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áreas maiores ou m-enores de pele e finalmente a possibilidade. 
de repetir o est~mulo e·m rápida sucessão sem lesão para a 
superfície testada. Os Iimia1"es foram estuda.dos por longo tem­
po, quase um ano. Foi dada ênfase ao estado emocional e 
problemas diários dos indivíduos testa.dos. Estes problemas 
do dia a di.a variam consideravelmente como era lícito e·spe­
rar, entretanto o limiar de sensibilidade à dor variou menos 
de 121~'6 e não houve nenhuma relação entre estado de espl­
rito e variação do limiar. Para separar os limiares para a dor 
e calor, os indivíduos foram estudados durante vários dias, sob 
a ação de analgésico. O limiar para. a do·r subiu 35 por cento 
e para o calor, 55 ~;{ . 

Schumacher, Goodell, Hardy e Wolff (4 ) trabalharam 
e.oro grande número de indiv.iduos instruídos, inas não trei­
nados, cujas idade·s va.riavam de 14 a 70 anos, e co.m diferen­
tes ocupações, raças diferentes e dos dois sexos. Encontraram 
valores de 21mcal,/seg/1cm2, o que concorda com os dados ob­
tidos por Ha.rdy e colaboradores.. Estes valores são médios,. 
existe unia var1ação. Esta variação pode ser reduzida à me­
tade quando são usados indivíduos treinados, e pode dobrar 
quando são utilizados ind1víduos não instruídos. Isso concor­
da com o resultado de Chapman e Jones (º). 

O valor em milica1orias acima citado corresponde a uma 
temperatura da pele igual a 45ºC ao fim de 3 segundos de 
exposição. Esta dor em pica.da, medida pela radiação térm:ca, 
varia conforme o luga1~ estudado na superfície corpo1 .. al, mas 
Hardy e colabora.dores encontraram valores sempre muito 
próximos de 45°C. Em outra análise do problema os mesmos 
autores Wolff, Hardy e Goodell estudaram um grande núme­
ro de pessoas encontrando uma variação no Ii111iar de apenas 
1;?~}., indepen·dentemente de sexo, estado de espírito e opinião 
subjetiva sobre a sensibilidade da dor. Este·s resultados co-n­
tradizem a noção de diferentes g1"aus de sensibilidade à dor. 
Existem conceitos que admitem diferentes graus de sensibili­
dade_, atra,,és dos quais admitia-se que raças primitivas são 
menos senstveis do que as mais adiantadas; homens mais do 
que as mulhere·s e que o treinamento ou desenvolvimento in­
telectual resulta em aumento da susceptib-ilidade à dor. A 
diferença, se existe, deve ser a.tribuída. a diferentes graus de 
racão à dor. Os indivíduos assim chama.dos de natureza mais 

.> 

sensível reagem mai.s fortemente à dor ou examinando de 
rna.ne!ra diferente: a mesma dor produz neles un1 efeito 

• maior, 
Os limia.res são uniforme·s persistindo através de 24 ho­

ras de vigília forçada~ Entretanto, a uniforinidade dos resul­
tados é contesta.da por vários autores. Wolff e Goodell (48 ) 

admitem que se os indivíduos, por letargia, fadiga, sugestão 
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ou outra razão não podem concentrar-se e manter atitude 
•adequada, o limiar pode variar muito, é imprevisível. 

Chapman e Jones (') encontram variações muito altas 
para o limiar, na ordem de - 40 •1; a ~ 50 '.k estudando 200 
pessoas. Outros autores também encontram inconstância de 
resultados com esta técnica. Dentre os que criticam o dolorí­
metro de Hardy estão Denton e Beecher ('') que não acei­
tam que limiares consistentes possam ser obtidos por esta 
técnica. 

A tentativa de estabelecer o limiar com estímulo elétrico 
tem sido cercada de problemas, Bishop (') os enumera res­
saltando a sensação tactil e a coceira que pode ocorrer. Já 
Mueller, Loeffel e Mead ('º) encontram dificuldades no que 
tange às propriedades dielétricas da pele. 

Beecher (') em sua notável revisão afirma sobre o as­
sunto em foco ''a dor não pode ser satisfatoriamente definida 
exceto se cada indivíduo a defina introspectivamente, a sen­
sação de dor e a percepção são idênticas; nenhuma repre­
senta isoladamente a sensação original, mas representa tam­

-bém uma quantidade indefinida de processamento psíquico 
ou componente de reação. Nenhuma demonstração conv,n­
cente foi ainda dada de que o limiar da dor é constante de 
indivíduo para indivíduo ou em tempos diferentes no mesmo 
indivíduo. Alé-m de que um grande número de fatores é apon­
tado como podendo produzir variações no limiar da dor, ne­
nhuma experiência controlou sequer a maioria destes fato­

·res". 

FATORES QUE PODEM VARIAR O LIMIAR 

Raça: Para Chapman e Jones (") que estudaram varia­
ções na percepção e reação da dor em indivíduos negros e eu­
ropeus do norte e europeus mediterrâneos os resultados fo­
ram os seguintes: Os negros apresentaram um limiar de per­
cepção mais baixo e também mais rapidamente que os eu­
ropeus do norte. Raças mediterrâneas testadas para percep­
cão e reacão, mostraram resultados semelhantes aos negros. . . 
Analizaram fatores como eventualmente passíveis de modifi­
car os dados estudados, como: adrenalina, acidose e alcalose 
severas, fadiga física e mental. tensão nervosa, 48 horas de 
je_ium. Somente a fadiga me11tal e tensão nervosa produziran1 
alterações significativas na sensibilidade cutânea para dor. 
Para eles a reação à dor representa um fenô-meno psicológi­
co que pode assumir importância clinica, por exemplo, em 
pacientes psiconeuróticos. A magnitude das variações nos li­
miares individuais de percepção e reacão à dor encontrados 
em seu estudo em indivíduos normais tem significado clínico . 

• 
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Apesar da uniformidade dos limiares encontrados em di­
ferentes grupos raciais que vivem na América do Norte, Mee­
chan, Stell e Hardy (34 ), estudaram os limiares em nativos do, 
Alasca e Esquimós .. Basearam seu estudo no fato de que es­
tes indivíduos apresentam duas peculiaridades importantes: 
primeiro apresentam populações que vivem de acordo com ve­
lhos costumes e são pouco afetados pela cultura; e segundo 
lugar, durante sua vida estão expostos regularmente a pro­
longados períodos de frio extremo. Daí surgem as perguntas: 
Tem os nativos do Alasca e os Esquimós limiares diferentes 
dos hab1tantes dos EEUU? Se existe alguma diferença, essa 
pode ser atribufda ao frio ou a alguma ênfase na diferença 
cultural? A conclusão dos autores é a de que não existe di­
ferença, os aspectos climáticos e culturais não alteram os pa-­
drões habituais dos limiares. 

Idade: Chapman e Jones (º) acham dados que os per­
mitem afirmar que a percepção e reação diminuem com a ida­
de. Para Hardy e outros, isso não ocorre. 

Náusea: Para Lee e Pfeiffer ('º) o limiar está aumen-
dc. A distração e emoção também estão associados com a 
náusea e provavelmente conduzem a esse aumento do limiar. 

Fadigas: Para a maioria dos autores não há variação nos 
· limiares; para outros como citado anteriormente, pode haver· 

alterações significativas. 
Ansiedade e Medo: Hill e col ('u) estudaram a exten­

são na qual a morfina e ansiedade alter.aro a avaliação da 
intensidade da do1·. Destes estudos concluem que para serem-. 
válidas, as medidas de limiar para dor, devem incluir o con­
trole da importante variável: o medo antecipado da dor. A fa­
lha neste sentido provavelmente é responsável por grandes 
variações encontradas em relatos aue estudam o assunto. Os 
autores concluem também que sob condições que promovem· 
ansiedade ou medo da dor, os indivíduos tendem a superesti­
mar as intensidades dos estmulo-s dolorosos. Eliminando a 
maior parte do fator ansiedade pouca superestimação ocorre. 

Outros fatores, exaustivamente analizados na revisão de 
Beecher ('), são: Sistema Nervoso Autônomo. Alterações Cir­
culatórias, Temperatura da Pele, Sudorese, Elevação da ten­
sã'.J de C02. Hiperalgesia, Certas formas de traumatismo, 
Treinamento, Adaptação, Distração, Falta de atenção e Le­
targia, Julgamento prejudicado, Sugestão e Emoção, Calor e· 
Frio, Placebos e Variação diurna. 

A DOR DO ANIMAL E A DOR NO HOMEM 

Na transpolação dos estudos e d'.Js resultados do animal 
para o homem, existem sérias divergências. Gerard (1

') es--
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tudou esse assunto em tracto descendente do trigêm'o em ga­
tos. A conclusão é de que na comparação com o homem as. 
lesões necessárias para interromper os "reflexos da dor" no 
gato eram decididamente diferentes daquelas requeridas pa­
ra interromper a dor no home1n. O trabalho de Goetzl e col_ 
('") também é falho na tentativa de mostrar correlação en­
tre manifestação neurovegetativa e dor em animais. A cor­
relação entre aspectos de condução medular entre anima· s e 
o homem é ainda mais falha. Tentativas de estudar o resul-­
tado de cordotomia anterolateral em cães não 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 pós-mortem dos 
animais mostraram incisões do tipo qu.e produzem analgesia. 
cutânea total não acompanhada de ataxia no homem. Para 
Sweet (44

) ''a massa de fibras que conduzem a dor somática 
em muitos an·mais, incluindo o macaco, não mantém uma 
posição fixa nos feixes anterolatera's da medula. Felizmente­
sabemos através das cirurgias que dão melhora à dor, e que 
são executadas naquele local, que aquela é a posição habitual 
no homem. 

PERCEPÇÃO DA DOR 

Existe um conceito tradicional que afirma ser a dor uma 
modalidade específica de sensação. Sob o ponto de vista psi­
cológico parece ex'stir uma interação entre a intensidade do· 
estímulo e a intensidade da experiência para a dor. Entre­
tanto a modulação, seleção e filtração da transmissão do im­
pulso pelo neuroeixo está sob um controle dinâmico da ativi­
dade cer~bral, segundo nos afirmam os trabalhos de Hag­
arth e Kerr ('') e de Melzack e Wall ("'). 

A perce.pção da dor não é s·mplesmente uma resultante 
d2. extensão do dano, é também, segundo Hill e cal (';;), de­
terminada pela ansiedade, expectativa e sugestão; sign'fica­
do da situação em que o dano ocorre, estímulos sensoriais que 
competem no momento e outras variá·,eis psicológicas, são 
outros aspectos importantes a considerar na percepção à dor. 
Melzack e Wall ("'·), entre cutros autores estão certos de que 
as atividades cerebrais responsáveis por esses processos psi­
cológicos desempenham papel essencial na determinação da 
qualidade e intensidade com que a dor é percebida. 

Na segunda Guerra Mundial, na batalha da cabeça de 
ponte de Anzio, observações de Beecher (') mostram que sol­
dados simplesmente ignoraram ferimentos graves ou sentiam­
-nos com tão pequena intensidade que recusavam medica--çao. 
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Pavlov ('º) mostrou em cães que recebiam queimaduras, 
choques, seguidos sempre da apresentação de alimentos, que 
-os animais podiam responder a estes estímulos com sinais tí­
picos para a recepção dos alimentos. Não revelavam nenhum 
s;nal de dor. Se esses animais t'nham dor, era uma dor que 
não doía, ou estavam tentando enganar o pesquizador. Am­
bas possibilidades são absurdas. A conclusão que não pode 
ser recusada é a de que o estímulo nocivo pode ser desviado 
-ou pode ser modificado, originando sinal para dar um com­
portamento própr:o para alimentação. 

Sweet ('') entre outros cita estudos psicológicos que en­
·contraram uma relação matemática entre intensidade do es­
tímulo e intensidade da dor, para conduzir à conclusão que 
·a dor é uma sensação primária. As observações de Beecher 
(') e Pavlov ('º) entretanto, mostram que a atividade do Sis­
tema Nervoso Central pode intervir de tal forma entre o es­
tímulo e a sensação, a ponto de poder invalidar uma lei psi­
,cológica. 

Ultimamente tem sido orientado o estudo sobre a dor pa­
ra uma aceitação de que o Sistema Nervoso Central pode mo­
dificar e alterar nitidamente os impulsos dolorosos. Melzack 
e Wall (·4'') propuzeram a Teoria do Portão. Dão ênfase à 
história do individuo, seu estado de espírito, significado do 
estímulo, ou seja aos aspectos psicológ·cos. A teoria implica 
na chegada dos estímulos, no portão medular que rzgula a 
entrada dos mesmos; a partir da medula e através dos feixes 
espinotalãmicos anterolaterais o estímulo é r:rojetado para os 
-centros superiores por duas vias principais: a via das fibras 
neoespinotalãm'cas que se dirige para os núcleos ventroba­
sais e postero'aterais do tálamo óptico; daí para a área so­
matc-sensitiva da ccrticalidade cerebral. A outra é a via 
das fibras que ascendem em posição mediana, o sistema as­
cendente paramediano para a formação reticular, núcleos 
medianos intralaminares do tálamo ópt'co e s'stema l'm­
bico. 

Estas duas vias de condução propostas por Melzack e 
Casey ("u), e suas conclusões através de estudos fisiológicos 
-e de comportamento, permitem estabelecer que: 

a) a seleção e modulação do est'mulo sensitivo por parte 
da projeção neoespinotalámica prove, ao menos em parte. a 
base neurofisiológica da dimensão sensorial discriminativa da 
dor; b) a ativação das estruturas reticulares e límb·cas pro­
ve o poderoso direcionamento no sent'do da motivação e afe­
to, sempre de desprazer que leva o organismo a ação, e final­
mente: c) um sistema mais alto, um sistema neocortical que 
assim processa: avaliação, ou melhor aval'ação do estímulo 
-em termos de experiência prévia, controle sobre a atividade 
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-de ambos os sistemas, ou seja discriminativo e o da motiva­
ção. Estas três categorias de at;vidade interagem para pro­
ver informação e percepção, cons;derand:i a localização, mag­
nitude e propriedades espaço-temporais do estímulo nocivo; a 
tendência motivacional para fuga ou luta e a informação cog­
nitiva baseada em mu.tos tipos de informação, ass·m: ex­
periência prévia e probabilidade da conseqüência de diferen­
tes estratégias para a resposta. As três formas de ativ·dade 
p-odem então influenciar mecan'smos motores responsáveis pe­
los ccmplexos modelos de respostas evidentes ou aparentes, 
que caracterizam a dor. 

O CONTROLE CENTRAL 

Tem sido estudado per vár'os autores. Hagbarth e Fex ('') 
analizaram a influência cortical na transm ssão medular. Es-

• 

tudaram a influência sobre os feixes ascendentes e sobre o 
corno poster:or. Segundo eles ''parece que as projeções sensi­
tivas para as áreas corticais cerebelares e cerebrais tem uma 
importante função como alças de um feed-back das qua's as 
mensagens periféricas dão origem a um fluxo centrífugo que 
regula o impulso per:férico''. Hagbarth e Kerr (''), baseados 
em vários trabalhos, entre outros os de Granit e Kaada ('º) 
concluem ••a transmi.ssão s'náptica na medula (aferente) po­
de ser influenciada de uma maneira fisiológica por feixes 
descendentes que provém de certas estruturas cerebrais. Além 
disso, esse mecanismo sensitivo-regulador pode agir de mane•­
ra tônica''. As estruturas influenciáveis são: coluna dorsal, 
coluna ventral, assim como as respostas aferentes no tron­
co cerebral, cerebelo e cortex sensorial. Os mecanismos re­
guladores tem origem a partir de estímulos da formação re­
ticular, parte ventral do vermis anter,or, cortex cerebral sen­
sitiva, cortex motor e porção anter·or da circunvolução do 
corpo caloso. Desta forma pode dizer-se que a entrada de 
impulsos sensitivos é controlada pelos mecanismos de aten­
ção. memória e sugestão. Existem prob'e·mas de como essa 
~tividade central seja desencadeada. Sabe-se que algumas 
ativ'dades centrais cerno ansiedade e excitação agem de ma­
neira global sobre o corpo, enquanto outras agem de manei­
ra mais seletiva, para determinados impulsos apenas. O ca­
so do indivíduo ferido que não se queixa da dor mas reclama 
uma venopuntura mal executada. Os cães condic'onados que 
ganem ao receber estímulos em parte do corpo que não a ha­
bitual. O s•stema que executa estas funções deve conduzir 
rapidamente; estas funções de identificação, avaliação. pode­
rão sofrer uma análise posterior, interagir com outros estí­
mulos, ativar memórias e presidir a resposta. 
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Em decorrência disso poderá ocorrer uma perfeita ava­
liação em termos de experiência presente e passada e modi­
ficação antes da ativação dos sistemas de sensação e motiva­
ção. Influenciando esses dois últ;mos sistemas, poderiam eles. 
por sua vez influenciar informações transmitidas através dos 
sistemas de condução lenta. Melzack e Wall ('") propõem 
um sistema de controle central baseados em trabalho de Jab­
bur e Towe (''); estes estudaram a resposta cortical antidrô­
mica a partir de estímulos das pirâm'des bulbares e Kennedy 
e Towe (''), os quais demonstraram que o sistema não é ati­
vado apenas por estímulo bulbar, mas também por estímulo. 
cutâneo; e de Morse e Towe ("') que apontam as condições 
exig· das por Melzack e Wall e sugerem ainda que a área so­
mestésica consiste em pelo menos dois sistemas espac:aJmen­
te separáveis; o mais lateral, ativado pela via lemnisco cor­
tical rápida. O sistema seria uma zona de gatilho de con­
trole central e seria formado pelo sistema de projeção co­
luna dorsal-lemnismo mediano, formando o feed-forward, al­
ça de entrada do circuito. O sistema conduz tão rápido que 
poderia não apenas presidir a receptividade dos neurônios cor­
ticais para os subseqüentes conjuntos aferentes, mas também 
at:var memôrias e outros processos cognitivos que poderiam 
agir por meio de fibras de controle aferente, sobre a informa­
ção que está chegando, em n'.ve's .sinápticos mais baixos. Tra­
dicionalmente o sistema dorsal está implicado em funções co­
mo d'scriminação de dois pontos, reconhecimento da super­
fície tocada, localização e outras. São relatados entretanto. 
que após secção cirúrgica do s1stema, resultados que indicam 
nã'.l ter havido perda da capacidade discriminativa. Outros 
relatos nos dão conta, através do mesmo processo de lesão, 
de não ter havido perda da capac· dade de reconhecer a vibra­
ção, discriminação de dois pontos ou localização espacial, em 
animais. As pesquisas parecem ligar cada vez mais o sistema 
dorsal aos processos de :).tenção e orientação espacial. Sabe-se 
através de Hagbarth (''1 • ''), que as atividades corticífugas 
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 est.ímulo possa ser modulado pelo sistema de Mel­
zack antes de ser transmitido para os sistemas de d'scrimina­
ção e motivação. O sistema motivacional-afetivo, segundo 
Frer1ch e outros, pode ser influenciado pelo cortex, especifi­
camente neocórt'ce; e também pelo sistema límbico confor­
me segundo e outros ('3 ). Esse último autor conclue que as 
áreas corticais ativas no sentido de proc',1zir estes efeitos são 
cortex sensitivo-motor, região para occipctal, giro temporal su­
perior e polo temporal, cortex frontal mediano e circunvolu-
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,ção do corpo caloso, essa em sua pJrção anterior. Os efeitos 
mais intensos e duradouros foram obtidos através do estímu• 
lo do hipocampo, agindo sobre a formação reticular do tron. 
co cerebral. 

Dois outros trabalhos dão subs:dio de que outras moda. 
!idades podem entrar nesse processo de controle, os de Cué• 
nod e de Casey (''). Tem sido demonstrado em animais que 
todas as modalidades de sensaçao possuem controles centrí­
fugos. Galambos ('") e Galambos e Cal (17 ) descrevem este 
•assunto no que tange à via auditiva. Existem projeções cen­
trífugas que vem do córtice auditivo ao corpo geniculado in­
terno ou mediano, daí para o calículo inferior. Em conse­
qüência: projeção para os núcleos de relais auditivos, in­
cluindo o núcleo coclear, e finalmente para o próprio órgão 
de Cor~i; as últimas projeções centrífugas terminam nas cé­
lulas ciliadas. Existe um circuito descendente paralelo que 
viaja via formação reticular e também exerce influência nos 
sinais auditivos ascendentes. O mesmo ocorre com todos os 
outros sistemas: visual, olfatório, vestibular e somestésico. 
'Todos estão confirmados e seguramente, ao menos num gráu 
preliminar, são efetivos no sentido de ajustar esses informes 
sensoriais. Desta mane'ra as percepções podem ser fortemen­
te moduladas pelos sistemas centrífugos, de acordo com a ex­
periência pl'évia, direção da atenção e intenções do indivíduo. 
Existe a idéia de que diferenças cultura;s, costumes e valo­
res humanos podem estar profundamente imbricados nesses 
mecanismos de controle central das percepções. 

Adey e cal (') mostram a importância de projeções cen­
trífugas sobre a formação reticular; esse fato é mais a sua 
importância desde a vigília até os estados mais agudos de 
atenção organizada e pânico, bem caracterizam o valor do 
controle centrífugo. L'vingston (3') faz uma revisão dos 
controles dos processos de percepção. Outro aspecto de in­
teresse é o referente à participação do lobo frontal. Saben­
·do-se de sua importânc'a nos processos de a;prendizado, con1-
portamento, memória, controle e exteriorização de emoções, 
atividade em sociedade pode-se inferir o seu importante oa­
pel med'ando entre atividad~s cognitivas e aspectos motiva­
·ção-afeto da dor. Ele recebe informações de praticamente 
todas as áreas de sensibilidade e associativas corticais e lan­
-ça fibras para a formação reticular e sistema límbico, estan­
do desta maneira incluido no seio dos grandes processamen­
tos da vida psíquica. 

ASPECTOS PSICOLóGICOS DA DOR 

Para Adams e Resnik ('), uma análise desse assunto não 
poderá ser completa sem um acurado estudo dos aspectos: 
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emoção, importância dos níve·s culturais, raciais e religiosos. 
na resposta para a dor, especialmente quanto â reação ou ex­
terlorização. Beecher (4 ) considera, quando analiza os fato­
res de reação à experiência da dor, a existência de três aspec­
tcs na reação ao estímulo nocivo: respostas musculares es­
queléticas, reações mediadas pelo sistema nervoso autônomo e 
finalmente as mais importantes, enquanto o sofrimento per­
siste - o processamento pelo s;stema nervoso central. Esta úl­
tima é a mais importante, pela simples razão de que ela de­
termina a presença ou ausênc'a de sofrimento; é a parte ín­
tima da experiência da dor. Para ele, as outras reações nã<l 
são um componente da dor, mas uma conseqüência da dor. 
Sabemos que certos indivíduos através de treinamento, hábito 
ou temperamento fleugmático são relativamente estóicos en­
quanto outros são extremamente sensiveis para a dor .• A rea­
ção psíquica ou componente de processamento deve, apesar de 
,;ua, característica subjetiva, ser encarada com a maior aten­
ção. É importante posicionar o mais claramente possível o 
que seja uma sensação inicial e a reação que se segue. A ori­
gem de sinais nos receptores é o pr·meiro fato a partir de 
um estímulo; a seguir a condução nelas vias medulares, che­
gada ao sistema nervoso central. Então a transformação nu­
ma sensação reconhecível ou percepção. Provavelmente, pa­
ra um determinado estímulo, os eventos iniciais são os mes­
mos para todos os indivíduos normais. Entretanto a obser­
vação nos permite aceitar a idéia de que não há dúvida quan­
to ao fato de a reação ser diferente para cada indivíduo. 
Qualquer tentativa._de separar resposta primária e processa­
mento será arbitrárià. Seria a tentativa de colocar o fim da. 
primeira resposta justo antes de iniciar o processamento, po­
rém em termos práticos isto não é possível. Poder-se-ia ten­
tar estabelecer que a sensação original desenvolve-se desde o 
estímulo até a conscientização, seria a fase inicial; a partir 
daí diríamos que a reação é a fase secundária ou processa­
mento final. Todavia, parece certo que a reação é iniciada 
:i.ntes que a conscientização final tenha sido obtida. Podemos 
d'zer, como Livingston (·''), ser evidente o fato de que nossas 
experiências passadas modelam nossas percepções presentes. 
Existem fibras centrífugas que trsansmitem paralelamente aos 
imr,ulsos sensoriais e os modificam, desde os receptores até o 
C·crtex. E,se sistema está sujeito ao cond'c;onamento e 

aprendizado, podendo modificar drasticamente os sinais sen­
soriais dos quais dependemos para a percepção do que nos 
cerca. Pode aumentar ou reduzi,· notavelmente a configura­
ção central dos impulsos aferentes ao cérebro de tal modo a 
refletir um comportamento grandemente alterado. Temos o 
exemplo dos Yoga q11ando em meditação: potenc'ais muito, 
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reduzidos, ou mesmo ausência de potenciais recolhidos no es­
calpo quando são utilizados estímulos auditivos. 

Por outro lado os Zen Budistas mostram, quando em 
meditação, p,ara os mesmos estímulos auditivos, potenciais 
muito altos. Fora de períodos de meditação os potenciais. 
tanto dos Yoga quanto dos Zen Budistas são normais. Sa­
bendo-se que o objetivo da meditação do Yoga é eliminar a 
intrusão do mundo sensor ai e o objetivo da meditação do, 
Zen é abr r para a percepção das sensações, mas permanecer 
r:assivo em relação a elas, parece que sob o aspecto das evi­
dência eletroencefalográficas seus objetivos são conseguidos. 
Desta maneira, numa medida bastante considerável, os doi& 
estilos de meditadores tem seus anse:os ou objetivos alcança­
dos. Este fato e outras evidências reconhecidas em estudos 
experimentais no homem e em animais sugerem a existência 
de um considerável controle de condicionamento sobre a d's­
tribuição e amplitude dos sina's sensoriais. Os testemunhos 
subjetivos e o comportamento nos indicam que estas altera­
ções estão ligadas a diferenças reais na percepção e na ex­
periência de cada um. O que a dor desencadeia, no âmbito­
das modificações psíquicas pode muito bem ser descrito re­
petindo Ambroise Paré quando fala nos efeitos devastadores 
da dor crônica: "Não há nada que abata tanto o poder e a 
força como a dor. A dor contínua exerce um efe·to adverso­
em todo o sistema nervoso. Há um aumento da irritabilida­
de, fadiga, pertur.bação do sono, redução do apetite e perda da 
estabilidade emoc'onal. Indivíduos corajosos ficam reduzidos· 
a um estado de despertar comiseração. Tornam-se irracio­
nais a respeito da doença e fazem solicitações descabidas à 
família e ao médico'!. A dor pode ser considerada como o 
acompanhamento subjetivo a um cc,njunto de respostas so­
máticas que conduzem a proteção e a fuga do estímulo no-­
civo ou destrutivo. Ela leva a um ímpeto para. um imediato 
ccmportarr,ento de evitação ou antecipação e fuga de situa­
ções desagradáveis no futuro, ela pode ser considerada as­
sim, mas não simplesmente definida desta forma. Pode tor­
nar-se uma crença cega, causa de destruição do ind víduo in­
terrompendo os processos normais de regulação somática e 
visceral e dominar todos os aspectos da percepção, julg&men­
to e ação. A dor forte e prolongada ccnstitue-se numa ex­
periênc;a diferente daquilo que normalmente encontramos e 
do que podemos lembrar de uma forma realista. A dor forte 
e prolcngada pode distorcer rad'calmente todas as reações e 
relações sociais do indivíduo, destruir sua motivação e minar 
alguns valores aos quais o ind'víduo se apega para continuar 
vivendo. Se por um lado podemos d·zer que sao conhecidos 
os aspectos básios de recepção, condução e projeção para o, 
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tálamn óptico e ccrtex, os verdadeiros centros que processam 
e dão a resposta final, cercada de maior ou menor reação, de 
um gráu maior ou menor de afeto ainda não são sufic;ente­
mente conhecidos. Apesar do bom nível alcançado no conhe­
•cimer,to e exploração experimental da f:siologia do sistema 
límbico e vida emocional, ainda permanecem interrogações. 
A chegada de um estímulo aos níveis superiores é acompa­
nhada por um estado de consciência ou estado de vig:lia aten­
to a respeito do estímulo doloroso. Estudos clínicos, apesar 
de muito elaborados ainàa não nos fornecem a exata locali­
·zação dos substratos nervosos para este processo mental. O 
eétímulo doloroso não é inteiramente abolido por uma hemi­
esferectomia total incluindo o tálamo óptico de um lado. Mui­
tas vezes se afirma que os impulsos que chegam ao Tálamo 
óptico criam um estado consciente a respeito dos atributos 
da sensação e que o Cortex Cerebral Parietal é necessário pa­
ra uma apreciação da intensidade e localização dos estímu­
los. Essa assertiva é demasiado simples. Provavelmente de­
va existir uma estreita e harmoniosa relação entre essas duas 
estruturas, para que uma experiência sensorial seja comple­
ta. A tradicional separação entre sensação e percepção tem 
sido abandonada, e o tem sido em favor do ponto de vista 
que sensação, percepção e as várias respostas conscientes e 
inconscientes para a dor formam um processo indivisível. 
Apesar de que em certos aspectos a der seja semelhante a 
outros fenômenos sensoria;s, como por exemplo a resposta 
previsfvel para uma dada intensidade de estímulo, ela difere 
em outros aspectos. Uma de suas características marcantes é 
o seu forte tom de sentir, ou afeto, com o qual sempre está 
dotada, e sempre próximo do desprazer. As experiências con­
·dicionan'c~s e as emoções podem aumentar ou dim'nuir a rea­
ção para a dor. O relato de Finneson (14 ) é taxativo: ''sob 
certas circunstâncias o fenômeno da adaptação pode ter im­
portância e criar u.m permanente aumento do lim'ar para a 
dor. Esse foi o caso de prisinneiros aliados sujeitados a tor­
turas durante três anos, pelos Japoneses, durante a II Guerra 
Mundial. Alguns destes sobreviventes tem variados gráus de 
anestesia, e um deles tem :nsensibilidade ccmpleta para to­
das as sensações, exceto na córnea". O fenômeno pode ser 
discutido em termos de existência ou não de uma verdade;ra 
adaptação para a dor, tal seja o não disparo dos receptores, 
se não houver alteração do estímulo. Este conceito estilo de 
adaptação talvez não se enquadre na explicação tentada; to­
davia que processos mentais teriam ocorrido, à.s expensas do 
sofrimento severo e contínuo, nesses indivíduos? Sabemos que 
muitos tipos de estímulos, se aplicados continuamente, logo 
deixam de ser efetivos, enquanto a dor pode persistir en-
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quanto o estímulo estiver presente e além disso, pelo estabe­
lecimento de um estado de excitação central, pode jnclusive 
sobrepassar o estímulo. A dor é acompanhada por uma série 
de modificações somáticas e neurovegetativas. É muito pro­
vável que algumas destas alterações reflexas - como aquelas 
que envolvem aumento da tensão muscular e esp.asmo vas­
cular -- possam por si mesrna.s gerar fonte adicional de dor. 
O aspecto emoção e dor é bem caracterizado por Montaigne: 
''sentimos mais un1 único corte do bisturl do cirurgião do 
que dez golpes de espada no calor da batalha''. É bem co­
nhecida a expressão ''ferimento ínvalida11te'>, ela sigi1ifica um 
feri1nento g1'ave ,porém não tão mal recebido p-elo soldado, 
pois que permite a volta à casa coni honras,. Por essa razão, 
em ge;ral, os ferime11tos invalidantes são menos dolorosos do 
que out1,os de igual importância física,. A dor -é muito pior 
quando sofrida a sós, assim a dor da calada da noite é um 
bom exemplo. A ansiedade é um_ fator que a aumenta; sa.be­
-se que ela conduz a um aumento da tensão muscular, que 
por sua vez colabora-1~ja para aumentar a dor. Aceita-se em 
princípio que tensão e ansiedade sejam fatores, mas não ex­
plica.m. todo o quadro. Ele deve ser explicado total ou par­
cialmente por processos psicológicos. Se o pacie-nte tem uma 
doen~a malígna ele sofre mais à noite, quando toda a rotina 
cessou e ele está a sós con1 os seus pensamentos, Esse é um 
exemplo da influência emocional que aumenta a reação para 
a dor. Os lutadores da antiguidade constituem o exemplo 
op.osto. Esses gladiadores sofriam por vezes ferimentos gra­
ves durante a luta, não mostrando nenhum sinal de dor; 
aqueles moment.os significavam a luta pela sobrevivência e 
através de uma complexa elaboração psíquica todos os fato­
res ou estímulos que pudessem desviar a atenção do adversá­
rj_o e da luta eram desviados. Evidentemente, durante o com­
bate, há uma sele-ção dos estímttlos que devem ser processa­
dos. A dor seria a representação de uma inferioridade ou a 
conscientiza.ção do ferimento uma derrota, ao menos parcial1 
que poderia r·oubar energia e contribuir para a morte próxi­
ma, qué evidentemente é evitada a todo transe. Com.plexos 
mecanismos de bloqueio, sediados certamente nos níveis de 
n1aior_ controle da viç:la psíquica, devem ser os responsáveis 
pela seleção daquilo que deve ser processado, no 1nomento de­
vido. A seleção é feita a.través da experiência prévia, do con­
dicicnamento, visando a escolha da estratégia ma.js adequa­
dat 

A DOR NOS DISTúRBIOS PSICOLôGICOS 

Ao analizarem os s~ntomas diretamente lig·ados à doen­
ça psicológ~ca. Meyer e Reading (·17 ) referem-se às reações de 
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conversão. Os sintomas de conversão (histéricos) incluem a 
dor com grande freqüência e poI·isso esse tipo de pacie11te so­
fre intervenções cirúrgicas desnecessárias. Estes sintomas 
são mais comuns em pacientes do sexo feminino, entre os 15 
e 35 anos e mais freqüente~ entre pessoas menos educadas e 
sofisticadas. A aceitação ou rejeição cultui·al dos sintomas 
de conversão provavelmente, é a causa da diferença~ Na 
abordagem dos aspectos clínicos das 1 .. eações de conversão, 
afirmam que os sintomas histéricos clássicos podem envol­
ver: perda ou grande prejuízo das funções sensit:vo moto­
ras; simulação de várias doe·nças· 01~gâ.nica.sf Essas simula­
ções são inconscientes,, mas por vezes perfeít.as. Finalmente, 
o terceiro tipo de sintoma de conversão -é a. dor de origem 
psicogênica,, ocorrendo muitas ,1ezes em combinação com vá­
rios tipos· de depressã.o. As localizações n1ais com11ns destas 
dores são: abdomem, costas, face e extren1idades. 

Adams (1), analizando histeria e pe1 ... sonalidade psicop,á­
tica faz uma séI'ie de conside1~ações, das quajs são de p•arti­
cular interesse: ''a vida pregressa da paciente é pontilhada 
de sintomas e doenças que não encaixam nos modelos de pa­
tolo-gia conhecidos; sejam clínicos ot1 cirúrg:cos. PoI·Jsso são 
aplicadas muitas forn1as de tera.p-ê11t~ca, i11cluindo ci1 .. úrg~i­
cas. Raramente chega.m ao estado adulto sem 11ma cirurgia 
sobre o abdomem, usualmente realjzada devido a queixas 
de dor, náuseas e 011tros sintomas. As indicações para a ci­
rurgia não foram, via de 1,.egra, claras e n1ais ainda: 0/3 mes­
mos sintoma.s e outros aparecem comumente para complica.r 
a convalescença.. Faz um estudo g·eral sobr'e o quadro e adi­
ciona: ''a histeria raramente é uma doença 1nonoss~ntomá­
tica, é polissintomática., envolvendo qua.se todos os ó1 .. gão-s .. O 
único limite para a variação é o limite da.do pela habil=dade 
do pacie11te em produzir os sintomas por sua determinação 
(consciente ou inconsciente). Uma lista. dos sintomas mais 
freqüent.es foi elaborada po1~ Cohen e Robins (11 ), incluindo 
18 sinto-mas; entre estes a do1, de cabeça e dor ab·dominal; 
essa lista era estatistica.mente signifjcativa quando comp-ara­
da com pacientes da mesma idade, que trabalhava·m normal­
mente e não tinham doença psiquiá.trica reconhecível. U1n 
aspecto importante, no q11e tange à dor h 1stérica é a falta de 
capacidade do paciente de fornecer uma desc1 .. ição clara, con­
cisa do tipo da dor 1 sua localização e outras características. 
Existe sempre uma dramática elaboração ace·rca de sua in­
tensidade e efeitos.. Quanto à duração existe a dor persis­
tente, contínua ou intermitente, por longos períodos, sem 
possibilidade de ser compa.rada ou superposta a outros sín-· 
dromes dolorosos conhecidos. Bonica (e) refere ao anal:zar 
os aspectos psicodinâmicos da dor: ''a dor é freqüente·mente 
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considerada uma punição. Pode ser deseja.da. No início, o 
prazer da dor, e depois o prazer pela dor. No masoquismo o 
mecanismo psicológico de defesa, através do qual o prazer é 
obt'do pela dor, constitue um achado comum". Tece con­
~iderações sobre a dor inflingida ou 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 soc:edades tole­
rai· a dor sem reação é um dever. A autosugestão para me­
lhorar, ou não sentir a dor é um aspecto bem explorado den­
tro da história antiga, no enfoque dos heróis e dos mártires. 
E,inda do mesmo autor: "muito da confusão em relação à 
dor é originada pelo fato da existência de clois componentes: 
percepção e emoção; a importância destes é de d'fícil julga­
mento quando se os considera isoladamente ou um em rela­
ção ao outro, eles não devem sei· avaliados simplesmente, mas 
devem ser pesados ou considerados em cada caso individual''. 
A dor pede originar-se de um estímulo agindo na periferia 
do sistema nervoso, pede or' ginar-se na sistema. i1ervoro cen­
tral e projetar-se numa porção distante do corpo como a dor 
do sí11drome ta1âr~;.ico, na r.ura do1oi-o,:;a da con·.rusão epilé­
tica, na dor que resulta de um estímulo elétrico ou no tipo 
conversivo da dor na histeria. 

Finneson nos diz que muitos pacientes ps'cóticos não di­
ferem do indivíduo normal em sua reação à dor. Entretan­
to, muitos queixam-se de fortes dores em várias localizações 
como parte de sua doença mental. Por outro lado, refere o 
fato de que, muitos esquizofrênicos amputaram seus órgãos 
genitais, dedos ou orelhas ou mutilaram-se de forma extensa 
e grave sem expressar reação à dor. São raros os pacientes 
ps'quiátricos que apresentam doença orgânica capaz de ex­
plicar suas dores, sendo que a metade deles queixa-se de dor 
de cabeça. Apesar da ocorrência da dor, por razões emocio­
nais ser bastante freqüente no campo psiquiátrico, provavel­
mente ex'ste na clínica geral um número ainda maior de 
situações em que esse fato ocorre. Realmente, mesmo quan­
do a dor é de origem primariamente orgânica, quase sempre 
existe um componente de medo no fenómeno da dor; e tan­
to isso é verdade que praticamente não existe dor que não 
possa ser melhorada pela promessa de alívio e esperança de 
cura radical. Por outro lado, também parece provável que 
quase todas as dores de origem orgânicas sejam intens'fica­
das por problemas emociona.is concomitantes. O mais sim­
ples destes problemas é a mcerteza, óbvia para o paciente, da 
razão do sofrimento e da ameaça que isso possa significar 
para o futuro. Estes conceitos são enriquecidos pelo relato 
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de experiência realiz-ada por anestesistas que compararam a 
necessidade de a.na1gésicos no pós operatório, em dois grttpos 
de pacientes; u1n grupo foi p1 .. epa.1<tado para cirurgia. com con­
ve1'1sa e discussão animadoras por parte dos anestesistas; o 
outro grup•o não teve esta. atenção. A dife1'ença foi extre111a-
1nente significativa. O grupo que 1·ecebeu a atenção descrita 
recebeu no pós operatório, quantiàade duas v'ezes 111eno1~es 
de analgésicos. A I'ea.ção entre dor e emoção pode ser ex­
_plorada com o t1so ele IJlacebos. É notó1'jo q11e o placebo po­
de a1~,ria1' a ansiedade, poclendo às ,rezes ter açao tão i:oter1te 
quanto os analgésic.os. Quando os analgésicos são emprega­
dos, sua.s a.ções têm íntima 1itelação con1 seL1s efeitos be11éfi­
cos sob1--e o n1edo. O problema do controle da 1~eação à dorJ 
é be:m e},.,1)licado nos flagelados do sé,culo- XV, os quais na 
exalta.ção da histeria 1'1eligiosa supo1~tava.m alegren1ente a dor, 
e nos derviches africanos, homens qu.e 1~enunciavam a todos 
os prazeres do mundo, e dentro de seu 1nisticismo são capa~ 
zes de trespassar a face, lado a lado sen1 a mínim.a re·ação 
de dor. Para McBryde (ª3 ) ''o hábito e a exposição a a,m­
biente rigo1·0s0 usualmente dim·inuen1 a percepção para a 
do1·. I11divíduo•s podem p-ela for~ça de vontade e pelo treina­
mento controlar de forma acentuada a sua percepção para a 
do1"t''. Pa1 .. a Chapman, Col1en e Cobb ('), entre outros auto­
res, o limia1 .. da dor, é o mesn10 qua11do se comparam indivi­
duas psiconeurót1cos com normais, e-ntretanto, o nível -de 
reação motora, é mais baL"'Co nos psiconeuróticos. 

ASSIMBOI .. IA PARA A DOR 

Pa1'ta Hécaen constitue-se numa ''curiosa modalidade de 
apreciação da dor, o indivíduo não reage ao estímulo doloro­
so ou o f a.z de uma maneira incomple-ta; não parece avaliar 
to p•ouco apare11tes''. Mais adiante revela que e.sta assi1nbolia 
ap1,ese11ta~se num sí11dron1e cujos êlementos mais habituais 
consistem de a.fa.sia sensor,.ial, ma11ifestações a1Jráxicas, alte­
rações de orientação acerca. ele se11 p1 .. óp1'io corpo. O auto1, 
rElata a exjstênc~a. de 17 casos. 

Para Finneson ( 1 1 ) t apesar da falta de~sa im~·8rtar1te 
modaJ_idacle se11so1 .. ial, e.~ses i11divíd110s ge1'alme11te são (11Jtos 
r-•ara a. rotina diária e evitam queimaduras e out1·cs fer~men­
tos q11e i11d ·,r:d11os adult-0s pcJrLadot'es de se1'ingo1~11ielia ( cau­
~-ando perda de sensilJil .. dade pa.ra ta.to e dt11·) 11ãa c<~11~cguem 
e\'ita1~. Pa11 a o mes1no auto1·, dev:do a ser t1n1a lesão ext1,.ema­
mente incomum, 11ão foi possível 11m.a co11fi1._mar_;ão- pàs-n1or­
tem acerca cl.a localização de algun1a possível lesão orgânica~ 
Alguns acredita.m que esta condic;ão representa uma form.a 
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de agonia sensorial ou uma inabilidade semelhante à afasia 
para formular uma apreciação à dor. 

Para Sweet (''), é uma ausência de reação psíquica para 
a sensação, não é uma analgesia no sentido comum. Relata 
que várias áreas tem sido responsabilizadas, sendo uma de­
las, o lobo parietal dominante. Autópsia em alguns pacientes 
revelou uma lesão comum ou seja uma lesão localizada no 
giro supramarginal. Na história destes pacientes, havia uma 
afasia do tipo sensorial o que não .permitia uma apreciação 
correta. Em alguns pacie11tes havia ainda, u1n embotamen­
to para a aprec'ação da dor; esse embotamento ou indiferen­
ça, era também caracterizado por uma falta de conceituação 
no que tange a apreciação de gestos e atitudes ameaçadoras 
contra os mesmos, configurando um distúrbio geral na capa­
cidade de julgamento do perigo. Em alguns ca,os não se en­
controu afasia. Em outros casos a lesão não era no hemisfé­
rio dominante e s11a indiferença ao estím11lo, era acompanha­
da de desatenção, mutismo, hipocinésia ou depressão. Al­
guns con.sideram que o problema é mais de personalidade do 
que devido a urr.a lesão em área específica. 

Parece não ser possível atribui1· esta falta 011 depressão 
de reação à dor ou seja, aos estím11los nocivos em geral a uma 
lesão cerebral focal. 

~'-S DORES IN'I'RA T 1\. VEIS 

Em certas circunstâncias a cirurgia pode ser insistente­
mente apontada como solução. Um dos erros mais f1·eqüen­
tes, é a indicação em pacientes histéricos, somente para des­
cobrir que cada nova cirurgia dá origem a uma nova dor, 
muitas vezes de intensidade maior que a anterior. A psicose 
depressiva, pede estar associada e mascarada po1· um estado 
doloroso e a terapêutica evidentemente, deve ser outra que - . . nao a c1rurg1a. 

A regra deve ser o extremo cu'dado diagnóstico. Leriche 
(

31
) já a1Jontava as indic8.çõcs para cirurgia da dor: antes de 

tudo não prejudicar. As cirurgias dirigidas contra a dor não 
devem ser perigosas para a vlda nem fazer correi· risco de 
uma grave inval;dez. Para suprimir-se uma enfermidade não 
deve-se criar outra. Deve-se intervir precocemente, elgendo 
desde o início a cirurgia adequada. Se esperarmos demasia­
damente corremos o risco de não operar mais do que psico­
patas ou morfinômanos. E conclµe: não se devem multipli­
car as operações. Não devemos crer que tenhamos à nossa 
disposição uma escala de cirurgias que se podem ir realizan­
do sucessivamente. 
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Scoville ('') quando aponta indicações para cirurgia do 
lobo frontal aponta entre outras a dor. Afirma ser a cirur­
gia benéfica para pacientes que estão morrendo de cancer, 
estando com hábito a drogas e que tem medo da dor e da 
morte. Ela pode tornar mais tolerá veis seus últimos períodos 
de vida. Lattinen e Vilkki ('') realizaram numerosas experi­
mentações em animais e psicocirurgias no homem. Mostra­
ram a importância do Cingulum nas emoções, usaram a cin­
gulotomia ventral anterior por estereotax,a em dor do mem­
bro fantasma com dependência de drogas e em neuralgia com 
ansiedade. Seus resultados foram razoáveis. Não classifica 
nenhum no grupo bom. 

Broager e Olessen (7) casos de dor intratável, orgânica 
ou psicogênica. O tratamento foi Cingulectom:a e Criolesão 
frontal. A maioria dos pacientes ficou classificado como ten­
do resultados excelentes e bons. 

Alguns consideram que para as dores do Ca metastástico, 
dor talâmica da doença vascular ce1·ebral e outras doenças 
incuráveis, deve ser pesada a relativa vantagem do uso de 
drogas sobre a secção espino-talâmica ou lobotomia frontal . 
. A idade, a sobrevida estimada e o estado de espírito são 
importantes para selecionar o procedimento terapêutico. Mui­
tas vezes a cirurgia sobre medula e cérebro é escolhida em 
detrimento do uso de narcóticos, uso controlado de outras 
drogas e bloqueios. É por vezes esquecido que muitos pacien­
tes são mantidos relativamente confortáveis e ativos com o 
uso judicioso de drogas, sem terem sujeitos a procedimentos 
cirúrgicos e privados daquelas qualidades de espírito e cará­
ter que muitas vezes são apreciadas pelo meio em que vivem. 

SU.MMARY 

TFili:: PSYCHOPHYSIOLOGY 01<' PAIN 

Wh(•n discus.~ing tltc subj('ct puin un1.: u[ th,· nio.c,t int,_,nsiYc discu.~sions 
ccnt0rs ou the participation of eortit·al n.ud subcorth:al structurcé'. TIH: a,~rareness 
of the stimulus and the type of sen.'.'ation that is evoked are a function of these 
highcr structurPs . This probI,,m is (l i,-,E>l'ct<'d inlo t,,·o con1pont'nt,:,: an a.,.,sociatiyc 
corticality and a subcortical component, knov,n to be rooporu;ible for emotional 
and behaviour responses as well as tiH' feelings of rcward and punishment. Pain 
as a co1nponent o[ SeYPrf' psi<'hological changf's bas bf'Pn {'Xµlored by psychiatry 
with psycho-surgery. This last aspect has been Yery helpful in the management 
of intractablc pain, cspccially in the final stages of n1alignant diseases. 

AI.so the pain that accompanies somctimes conversive states will bc studied 
and carcfully analysed. Some other a.spccts of pain such as provious oxperiences, 
social and economic and cultural levei, as 1\\'ell as race and religion will be 
considered. The finality antl .;;ignificance of lhe painful exrx,rit>nce must also 
be analysed . 
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