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PSICOFISIOLOGIA DA DOR

DR. PAULO MARRONE SILVEIRA (%)

Dentre os aspectos de enfoque do problema dor, o mais
- discutido e a participacao de estruturas corticais e subcorti-
| cais. A conscientizacao do estimulo, a modalidade da sensa-
cdo sao apandgio destas estruturas superiores. Tenta-se dis-
secar o problema analisando a participacdo das estruturas
que compoe a Corticalidade Associativa e acgueles componen-
tes subcorticais sabidamente responsaveis por aspectos de emo-
cdao, comportamento, centros de recompensa e punicao.

A dor como componentes de severas alteracées psicologicas,
ja no ambito psiquiatrico tem sido explorada através de méto-
dos de psicocirurgia. Dentro desta uwltima, tem sido tentada a
resolucao do problema da dor intratavel, principalmente nas fa-
ses finais de neoplastias, com bastante sucesso. Considera-se
tambem a dor que acompanha por vezes « sindrome conversi-
va, a qual deve ser cuidadosamente analizada e reconhecida.
Merecem uma apreciacdo os aspectos referentes a experiéncia
previa, nivel socio-economico, assim como o0s aspectos raciais,
religiosos e culturais. Tenta-se enfocar os aspectos da finalidade
e significado da dor.

O LIMIAR DA DOR

Para cbtencao de dados que permitam o estudo do limiar
va dor, tem sido usados os mais variados tipos de estimulos,
eletricos, quimicos, fisicos. A tecnica mais utilizada ¢ aquela
que tornou-se classica apos os trabalhos de Hardy, Wolff e
Goodell (%% =" *"). E o uso da radiacao térmica pelas inume-
ras vantagens apontadas pelos autores, tais sejam: precisao
na medida da intensidade do estimulo: o limiar de sensibili-
dade para a dor é uma experiéncia definida assim sendo os
Ilmiares devem ser determinados com maior cuidado do que
os outros metodos; a flexibilidade do meétodo, assim o tempo
de exposicao ao estimulo e o estado da pele podem ser varia-
dos conforme o desejo; a possibilidade de usar o estimulo em

s

(*) Professor de Fisiologia da Faculdade de Medicina da Universidade We-
deral do Rio Grande do Sul. Porto Alegre,
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areas maiores cu menores de pele e finalmente a possibilidade.
de repetir o estimulo em rapida sucessdo sem lesido para a
suyperficie testada. Os limiares foram estudados por longo tem-
po, quase um ano. Foi dada énfase ao estado emocional e
problemas diarios dos individuos testados. Estes problemas
do dia a dia variam consideravelmente como era licito espe-
rar, entretanto o limiar de sensibilidade a dor variou menos
de 12% e nao houve nenhuma relacido entre estado de espi-
rito e variacao do limiar, Para separar os limiares para a dor
e calor, os individuos foram estudados durante varios dias, sob
a acao de analgesico. O limiar para a dor subiu 35 por cento
€ para o calor, 55%. |

Schumacher, Goodell, Hardy ¢ Wolff (*) trabalharam
com grande humerc de individuos instruidos, mas nao trei-
nados, cu)as idades variavam de 14 a 70 anos, e com diferen-
tes ocupacoes, racas diferentes e dos dois sexos. Encontraram
valores de 21imcal/seg,/cm2, o que concorda com os dados ob-
tidos por Hardy e colaboradores. Estes valores sao médios,
existe uma variacao. Esta variacao pode ser reduzida a me-
tade gquando sao usados individuos treinados, e pode dobrar
quando sao utilizados individuos ndo instruidos. Isso concor-
da com o resultado de Chapman e Jones (?).

O valor em milicalorias acima citado corresponde a uma
temperatura da pele igual a 45°C ao fim de 3 segundos de
exposicdo. Esta dor em picada, medida pela radiaciao térmica,
varia conforme o lugar estudado na superficie corporal, mas
Hardy e colaboradores encontraram valores sempre muito
proximos de 45°C. Em outra anilise do problema os mesmos
autores Wolff, Hardy e Goodell estudaram um grande nume-
ro de pessoas encontrando uma variacdo no limiar de apenas

%, independentemente de sexo, estado de espirito e opiniao
subjetiva sobre a sensibilidade da dor. Estes resultados con-
tradizem a nocao de diferentes graus de sensibilidade a dor,
Existem conceitos que admitem diferentes graus de sensibili-
dade, através dos quais admitia-se que racas primitivas sao
menos sensiveis do que as mais adiantadas; homens mais do
que as mulheres e que o treinamento ou desenvolvimento in-
telectual resulta em aumento da susceptibilidade a dor. A
diferenca, se existe, deve ser atribuida a diferentes graus de
racao ¢ dor. Os individuos assim chamados de natureza mais
sensivel reagem mais fortemente a dor ou examinando de
mane‘ra diferente: a mesma dor produz neles um efeito
maior.

Os limiares sao uniformes persistindo através de 24 ho-
ras de vigilia forcada. Entretanto, a uniformidade dos resul-
tados € contestada por varios autores. Wolff e Goodell (*8)
admitem que se os individuos, por letargia, fadiga, sugestao




'REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 7

ou outra razao nao podem concentrar-se e manter atitude
-adequada, o limiar pode variar muito, é imprevisivel.

Chapman e Jones (°) encontram variacoes muito altas
para o limiar, na ordem de — 40% a + 50% estudando 200
‘pessoas. Outros autores também encontram inconstiancia de
resultados com esta técnica. Dentre os que criticam o dolori-
metro de Hardy estao Denton e Beecher ('3) que ndo acei-
tam que limiares consistentes possam ser obtidos por esta
‘técnica.

A tentativa de estabelecer o limiar com estimulo elétrico
tem sido cercada de problemas, Bishop (°) os enumera res-
saltando a sensacao tactil e a coceira que pode ocorrer. Ja
‘Mueller, Loetffel e Mead (*) encontram dificuldades no que
tange as propriedades dielétricas da pele.

Beecher (%) em sua notavel revisao afirma sobre o as-
sunto em foco “a dor nao pode ser satisfatoriamente definida
exceto se cada individuo a defina introspectivamente, a sen-
sacao de dor e a percepcac sao idénticas; nenhuma repre-
senta isoladamente a sensacao original, mas re]presenta tam-
‘ém uma quantidade indefinida de processamento pmqmco
ou componente de reagao. Nenhuma demonstracdo convin-
cente fol ainda dada de que o limiar da dor é constante de
individuo para individuo ou em tempos diferentes no mesmo
individuo. Além de que um grande numero de fatores é apon-
tado como podendo produzir varia¢oes no limiar da dor, ne-
nhuma experiéncia controlou sequer a maioria destes fata-
res”,

FATORES QUE PODEM VARIAR O LIMIAR

Raca: Para Chapman e Jones (Y) que estudaram varia-
cCes na percepcido e reacdo da dor em individuos negros e eu-
ropeus do norte e europeus mediterraneos os resultados fo-
ram 0s seguintes: Os negros apresentaram um limiar de per-
cepcao mais baixo e também malis rapidamente que os eu-
ropeus do norte. Racas mediterrdneas testadas para percep-
cao e reacao, mostraram resultados semelhantes aos negros.
Analizaram fatores como eventualmente passiveis de modifi-
car os dados estudados, como: adrenalina, acidose e alcalose
severas, fadiga fisica ¢ mental, tensao nervosa, 48 horas de
jejum. Somente a fadiga, mental e tensio nervosa produziram
alteracoes mgmflcatwas na qensm]lldade cutanea para dor.
‘Para eles a reacao a dor representa um fendmeno psicolégi-
cO que pode assumir importancia clinica, por exemplo, em
pacientes psiconeurdticos. A magnitude das variacdes nos li-
miares jndividuais de percepcio e reacido A dor encontrados
em seu estudo em individuos normais tem significado clinico.
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Apesar da uniformidade dos limiares encontrados em di-
ferentes grupos racia’s que vivem na América do Norte, Mee-
chan, Stell e Hardy (3¢), estudaram os limiares em nativos do:
Alasca e Esquimés. - Basearam seu estudo no fato de que es-
tes individuos apresentam duas peculiaridades importantes:
primeiro apresentam populacoes que vivern de acordo com ve-
lhos costumes e sdo pouco afetados pela cultura; e segundo
lugar, durante sua vida estdo expostos regularmente a pro-
longados periodos de frio extremo. Dai surgem as perguntas:
Tem os nativos do Alasca e os Esquimds limiares diferentes
dos habitantes dos EEUU? Se existe alguma diferenca, essa
pode ser atribuida ao frio ou a alguma énfase na diferenca
cultural? A conclusao dos autores e a de que nao existe di-
ferenca, os aspectos climaticos e culturais nio alteram os pa-
droes habituais dos limiares.

Idade: Chapman e Jones (°) acham dados que o0s per-
mitem afirmar que a percepcao e reacao diminuem com a ida-
de. Para Hardy e outros, isso nao ocorre.

Ndusea: Para Lee e Pfeiffer (3°) o limiar esta aumen-
dc. A distracao e emocao também estao associados com a.
nausea e provavelmente conduzem a esse aumento do limiar.

Fadigas: Para a maioria dos autores nao ha variacao nos
- limiares; para outros como citado anteriormente, pode haver
alteracoes significativas.

Ansiedade e Medo: Hill e col (') estudaram a exten-
sao na qual a morfina e ansiedade alteram a avaliacao da
intensidade da dor. Destes estudos concluem que para seremk
validas, as medidas de limiar para dor, devem incluir o con-
trole da importante variavel: o medo antecipado da dor. A ia-
lTha neste sentido provavelmente e responsavel por grandes
variacoes encontradas em relatos que estudam o assunto. Os
autores concluem tambem que sob condicdes que promoveny
ansiedade ou medo da dor, os individuos tendem a superesti-
mar as intensidades dos estmulos dolorosos. Eliminando a
maior parte do fator ansiedade pouca superestimacao ocorre.

Qutros fatores, exaustivamente analizados na revisao de
Beecher (), sdo: Sistema Nervoso Auténomo. Alteracoes Cir-
culatérias, Temperatura da Pele, Sudorese, Elevacao da ten-
sao de CO2. Hiperalgesia, Certas formas de traumatismo,
Treinamento, Adaptaciao, Distracido, Falta de atencido e Le-
targia, Julgamento prejudicado, Sugestio e Emocao, Calor e
Frio, Placebos e Variacac diurna.

A DOR DO ANIMAL E A DOR NO HOMEM

Na transpolacao dos estudos e dos resultados do animal
para o homem, existem sérias divergéncias. Gerard ('*) es--
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tudou esse assunto em tracto descendente do trigém'o em ga-
tos. A conclusao é de que na comparacdo com 0 homem as.
lesoes necessarias para interromper os “reflexcs da dor” no
gato eram decididamente diferentes daquelas requeridas pa-
ra Interromper a dor no homem. Q trabalho de Goetzl e col
(*Y) tambsm ¢é falho na tentativa de mostrar correlacio en-
tre manifestacao neurovegetativa e dor em animais. A cor-
relacao entre aspectos de conducdo medular entre anima’'s e
0 homem ¢ ainda mais falha, Tentativas de estudar o resul--
tado de cordotomia anterolateral em cies ndo melhora o qua-
dro. Nestes animais a cordotomia citada produz perda in-
completa ou parcial da sensibilidade dolorosa da pele com se-
vera atax.a do trem posterior. Os exames pos-mortem dos
animals mostraram incisdes do tipo que produzem analgesia.
cutdnea total nac acompanhada de ataxia no homem. Para
Sweet (**) “a massa de fibras que conduzem a dor soméatica
em muitos an mais, incluindo o macaco, nao mantém uma
posicdo fixa nos feixes anterolatera’s da medula. Felizmente
sabemos através das cirurgias que ddo melhora a dor, e que
sao executadas naquele local, que aquela é a posicdo habitual
no homem.

PERCEPCAQ DA DOR

Existe um conceito tradicional que afirma ser a dor uma
modalidade especifica de sensacdo. Sob o ponto de vista psi-
cologico parece existir uma interacfo entre a intensidade do
estimulo e a intensidade da experiéncia para a dor. Entre-
tanto a modulacio, selecio e filtracdo da transmissio do im-
pulso pelo neurceixo estd socb um controle dinidmico da ativi-
dade cerebral, segundo nos afirmam os trabalhos de Hag-
arth e Kerr (**) e de Melzack ¢ Wall (%9),

A percepcao da dor nao é s'mplesmente uma resultante
de. extensdo do dano, é também, segundo Hill e col (29), de-
terminada pela ansiedade, expectativa e sugestdo; sign’fica-
do da situacdo em que o dano ccorre, estimulos sensoriais que
competem no momento e cutras variaveis psicolégicas, sdo
outros aspectos importantes a considerar na percepcio a dor.
Melzack e Wall (*"), entre cutros autcres estao certos de que
as atividades cerebrais responsaveis por esses processos psi-
cclégicos desempenham papel essencial na determinacdo da
qualidade e intensidade com que a dor é percebida.

Na segunda Guerra Mundial, na batalha da cabeca de
ponte de Anzio, observacoes de Beecher (*) mostram gue sol-
dados simplesmente ighoraram ferimentos graves ou sentiam-
-nos com tao pequena intensidade que recusavam medica-
cao.



10 REVISTA BRASILEIRA DE  ANESTESIOLOGIA

Pavlov (%) mostrou em caes que recebiam queimaduras,
chogues, seguidos sempre da apresentacao de alimentos, que
.08 animais podiam responder a estes estimulos com sinais ti-
picos para a recepcio dos alimentos. Nao revelavam nenhum
sinal de dor. Se esses animais t'nham dor, era uma dor que
nao doia, ou estavam tentando enganar o pesquizador. Am-
bas possibilidades sdo absurdas. A conclusio que nio pode
ser recusada € a de que o estimulo nocivo pode ser desviado
ou pode ser modificado, originando sinal para dar um com-
portamento propr.o para alimentacao.

Sweet (41) entre outros cita estudos psicologicos que en-
contraram uma relacdo matematica entre intensidade do es-
timulo e intensidade da dor, para conduzir a4 conclusao que
a dor ¢ uma sensacao primaria. As observacgoes de Beecher
(*) e Pavlov (*°) entretanto, mostram que a atividade do Sis-
tema Nervoso Central pode intervir de tal forma entre o es-
timulo e a sensacido, a ponto de poder invalidar uma lei psi-
¢cologica.

Ultimamente tem sido orientado o estudo sobre a dor pa-
Ta uma aceitacido de que o Sistema Nervoso Central pode mo-
dificar e alterar nitidamente os impulsos dolorosos. Melzack
e Wall (*") propuzeram a Teoria do Portao. Dao éenfase a
histéria do individuo, seu estado de espirito, significado do
estimulo, ou seja aos aspectos psicolégcos. A teoria implica
na chegada dos estimulos, no portac medular que regula a
entrada dos mesmss; a partir da medula e através dos feixes
espinotalamicos anterolaterais o estimulo ¢ projetado para os
centros superiores por duas vias principais: a via das fibras
necespinotalamicas que se dirige para c¢s nucleos ventroba-
sais e posterolaterais do talamoe optico; dai para a area so-
matc-sensitiva da ccrticalidade cerebral. A outra ¢ a via
das fibras que ascendem em posicac mediana, o sistema as-
cendente paramediano para a formacao reticular, nucleos
mediancs intralaminares do talamo 6ptico e sistema 1'm-
bico.

Estas duas vias de conducaoc propostas por Melzack e
Casey (%), e suas conclusoes atravées de estudos fisiologicos
e de comportamento, permitem estabelecer que:

a) a selecdo e modulacao do estimulo sensitivo por parte
da projecao neoespinotalamica prove, ao menos em parte, a
‘base neurofisiologica da dimensao senscorial discriminativa da
dor; b) a ativacao das estruturas reticulares e limbcas pro-
ve 0 poderoso direcionamento no sentido da motivacao e afe-
to, sempre de desprazer que leva ¢ organismo a acao, e final-
mente: ¢) um sistema mais alto, um sistema neocortical que
assim processa: avaliacao, ou melhor avaliacao do estimulo
em termos de experiéncia prévia, controle sobre a atividade
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de ambos os sistemas, cu seja discriminativo e o da motiva-
cao. Estas trés categorias de atividade interagem para pro-
ver informacao e percepcac, considerands a localizacio, mag-
nitude e propriedades espace-tempcorais do estimulo nocivo; a
tendéncia motivacional para fuga ou luta e a informacao cog-
nitiva baseada em mu.tos tipos de informacao, ass'm: ex-
periéncia prévia e probabilidade da consegiiéncia de diferen-
tes estratégias para a respesta. As trés formas de ativdade
pcdem entac influericiar mecan’smos motores responsaveis pe-
los ccmplexos modelcs de respostas evidentes ou aparentes,
que caracterizam a dor.

O CONTROLE CENTRAL

Tem sido estudado por var'os autores. Hagbarth e Fex (*')
analizaram a influéncia cortical na transm ssao medular. Es-
tudaram a influéncia sobre os feixes ascendentes e sobre o
corno posterior. Segundo eles “parece que as projecdes sensi-
tivas para as areas corticais cerebelares e cerebrais tem uma
importante funcao como algcas de um feed-back das qua’s as
mensagens periféricas dao crigem a um fluxo centrifugo que
regula ¢ impulso per.ferico”. Hagbarth e Kerr (**), baseados
em varios trabalhos, entre outros os de Granit e Kaada (*9)
concluem “a transmissao s'naptica na medula (aferente) po-
de ser Influenciada de uma maneira fisiolégica por feixes
descendentes que provém de certas estruturas cerebrais. Além
disso, esse mecanismo sensitivo-regulador pode agir de manei-
ra tonica”. As estruturas influenciaveis sao: coluna dorsal,
cocluna ventral, assim como as respostas aferentes no tron-
co cerebral, cerebelo e cortex sensorial. (Os mecanismos re-
guladores tem origem a partir de estimulog da formacdo re-
ticular, parte ventral do vermis anterior, coertex cerebral sen-
sitiva, cortex motor e porcio anter'or da circunvolucdo do
corpo caloso. Desta forma pode dizer-se que a entrada de
impulsos sensitivos € controlada pelos mecanismos de aten-
cao. memoria e sugestao. Existem prob'emas de como essg
atividade central seja desencadeada. Sabe-se que algumas
atividades centrais cocmo ansiedade e excitacdo agem de ma-
neira global sobre o corpo, enquanto outras agem de manei-
ra mais seleliva, para determinados impulsos apenas. O ca-
so do individuo ferido que nao se queixa da dor mas reclama,
uma venopuntura mal executada. Os caes condic’ocnados que
ganem ac receber estimulos em parte do corpo que nao a ha-
bitual. O sistema que executa estas funcoes deve conduzir
rapldamente; estas funcdes de identificacdo, avaliacdo. pode-
rao sofrer uma analise posterior, interagir com outros esti-
mulos, ativar memorias e presidir a resposta.
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Em decorréncia disso podera ocorrer uma perfeita ava-
liacdo em termos de experiéncia presente e passada e modi-
ficacAo antes da ativacao dos sistemas de sensac¢ao e motiva-
cao. Influenciando esses dois ult.mos sistemas, poderiam eles.
por sua vez influenciar informacoes transmitidas através dos
sistemas de conducido lenta. Melzack e Wall (?**) propoem
um sistema de controle central baseados em trabalho de Jab-
bur e Towe (*7); estes estudaram a respeosta cortical antidrd-
mica a partir de estimulos das piram’des bulbares e Kennedy
e Towe (2°), 0s quais demonstraram que o sistema nao ¢ ati-
vado apenas por estimulo bulbar, mas também por estimulo
cutineo;, e de Morse e Towe (*%) que apontam as condicoes
exig das por Melzack e Wall e sugerem ainda que a area So-
mestésica consiste em pelo menos dois sistemas espac.alimen-
te separaveis; o mais lateral, ativado pela via lemnisco cor-
tical rapida. O sistema seria uma zona de gatilho de con-
trole central e seria formado pelo sistema de projecdo co-
Iuna dorsal-lemnismo mediano, formando o feed-forward, al-
ca de entrada do circuito. O sistema conduz tao rapido que
poderia ndo apenas presidir a receptividade dos neuronios cor-
ticais para os subsequentes conjuntos aferentes, mas tambem
at.var memorias e outros processos cognitivos que poderiam
agir por meio de fibras de controle aferente, sobre a informa-
cao que esta chegando, em n've’s sinapticos mais baixos. Tra-
dicionalmente o sistema dorsal esta implicado em funcoes co-
mo discriminacac de dois pontos, reconhecimento da super-
ficie tocada, localizacao e outras. Sao relatados entretanto,
que apds seccdo cirurgica do sistema, resultados que indicam
nas ter havido perda da capacidade discriminativa. Outros
relatos nos dao conta, através do mesmo processo de lesao,
de nao ter havido perda da capac dade de reconhecer a vibra-
cao, discriminacéo de dois pontos ou localizacao espacial, em
animais. As pesquisas parecem ligar cada vez mais o sistema
dorsal aos processos de atencao e orientacido espacial. Sabe-se
através de Hagbarth (*' #), que as atividades corticifugas
exercem poderosa atividade inibidora nos cornos dorsais da
medula. Essa atividade inibidora é mediada pelos feixes pi-
ramidais e outras estruturas de controle central, de tal for-
ma que o estimulo possa ser modulado pelo sistema de Mel-
zack antes de ser transmitido para os sistemas de d’scrimina-
cao e motivacdo. O sistema motivacional-afetivo, segundo
Frerich e outros, pode ser influenciado pelo cortex, especiil-
camente neocért.ce; e também pelo sistema limbico confor-
me segundo ¢ outros (**). Esse ultimo autor conclue gue as
areas corticais ativas no sentido de produzir estes efeitos sao
ceriex sensitivoe-motor, regido para occipital, giro temporal su-
perior e polo temporal, cortex frontal mediano e circunvalu-
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cdo do corpo caloso, essa em sua porcao anterior. Os efeitos
mais intensos e duradouros foram cbtidos atraves do estimu-
lo do hipocampo, agindo sobre a formacio reticular do tron-
€0 cerebral.

Dois outros trabalhos dao subs_dio de que outras moda-
lidades podem entrar nesse processo de controle, os de Cué-
nod e de Casey (**). Tem sido demonstrado em animais que
todas as modalidades de sensacao possuem controles centri-
fugos. Galambos (%) e Galambos e Col (%) descrevem este
assunto no que tange a via auditiva. Existem projecoes cen-
trifugas que vem do coértice auditivo ao corpo geniculado in-
terno ou mediano, dai para o coliculo inferior. Em conse-
quéncia: projecao para o0s nucleos de relais auditivos, in-
cluindo o nucleo coclear, e finalmente para o prépric orgdo
de Corti; as ultimas projecoes centrifugas terminam nas cé-
lulas ciliadas. Existe um circuito descendente paralelo que
viaja via formacao reticular e também exerce influéncia nos
sinais auditivos ascendentes. O mesmo ccorre com todos os
outros sistemas: visual, olfatorio, vestibular e somestésico.
Todos estao confirmados e seguramente, a0 menos num grau
preliminar, sao efetivos no sentido de ajustar esses informes
sensoriais. Desta mane’ra as percepcoes podem ser fortemen-
te moduladas pelos sistemas centrifugos, de acordo com a ex-
periéncia prévia, direcdo da atencao e intencoes do individuo.
Existe a idéia de que diferencas culturais, costumes e valo-
Tes humanos podem estar profundamente imbricados nesses
mecanismos de controle central das percepcoes.

Adey € col (3) mostram a Importancia de projecoes cen-
trifugas sobre a formacao reticular; esse fato é mais a sua
importancia desde a vigilia até os estados mais agudos de
atencao organizada e panico, bem caracterizam o valor do
controle centrifugoe. Livingston (32) faz uma revisao dos
controles dos processos de percepcao. Outro aspecto de in-
teresse € o referente a participacao do lobo frontal. Saben-
do-se de sua importancia nos processos de aprendizado, com-
portamento, memoria, controle e exteriorizaciao de emocoes,
atividade em sociedade pode-se inferir o seu importante oa-
pel med'ando entre atividades cognitivas e aspectos motiva-
cdo-afeto da dor. Ele recebe informacoes de praticamente
todas as areas de sensibilidade e associativas corticais e lan-
c¢a fibras para a formacao reticular e sistema limbico, estan-
do desta maneira incluido no seio dos grandes processamen-
tos da vida psiquica.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DA DOR

Para Adams e Resnik (2), uma analise desse assunto nao
podera ser completa sem um acurado estudo dos aspectos:
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emoc¢io, importancia dos nive's culturais, raciais e religiosos.
na resposta para a dor, espectalmente quanto a reacao ou ex-
teriorizagﬁ,ﬂ Beecher (¥) considera, quando analiza os fato-
res de reacao a experiéncia da dor, a existéncia de trés aspec-
tcs na reacdo ao estimulo nocivo: respostas musculares es-
queléticas, reactes mediadas pelo sistema nervoso autdénomo e
finalmente as mais importantes, enquanto o sofrimento per-
siste — o processamento pelo sistema nervoso central, Esta ul-
tima € a mais importante, pela simples razdo de que ela de-
termina a presenca cu ausénc’a de scfrimento; é a parte in-
tima da experiéncia da dor. Para ele, as outras reacdes nao
sao um componente da dor, mas uma conseqiiéncia da dor.
Sabemos que certos individuos através de treinamento, habito.
ou temperamento fleugmatico sao relativamente estdicos en-
quanto outros sio extremamente sensiveis para a dor..A rea-
¢cao psiquica ou componente de processamento deve, apesar de
sua caracteristica subjetiva, ser encarada com a maior aten-
cao. E importante posicicnar o mais claramente possivel o
que seja uma sensacao inicial e a reagdo que se segue. A ori-
gem de sinals nos receptores € o pr meiro fato a partir de
um estimulo; a seguir a conducdo pelas vias medulares, che-
gada ao sistema nervoso central. Entéo a transformag;ao nu-
ma sensacao reconhecivel ou percepcao. Provavelmente, pa-
ra um determinado estimulo, os eventos iniciais sdo os mes-
mos para todos os individuos normais. Entretanto a obser-
vacao nos permite aceitar a idéia de que nao ha duvida quan-
to ao fato de a reacac ser diferente para cada individuo.
Qualquer tentativa. de separar resposta primaria e processa-
mento sers arbitraria. Seria a tentativa de colocar o fim da
primeira resposta justo antes de iniciar o processamento, po-
rém em termos praticos isto nio é possivel. Poder-se-ia ten-
tar estabelecer que a sensacao original desenvolve-se desde ©
estimulo até a conscientizacao, seria a fase inicial, a partir
dai dirlamos que a reacac € a fase secundaria ou processa-
mento final. Todavia, parece certo que a reacado ¢ iniciada
antes que a conscientizacac final tenha sido obtida. Podemos
d’zer, como Livingston (**), ser evidente o fatc de que nossas
experiéncias passadas modelam nossas percepceoes presentes.
Existem fibras centrifugas que trsansmitem paralelamente aos
imrulsos sensoriais e os modificam, desde os receptores ate o
Ccrtex. Eise sistema esta sujeito ao cond’cionamento e
aprendizado, podendo modificar drasticamente os sinais sen-
soriais dos quais dependemos para a percepcac dc que nos
cerca. Pode aumentar ou reduzir notavelmente a configura-
cao central dos impulsos aferentes ao cérebro de tal modo a
refletir um comportamentc grandemente alterado. Temos ©
exemplo dos Yoga quando em meditacao: potenc'ais muitc
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reduzidos, ou mesmgo auséncia de potenciais recolhidos no es-
calpo quando sao utilizados estimulos auditivos.

Per outro lado os Zen Budistas mostram, quando em
meditacao, para os mesmos estimulos auditivos, potenciais
muite altos. Fora de periodos de meditagao os potenciais
tanto dcs Yoga quanto dos Zen Budistas sdo normais. Sa-
Lends-se que o objetivo da meditacao do Yega é eliminar a
infrusac do mundo sensor al e o objetivo da meditacao do
Zen ¢ abr r para a percepcdo das sensacbes, mas permanecer
rascivo em relagdo a elas, parece que sob o aspecto das evi-
déncia eletroencefalograficas seus cbjetivos sdo conseguidos.
Desta maneira, numa medida bastante consideravel, os dois
estilos de meditadores tem seus anseios ou objetivos alcanca-
dos. Este fato e outras evidéncias reconhecidas em estudos
experimentais no homem e em animais sugerem a existéncia
de um consideravel controle de condicionamento sobre a dis-
tribuicho e amplitude dos sina’s sensoriais. Os testemunhos
subjetivos € o comportamento nos indicam que estas altera-
¢oes estdo ligadas a diferencas reais na percepcdo e na ex-
periéncia de cada um. O gue a dor desencadeia, no aAmbito
das modificacdes psiquicas pode muito bem ser descrito re-
petindo Ambroise Paré quando fala nos efeitos devastadores
da dor cronica: “Ndo ha nada que abata tanto ¢ poder e a
for¢ca como a dor. A dor continua exerce um efe'to adversc
em todo o sistema nervoso. Ha um aumento da irritabilida-
de, fadiga, perturbacao do sono, redugio do apetite e perda da
estabilidade emoc’onal. Individuos corajosos ficam reduzidos
a um estado de despertar comiseracdo. Tornam-se irracio-
nais a respeito da deoenca e fazem solicitacoes descabidas a
familia e aoc médico”. A dor pode ser considerada como o
acompanhamento subjetivo a um conjunto de respostas so-
maticas que conduzem a protecdo e a fuga do estimulo no-
clvo ou destrutivo. Ela leva a um impeto para um imediato
ccmpertamento de evitacao ou antecipacao e fuga de situa-
coes desagradaveis no futuro, ela pode ser considerada as-
sim, mas nao simplesmente defin'da desta forma. Pode tor-
nar-se uma crenca cega, causa de destruicao do ind viduo in-
terrompendo 0s processos normais de regulacao somatica e
visceral e dominar todos os aspectos da percepcio, julgamen-
to e acao. A dor forte e prolongada ccnstitue-se numa ex-
periénc’a diferente daquilo que normalmente encentramos e
do que podemos lembrar de uma forma realista. A dor forte
e proicngada pode distorcer rad’calmente todas as reacoes e
relacoes scciais do individuo, destruir sua motivacio € minar
alguns valores aos quais o ind viduo se apega para continuar
vivendo. Se por um lado podemos d'zer que sas conhecidos
cs aspectos basios de recepgdo, ccnducdo e projecado para o
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talamo optico e ccrtex, os verdadeiros centros que processam
€ dao a resposta final, cercada de maior ou menor reacao, de
um grau maior ou menor de afeto ainda nao sao suficiente-
mente conhecidos. Apesar do bom nivel alcancado no conhe-
cimentc e exploracao experimental da f.siologia do sistema
limbkico e vida emocional, ainda permanecem interrogacoes.
A chegada de um estimulo aos niveis superiores é acompa-
nhada por um estado de consciéncia ou estado de vig:lia aten-
to a respeito do estimulo doloroso. Estudos clinicos, apesar
de muito elaborados ainda nao nos fornecem a exata locali-
zacao dos substratos nervosos para este processo mental. O
estimulo doloroso nao é inteiramente abolido por uma hemi-
esterectomia total incluindo o talamo optico de um lado. Mui-
tas vezes se afirma que 0s impulsos que chegam ao Talamo
‘Optico criam um estado consciente a respeito dos atributos
da sensacao e que o Cortex Cerebral Parietal é necessario pa-
ra uma apreciacao da intensidade e localizacdo dos estimu-
los. Essa assertiva é demasiado simples. Provavelmente de-
va existir uma estreita e harmoniosa relacic entre essas duas
estruturas, para que uma experiéncia sensorial seja comple-
ta. A tradicional separacio entre sensacdo e percepcido tem
sido abandonada, e o tem sido em favor do ponto de vista
que sensacao, percepcac € as varias respostas conscientes e
inconscientes para a dor formam um processo indivisivel.
Apesar de que em certos aspectecs a der seja semelhante g
outros fendomenos sensoriais, como por exemplo a resposta
previsivel para uma dada intensidade de estimulo, ela difere
€m outros aspectos. Uma de suas caracteristicas marcantes é
o seu forte tom de sentir, ou afeto, com o qual sempre esta
dotada, e sempre proximo do desprazer. As experiéncias con-
dicionantes e as emog¢oes podem aumentar ou dim'nuir a rea-
¢cdo para a dor. O relato de Finneson (') é taxativo: “sob
certas circunstancias o fendémeno da adaptacao pode ter im-
portancia e criar um permanente aumento do limar para a
dor. Esse foi o caso de prisioneiros aliados sujeitados a tor-
turas durante trés anos, pelos Japoneses, durante a II Guerra
Mundial. Alguns destes sobreviventes tem variados graus de
anestesia, e um deles tem insensibilidade ccmpleta para to-
das as sensagoes, exceto na coérnea”. O fenomeno pode ser
discutido em termos de existéncia ou nao de uma verdadeira
adaptacao para a dor, tal seja ¢ nao disparo dos receptores,
se nac houver alteracao do estimulo. Este conceito estilo de
adaptacao talvez nao se engquadre na explicacdo tentada; to-
davia que processos mentais teriam ocorrido, as expensas do
scfrimento severo e continuo, nesses individuos? Sabemos que
muites tipos de estimulos, se aplicados continuamente, logo
deixam de ser efetivos, enquanto a dor pode persistir en-
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quanto o estimulo estiver presente e alem disso, pelo estabe-
lecimento de um estado de excitacao central, pode inclusive
sobrepassar o estimulo. A dor é acompanhada por uma sé€rie
- de modificacoes somaticas e neurovegetativas, E muito pro-
vavel que algumas destas alteracoes reflexas — como aquelas
que envolvem aumento da tensao muscular € espasmo vas-
cular — possam por si mesmas gerar fonte adicional de dor.
O aspecto emocdo e dor € bem caracterizado por Montaigne:
“‘sentimos malils um unico corte do bisturi do cirurgiao do
que dez golpes de espada no calor da batatha”. E bem co-
nhecida a expressio “ferimento invalidante”, ela significa um
ferimento grave porém ndo tao mal recebido pelo soldado,
pois que permite a volta a casa com honras. Por essa razao,
em geral, os ferimentos invalidantes sao menos dolorosos do
gue outros de igual importancia fisica. A dor & muito pior
quando sofrida a sOs, assim a dor da calada da noite é um
bom exemplo. A ansiedade ¢ um fator que a aumenta; sabe-
-s¢ que ela conduz a um aumento da fensdio muscular, gue
por sua vez colaboraria para aumentar a dor. Aceifa-se em
principio que tensio e ansiedade sejam fatores, mas nao ex-
plicam todo o quadro. Ele deve ser explicado total ou par-
cialmente por processos psicologicos. Se o paciente tem uma
doenca maligna ele sofre mais & noite, quando toda a rotina
cessou e ele esta a s0s com 08 seus pensamentos, Esse € um
exemplo da influénecia emocional que aumenta a reaciao para
a dor. Os lutadores da antiguidade constituem o exemplo
opostc. Esses gladiadores sofriam por vezes ferimentos gra-
ves durante a Iuta, ndo mostrando nenhum sinal de dor:
aqueles momentos significavam a luta pela sobrevivéncia e
através de uma complexa elaboracao psiquica todos os fato-
res ou estimulos que pudessem desviar a atencido do adversa-
rio e da luta eram desviados. Evidentemente, durante o com-
bate, hd uma selecio dos estimulos que devem ser processa-
dos. A dor seria a representacdo de uma inferioridade ou a
conscientizacao do ferimento uma derrcta, ao menos parcial,
que poderia roubar energia e contribuir para a morte proxi-
ma, gué evidentemente é evitada a todo transe. Complexos
mecanismos de bloqueio, sediados certamente nos niveis de
maicr. controle da vida psiquica, devem ser 0s responsaveis
pela selecao daquilo que deve ser processado, no momento de-
vido. A selecdo é feita através da experiéncia prévia, do con-
dicicnamento, visando a escolha da estratégia mais adequa-
da.

A DOR NOS DISTURBIOS PPSICOLOGICOS

Ao analizarem os s‘ntomas diretamente ligados a doen-
ca psicologica. Meyer e Reading (°7) referem-se as reacoes de
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conversao. Os sintomas de conversao (histéricos) incluem a
dor com grande freqiiéncia e porisso esse tipo de paciente so-
fre intervencoes cirurgicas desnecessarias. Estes sintomas
sa0 mals comuns em pacientes do sexo feminino, entre os 15
e 35 anos ¢ mais frequentes entre pessoas menos educadas e
sofisticadas. A aceitacdo ou rejeicao cultural dos sintomas
de conversic provavellmente, é a causa da diferenca. Na
abordagem dos aspectos clinicos das reacoes de converséo,
afirmam que os sintomas histéricos classicos podem envol-
ver: perda ou grande prejuizo das funcoes sensit:vo moto-
ras; simulacio de varias doencas organicas. Essas simula-
cOes sfo inconscientes, mas por vezes perfeitas. Finalmente,
o terceiro tipo de sintoma de conversio ¢ a dor de origem
psicogénica, ocorrendo muitas vezes em combinacdo com va-
rios tipos de depressao. As localizacoes mais comuns destas
dores sao:; abdomem, costas, face e extremidades.

Adams (%), analizando histeria e personalidade psicopéa-
tica faz uma serie de consideracces, das quais sao de parti-
cular interesse:. “a vida pregressa da paciente é pontilhada
de sintomas e doengas que nao encaixam nos modelos de pa-
tologia conhecidos, sejam clinicos ou cirurg.cos. Porisso sao
aplicadas muitas formas de terapeutica, inciwndo cirurgi-
cas. Raramente chegam ao estado adulto sem uma cirurgia
sobre 0 abdomem, usualmente realizada devido a queixas
de dor, nauseas e outros sintomas. As indicacoes para a ci-
rurgia nac foram, via de regra, claras e mais ainda: 0s mes-
mos sintomas e outros aparecem comumente para complicar
a convalescenca. Faz um estudo geral sobre o guadro e adi-
ciona: “a histeria raramente &€ uma doenca monossntoma-
tica, & polissintomatica, envoilvendo quase todos os o6rgaos. O
unico limite para a variacdo ¢ o limite dado pela habil’dade
do paciente em produzir os sintomas por sua determinacao
(consciente ou inconsciente). Uma lista dos sintomas mais
frequentes foi elaborada por Cchen e Robins ('), incluindo
18 sintomas; entre estes a dor de cabeca e dor abdominal;
essa lista era estatisticamente significativa quando compara-
da com pacientes da mesma idade, que trabalhavam normal-
mente e nao tinham doenca psiguiatrica reconhecivel. Um
aspecto importante, no que tange & dor histérica € a falta de
capacidade do paciente de fornecer uma descricdo clara, con-
cisa do tipo da dor, sua localizacao e outras caracteristicas.
Existe sempre uma dramafica elabcracao acerca de sua in-
tensidade e efeitos. Quanto & duracac existe a dor persis-
tente, continua ou intermitente, por longes periodos, sem
possibilidade de ser comparada ou superposta a outros sin-
dromes dolcrosos conhecidos. Benica (°) refere ao analizar
os aspectos psicodinamicos da dor: “a dor é freqiientemente
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considerada uma punicao. Pode ser desejada. No inicio, o
prazer da dor, e depois o prazer pela dor. No masoquismo o
mecanismo psicologico de defesa, através do qual o prazer é
cbtido pela dor, constitue um achado comum’”. Tece con-
sideracoes sobre a dor inflingida cu obtida através do parcei-
ro durante o ato sexual.

Desta maneira, a dor induzida por outrem, ou mesmo a
dor autoinduzida, torna-se uma recompensa. Cita ainda, os
exemplos dos modelos culturais. Em certas sociedades tole-
rar a dor sem reacdo € um dever. A autosugestfo para me-
Ihorar, ou nao sentir a dor é um aspecto bem explorado den-
tro da histéria antiga, no enfoque dos herdis e dos martires.
Alnda do mesmo autor: “muito da confusdo em relacdo &
dor € originada pelo fato da existéncia de dois componentes:
percepcao e emocac; a importancia destes é de dificil julga-
mento quando se os considera isoladamente ou um em rela-
cao ao outro, eles néo devem ser avaliados simplesmente, mas
devem ser pesados ou considerados em cada caso individual®.
A dor pcde originar-se de um estimulo agindo na periferia
do sistema nervoso, pcde originar-se no sistema nervoso cen-
tral e projetar-se numa porcao distante do corpo como a dor
o sindreme talamico, na aura dolorosa da convusido epilé-
tica, na dor que resulta de um estimulo elétrico ou no tipo
conversive da dor na histeria.

Finneson nos diz que muitos pacientes psicoticos ndo di-
ferem do individuo normal em sua reacdo a dor. Entretan-
to, muitos queixam-se de fortes dores em varias localizacoes
como parte de sua doenca mental, Por outro lado, refere o
tato de que, muitos esquizofrénicos amputaram seus orgdos
genitals, dedos ou orelhas ou mutilaram-se de forma extensa
e grave sem expressar reacao a dor. S&do raros cs pacientes
psiquiatricos que apresentam doenca organica capaz de ex-
plicar suas dores, sendo que a metade deles queixa-se de dor
de cakeca. Apesar da ocorréncia da dor, por razdes emocio-
nais ser bastante freqiiente no campo psiquiatrico, provavel-
mente ex'ste na clinica geral um numero ainda maior de
sltuacoes em que esse fato ccorre. Realmente, mesmo guan-
do a dor é de origem primariamente orginica, quase sempre
existe um componente de medo no fendémeno da dor: e tan-
lo isso ¢ verdade que praticamente nic existe dor que no
possa. ser melhorada pela promessa de alivio e esperanca de
cura radical. Por outro lado, também parece provavel que
quase todas as dores de origem orginicas sejam intensifica-
das por problemas emocionais concomitantes. O mais sim-
ples destes problemas € a incerteza, dbvia para o paciente, da
razao do sofrimento e da ameaca que isso possa significar
para o futuro. Estes conceitos sdo enriquecidos pelo relato
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de experiéncia realizada por anestesistas que compararam a
necessidade de analgésicos no pos operatorio, em dois grupos
de pacientes; um grupo foi preparado para cirurgia com con-
versa e discussao animadoras por parte dos anestesistas; o
outro grupo nido teve esta atencao. A diferenca foi extrema-
mente significativa. O grupo que recebeu a atencio descrita
recebeu no pods operatoério, quantidade duas vezes menores
de analgésicos. A reacao entre dor e emocao pode ser €x-
plorada com ¢ uso de placebos. E notorio que o placebo po-
de al.wviar a ansiedade, podendo as vezes ter acao 1&o potente
quanto os ahalgésicos. Quando 0s analgésicos sdo emprega-
dos, suas acoes tém intima relacao com seus efeitos benéfi-
cos sobre o medo. O problema do conirole da reacao a dor,
é bem explicado nos flagelados do século XV, os quais na
exaltacdo da histeria religiosa suportavam alegremente a dor,
e nos derviches africanos, homens que renunciavam a todos
0s prazeres do mundo, e dentro de seu misticismo sao capa-
zes de trespassar a face, lado a lado sem a minima reacao
de dor. Para McBryde (**) “o habito e a exposicio a am-
biente rigoroso usualmente diminuem a percepcao para a
dor. Individuos podem pela forca de vontade e pelo treina-
mento controlar de forma acentuada a sua percepcdo para a
dor”. Para Chapman, Cochen e Cobb (%), entre outros aulo-
res, o limiar da dor, ¢ 0 mesmo quando se comparam indivi-
duos psiconeurdticos com normais, entretanto, o nivel de
reacao motora, € mais baixo nos psiconeursticos.

ASSTMBOLIA PARA A DOR

Para Hécaen constitue-se numa “curiosa modalidade de
apreciacac da dor, o individuo nao reage ao estimulo doloro-
s0 ou 0 faz de uma maneira incompleta; nao parece avaliar
to pouco aparentes”. Mals adiante revela que esta assimbolia
apresenta-se num sindrome cujos elementos mais habituais
consistem de afasia sensorial, manifestacoes apraxicas, alte-
racoes de orientacao acerca de seu proprio corpo. O autor
relata a existeéncia de 17 casos.

Para Finnescn (''), apesar da falta dessa importante
modalidade senscrial, esses individuos geralmente sao aptos
para a rotina diaria e evitam queimaduras e outrcs fer men-
tos que ind viduos adultos portaderes de seringomielic (cau-
cando perda de sensibil’dade para tato e dor) nac coenseguaem
evitar. Para o mesmo auter, dev.do a ser uma lesac extrema-
mente incomum, nao foi possivel uma cenfirmacasc pes-mor-
tem acerca da localizacac de alguma possivel lesdo organica.
Alguns acreditam que esta condicao representa uma forma
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de agonia sensorial ou uma inabilidade semelhante 3 afasia
para formular uma apreciacdo a dor.

Para Sweet (*'), € uma auséncia de reacdo psiquica para
a sensacao, nao é uma analgesia no sentido comum. Relata
que varias areas tem sido responsabilizadas, sendo uma de-
las, o lobo parietal dominante. Autépsia em alguns pacientes
revelou uma lesao comum ou seja uma lesdo localizada no
giro supramarginal. Na historia destes pacientes, havia uma
afasia do tipo sensorial o que ndo permitia uma apreciacao
correta. Em alguns pacientes havia ainda, um embotamen-
to para a apreciacio da dor; esse embotamento ou indiferen-
¢a, era também caracterizado por uma, falta de conceituacio
no que tange a apreciacao de gestos e atitudes ameacadoras
contra os mesmos, configurando um distdrbio geral na capa-
cidade de julgamento do perigo. Em alguns catos nio se en-
controu afasia. Em outros casos a lesdo nio era no hemisfé-
rio dominante e sua indiferenca ao estimulo, era, acompanha-
da de desatencdo, mutismo, hipocinésia ou depressdo. Al-
guns consideram que o problema é mais de personalidade do
que devido a uma lesdo em area especifica.

Parece nao ser possivel atribuir esta falta ou depressio
de reagao a dor ou seja, aos estimulos nocivos em geral a uma,
lesdo cerebral focal.

An DORES INTRATAVEIS

Em certas circunstancias a cirurgia pode ser insistente-
mente apontada como solucdo. Um dos erros mais freqiien-
tes, & a indicacfio em pacientes histéricos, somente para des-
cobrir que cada nova cirurgia da coricem a uma nova dor,
muitas vezes de intensidade maior que a anterior. A psicose
depressiva, pcde estar associada e mascarada por um estado
dolcroso e a terapéutica evidentemente, deve ser outra que
nao a cirurgia.

A regra deve ser o extremo cuidado diagnostico. Leriche
(*') Ja apontava as indicacGes para cirurgia da der: antes de
tudo nao prejudicar. As cirurgias dirigidas contra a dor nio
devem ser perigosas para a vida nem fazer correr risco de
uma grave invaldez. Para suprimir-se uma enfermidade nio
deve-se criar outra. Deve-se intervir precocemente, elgendo
desde o inicio a cirurgia adequada. Se esperarmos demasia-
damente corremos o risco de ndo operar mais do que psico-
patas ou morfinémanos. E conclue: nio se devem multipli-
car as operacoes. Nio devemos crer gque tenhamos & hossa
disposicdo uma escala de cirurgias que se podem ir realizan-
do sucessivamente.
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Scoville (*?) quando aponta indicagoes para cirurgia do
lobo frontal aponta enire outras a dor. Afirma ser a cirur-
gia, benéfica para pacientes que estdo morrendo de cancer,
estando com habito a drogas e que tem medo da dor e da
morte. Ela pode tornar mais toleraveis seus ultimos periodos
de vida. Lattinen e Vilkki (*Y) realizaram numerosas experi-
mentacoes em animais e psicocirurgias no homem. Mostira-
ram a importancia do Cingulum nas emog¢oes, usaram a cin-
gulotomia ventral anterior por estereotax.a em dor do mem-
bro fantasma com dependéncia de drogas € em neuralgia com
ansiedade. Seus resultados foram razoaveis. Nao classifica
nenhum no grupo bom.

Broager e Olessen (%) casos de dor infratavel, organica
ou psicogénica. O tratamento foi Cingulectomia e Criolesao
frontal. A maioria dos pacientes ficou classificado como ten-
do resultados excelentes e bons.

Alguns consideram que para as dores do Ca metastastico,
dor talamica da doenca vascular cerebral e outras doencas
incuravels, deve ser pesada a relativa vantagem do uso de
drogas sobre a seccdo espino-talamica ou lobotomia frontal.
A idade, a sobrevida estimada e o estado de espirito sao
importantes para selecionar o procedimento terapéutico. Mui-
tas vezes a cirurgia sobre medula e cérebro é escolhida em
detrimento do uso de narcoédticos, uso controlado de outras
drogas e bloqueios. E por vezes esquecido que muitos pacien-
tes sho mantidos relativamente confortaveis e ativos com o
uso judicioso de drogas, sem terem sujeitos a procedimentos
cirurgicos e privados daquelas qualidades de espirito e cara-
ter que muitas vezes s&o apreciadas pelo meio em que vivem.

SUMMARY

THE PSYCHOPHYSIOLOGY OF PAIN

When discussing the subjecet paln une of 1he moat  intensive diScussions
centers ou the participation of cortical aund subcortical structurcs. The awareness
of the stimulus and the type of sensation that is evoked are a function of these
higher structures, This problem is dizseceted into two components: an asgociative
corticality and a subcortical ceoemponent, known to be regponsible for emotional
and behaviour responses as well as the feelings of reward and punishment. Pain
as a component of severe psichological changes= has been oxplored by psychiatry
with psycho-surgery. This last aspect has been very helpful in the management
of intractable pain, especially in the final stages of malignant diseases,

Alzo the pain that accompanies sometimes conversive statezs will he studied
and carcfully analvsed. Some other aspects of pain #uch az previous experiences,
pocial and economic and culiural level, a’a well as race and religion will be

considered. The finality and significance of the painful experience must also
be analysed,
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