante
papel que os fatores psicolégicos desempenham na dor crd-
nica por lesdo ou doenca, um numero sighificativo de pa-
cientes desemvolvem dor crénica primariamente devido a
fatores psicoldgicos. Este grupoc pode ser arbitrariamente
subdividido em quatro categorias: a) mecanismos psicofisiolo-
gicos; b) mecanismons operantes; ¢) mecanismos psicogénicos;
e d) mecanismos psiquiatricos,

a) Mecanismos Psicofisiologicos (psicossomaticos) — Em
alguns individuos grande tensao emocional, através meca-
nismos psicofisiologicos (corticais) produzem espasmo dos
musculos esqueléeticos, vasoconstricao local, disfuncao visceral,
liberacao de substancias produtoras da dor, ou uma combi-
nacao destes: Um ou mais destes mecanismos produzem esti-
mulos nocivos perifericos com consequente dor, respostas
reflexas e reacoes afetivas, todas as quais agravam a tensao
emocional. Isto provoca mais impulsos psicofisiclogicos, man-
tendo assim o circulo vicioso da dor. Este é provavelmente o
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mecanismo da dor de cabeg¢a tensional e dor devido ao espasmo
dos musculos no ombro e térax. O mecanismo psicofisiologico
também tem sido proposto para explicar a enxaqueca, em que
fatores emocionais provocam a liberacao de substancias que
produzem a vasoconstricAo e vasodilatacio caracteristicas.
Este fambém tem sido proposto como sendo o provavel meca-
nismo das coronariopatias, tlcera peptica e colite, cada uma
das quals é frequentemente acompanhada pela dor cronica.

b) Mecanismos Operantes — Estes mecanismos, inicial-
mente propostos por Fordyce (3°); sio responsaveis por um nu-
mero sighificativo de pacientes que desenvolvem dor cronica
depois de uma doenca. ou lesdo que frequentemente sdo de na-
tureza insignificante. A injuria inicial provoca uma resposta
com dor por parte do paciente, comportamento este reforcado
por reacoes favoraveis por parte daqueles que sio importantes
ao paciente. Assim, o marido que por anos foi desatencioso com
a esposa, torna-se solicito e da especial atencio quando ela
exprime uma dor, conseqiiéncia favoravel que reforca seu
comportamento. Este conceito envolve principios bem estabe-
lecidos de condicionamento operante, que diz que o compor-
tamento esta sujeito a influéncia, ou sob controle, de fatores
de aprendizado e um determinado niimero é governado pelas
conseqiiéncias no meio ambiente. As caracteristicas de dor
cronica, continua por tanto tempo quanto sejam as conse-
quenclas favoraveis e, eventualmente, torna-se independente
da patologia asociada e persiste mesmo depois da cura do
fator patogeénico original. Em tais circunstincias, o paciente
desenvolveu um “hdbito a dor” que é verdadeiro e realmente
adquirido por aprendizado ou condicionamento, As implica-
cOes terapéuticas importantes sio que para modificar a ca-
racteristica da dor cronica, é necessario eliminar as conse-
quencias favoraveis que agem como reforco positivo a caracte-
ristica, muito mais que tentar eliminar a patologia associada.

¢) Mecanismos da Dor “Psicogénica” — grande nuimero
de pacientes que se apresentavam com dor cronica, que é tra-
dicionalmente referida como dor “psicogénica”, realmente
sentem dor devido g causas psicolégicas. Deve-Se frisar com
bastante énfase que estes pacientes nfo estdo imaginando a
acr, mas esta € tio real que chegam a ser descritas por muitos
como dor “somatogénica”. A diferenca entre estes dois grandes
grupos € que a dor psicogénica é menos explicada em termos
fisicos. Em vista disto, Sternbach sugeriu a definicdc de que
“dor psicogénica” refere-se a “dor que é entendida melhor
na linguagem psicolégica que na linguagem fisica™ A psico-
dinamica da dor “psicogénica” tem sido detalhada por Stern-
bach (*°). Resumidamente, nestes pacientes as dores do
inicio da vida foram associadas precocemente com ansiedade
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e medo de deformacido e perda de amor. Mais tarde, a expe-
riéncia de uma evoca a sensacao da outra: a dor provoca
“ansiedade desnecessaria” ou a ansiedade pode causar “dor
psicogénica”, A ansiedade esta relaciohada com a experiéncia
de dor aguda. Quando o medo do que esta para acontecer é
ultrapassado, a depressao substitui g ansiedade. A dor psico-
génica simboliza o conflito entre a necessidade emocional, a
proibicdo interna e a realidade externa.

d) Mecanismos Psiquiatricos — a dor crdnica é ocasio-
nalmente um sintomg de depressao, histeria ou outras alte-
racoes psiquiatricas. A psicodindmica destes é descrita por
Merskey e Spear ().

IMPLICACOES CLINICAS

As novas observacoes tem muitas implicagdoes e aplica-
cdes clinicas importantes. Do ponto de vista anestésico-cirur-
gico € essencial a Importiancia na reducio da ansiedade e
apreensao, naturais no pré-anestésico porque isto produz
hiperexcitabilidade do sistema nervose central € uma neces-
sidade para maior quantidade de anestésico. Esta finalidade
¢ melhor obtida pela informacido ao paciente, através aproxi-
magao, confianca, motivacao e oferecendo-se informacoes oti-
mistas antes da medicacio pré-anestésica. Como a dor €, em
ultima analise, uma experiéncia emocional que requer cons-
ciéncia, o pacienfe Sob anestesia geral que reage a Incisao
cirargica por movimentacio ou apresentando um aumento
da freqiiéncia cardiaca e pressao arterial ou alterando os
padroes ventilatérios ndao tem dor, mas estd manifestando
resposta reflexa ao estimulo nocivo. Sob anestesia geral qual-
quer resposta reflexa a estimulo nocivo (por ex. estimulacao
intensa e subita do mesentério) sao suprimidas somente por
aprofundamento do plano da anestesia geral. Embora os re-
laxantes musculares eliminem o espasmo reflexo dos musculos
esqueléticos, eles ndo eliminam o reflexo circulatorio, respi-
ratorio. ou respostas enddcrinas. Ao confrario, a anestesia re-
gional previne estas respostas, reflexas pela interrupgao dos
ramos aferentes e, frequentemente dos eferentes, destes re-
flexos.

AS novas observacoes esclarecem o mistério da eficacia
da hipnose e gutras formas de sugestaoc no alivio da dor aguda
& cronica e na obtencao da anestesia cirargica. Supde-se que
os impulsos mentais possam ser enviados para baixo 4 medula
que “fecha o portao” aos impulsos nocivos. As novas obser-
vacOes também indicam como o aprendizado, a cultura e as
influéncias étnicas podem diminuir ocu aumentar a sensagao
de dor e nio somente as dimensées emocional e motivacional.
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Do mesmo modo, as novas descobertas cientificas auxi-
[iam a especular como a acupuntura pode produzir anestesia
cirargica. Estudos na China mostraram que a estimulacio dos
pontos de acupuntura proeduz inibi¢cio no corno dorsal, em cé-
lulas nervosas taldmica e formacao reticular (3!). Estes efei-
tos inibitorios provavelmente aumentam o limiar da toleran-
cia dolorosa de certos pacientes. Sabe-se também que os fato-
res €tnicos e culturais, o aprendizado precoce e a intensa mo-
tivacao provocada pela politica e o sentimento de nacionalis-
mo contribuem para a anhalgesia através influéncias corticais
descendentes. O papel da emocao e outros fatores psicoldgicos
¢ sugerido por estudos recentes que empregam o uso da teoria
da deteccao do sinal elaborada por Chapman (**) gue desco-
briu que a acupuntura, tal como o 6xido nitroso, influencia
tanto a parte sensorial como a resposta a dor, obtendo assim
evidéncias que a acupuntura provavelmente envolve tanto os
efeifos sensoriais como a modificacoes psicoldégicas. Em alguns
individuos os efeitos inibitérios periférico e central sdo sufi-
cientes para bloquear a transmissiao de todos os impulsos afe-
rentes tanto que o paciente nédo manifesta dor nem respostas
reflexas. Em outros, a inibicio é insuficiente para bloquear
as respostas reflexas profundas e produz somente analgesia,
e em muitas ocasioes, somente hipoestesia.

As novas observacgoes sobre os mecanismos da dor também
oferecem uma base cientifica para o uso de alguns dos mé-
todos antigos para dor, incluindo a contrarotacdo, a massa-
gem e a embriaguez. E provavel que estes procedimentos esti-
mulem as fibras grossas e causem um aumento em sua ativi-
dade que fecha o portdo para a dor ou no minimo a diminui.
A recente introducéo da estimulacgio elétrica aplicada a pele,
nervos ou certas partes do neuroeixo estid também baseada
na estimulacio periférica de fibras grossas ou do sistema
inibitorio da medula (coluna dorsal) ou no sistema cerebral.
E razoavel predizer que estes procedimentos terao um impor-
tante papel no manuseio de pacientes com certos tipos de
dor cronica.

Os conceitos dos mecanismos da dor ajudam a explicar
melhor o alivio prolongado produzido pelo bloqueio tempora-
rio para causalgia e outras distrofias simpaticas reflexas, sin-
drome miofascial com “pontos dolorosos” e outras afeccoes
dolorosas causadas por “circulo vicioso” e distarbio dos meca-
nismos de aferi¢cao central. As novas observacoes ajudam a
entender porque a rizotomia, a cordotomia, e outros procedi-
mentos neurocirurgicos e bloqueios neuroliticos com alcool
e fenol ndo produzem alivio permanente da dor crénica néo
maligna. As muitas vias de transmissio e os mecanismos com-
plexos envolvidos, especialmente aqueles no sistema nervoso
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central, virtualmente impedem glivio permanente. Ainda mais,
a, interrupcdo prolongada ou permanente dos axonios perifeé-
ricos, raizes dorsais ou fibras aferentes centrais eventualmente
produzem denervacdo com hipersensibilidade, disestesia e
cutros disturbios sensoriais. Portanto, estes procedimentos sao
mais uteis em pacientes com cancer onde é esperado pouco
tempo de vida.

Finalmente, a dor pode ser diminuida em muitos pa-
cientes influenciando-se os fatores motivacional, afetivo e
cognitivo. Acrescentando-se o maior interesse no uso da hip-
nose no manuseio de pacientes com dor cronica, as novas
observacoes encorajam o emprego da bioretroagao e outras
técnicas que produzem relaxamento fisico e mental. Em pa-
cientes cujo mecanismos operantes sao responsaveis pelo com-
portamento da dor crdénica, o programa de condicionamento
operante é efetivo e gratificante (3°). Finalmente, em pa-
cientes com dor cronica associada com depressao, as drogas
antidepressoras sio uma parte importante da terapéutica. A
psicoterapia tradicional tem provado ser desapontadora-
mente ineficiente no manuseio de paciente com dor cronica
de origem primariamente psicologica.

SUMMARY

PAIN MECHANISMS

In this review article the older concepts of pain is studied and the results of
recent researches are introduced. Pain patways and pain inhibition in the light
of the gate-control theory of Melzack-Wall are discussed. Clinical implications of
these new studies are stressed and recent bibliography is included.
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