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1) INTRODUCAO

A dor é uma entidade sensorial multipla que envolve aspectos emocionais
sociais , culturais , ambientais e cognitivos . Essa “entidade” possui um carater muito
especial , que vai variar de pessoa para pessoa , sob influéncia do aprendizado
cultural , do significado atribuido a situacdo em experiéncias anteriores vividas e
recordacdes destas , bem como nossa capacidade de compreender suas causas e
consequeéncias .

A dor invoca emocdes e fantasias , muitas vezes incapacitantes , que traduzem
o sofrimento , incerteza , medo da incapacidade , da desfiguracdo e da morte ,
preocupacédo com perdas materiais e sociais sdo alguns dos diferentes componentes
do grande contexto dos tracos que descrevem a relagdao doente com sua dor .

Por sofrer dessas varias e essencialmente individuais influéncias , ndo se pode
tracar uma relagdo constante e previsivel entre a dor e lesdo organica , apesar de essa
relacdo parecer , geralmente , tdo evidente . H4 muitas situacfes onde a relacéo entre
a intensidade da dor e a gravidade de uma lesdo néo existe , ou a lesdo pode ocorrer
sem dor ou a dor sem lesdo organica notavel. Observa-se casos , por exemplo , de
lesdes sem dor onde o valor adaptativo da dor é perdido , porque ndo se consegue
assegurar as reacfes necessarias para se previnir inflamacfes e/ou infecgcbes
Pacientes que nao sentem dor adicionam frequentemente novas agressdes as suas
lesdes , chegando nao raro a mostrar quadros clinicos extremamente graves.

Apesar do grande desenvolvimento observado , nos ultimos anos , no campo do
conhecimento sobre a fisiopatologia da dor , alguns estudos revelam que , em varias
situacdes clinicas , o fendmeno doloroso ndo € adequadamente controlado pois ,
frequentemente , muitos dos componentes nao-nociceptivos do sofrimento ( limitacdes
nas atividades diarias , profissionais , sociais e familiares , 0 comprometimento do
ritmo do sono , do apetite e do lazer) nédo sé&o enfocados e tratados.

Vérios estudos psicolégicos e antropoldgicos tém demonstrado que a sensagao
da dor ndo depende apenas da lesdo organica , mas , por outro lado , o0 meio cultural
desempenha um papel fundamental na sensacdo de dor . H4 casos em que mesmo
em estado de vigilia , pessoas de varias culturas sentem de forma consideravelmente
diferente a dor perante um estimulo agressivo. Em varios casos constatou-se a
auséncia da percepc¢do dolorosa , ndo havendo ao menos transmissdo de estimulos
até o nivel cerebral. Individuos envolvidos em varios ritos caracteristicos de suas
culturas sé&o capazes de suportarem agressdes organicas sem ao menos esbocarem
sensacao de dor .

Afirma-se frequentemente , que as variacbes da experiéncia dolorosa entre
pessoas devem-se a “limiares de dor” diferentes. ApGs essa analise dos dados obtidos
em experiéncias, demonstrou-se, que todos os individuos, sem distingdo de origem
cultural, tem um limiar de sensac¢des uniforme. Em outras palavras, o aparelho de
conducgao sensitivo parece ser essencialmente o0 mesmo, em todos 0s nervos, sendo
gue um determinado nivel de estimulagdo desencadeia sempre uma sensacdo sob
condicdes experimentais .

Por outro lado , o limiar da dor pode ser alterado de acordo com o ambiente
social e a histéria cultural do individuo; como também pelo sentimento de poder
controlar a dor s&o importantes na modulacdo de seu limiar. A administracdo de
placebos a pacientes com dor tem uma eficiéncia de drogas de praticamente 50%



comparada com a eficiéncia de drogas anestésicas na capacidade de aliviar a dor .
Sobre a suposta acdo da hipnose na modulacdo da dor , especula-se que hd uma
acao consciente do hipnotizador sobre parte da mente do hipnotizado , pois, ao nivel
cerebral as mensagens de dor séo registradas, apesar de se poder fazer com que nao
sejam sentidas .

A atencéo, a ansiedade e distracdo séo fatores que influenciam na percepcao
da dor . Concentrar a atencdo em uma situacdo potencialmente dolorosa gera uma
tendéncia a se sentir dores mais intensas que o normal, enquanto que se distrair pode
diminuir a sensacdo dolorosa ou até mesmo aboli-la. Um atleta, por exemplo , se
apercebe, as vezes, de uma dor s6 ap0s o término de uma competicdo em que estava
envolvido e em que foi ferido. A distracdo, porém, so € eficaz quando a dor é constante
ou se intensifica lentamente. Dores que surgem subita e intensamente ndo sao
suficientemente influenciadas por este tipo de fator psicoldgico.

No caso da chamada dor aguda, que comumente estd associada a dano
tecidual, a percepcao da sensacgao da dor atua como um sinal que induz a pessoa a
adotar comportamentos que objetivam afastar , reduzir ou eliminar a causa da dor.
Essas reagbes sédo significativamente influenciadas pelo contexto sécio- cultural no
gual ocorreu a lesdo e a dor, pelo estado psicolégico do individuo no inicio da
experiéncia dolorosa e pela personalidade pré-morbida do mesmo . As reacfes
afetivas predominantes associadas a dor aguda sdo a ansiedade e a resposta de
estresse com as manifesta¢gdes de hiperatividade simpéatica concomitantes.

Em contraste com a dor aguda, a dor crbénica tem funcao biologica diferente e
associa-se a muita hiperatividade autonémica. Os doentes com dor cronica,
geralmente, exibem sintomas neurovegetativos como alteragcdes nos padrdes de sono
, apetite, peso e libido , associados a irritabilidade, alteracbes de energia ,diminuicao
da capacidade de concentragao, restricoes nas atividades familiares, profissionais e
sociais . Ha geralmente , maior expressao de sinais somaticos da doenca organica e
manifestacbes emocionais de depressdo, ansiedade e hostilidade. Neste caso é
importante perceber que existem dores tais que ndo tém nenhum significado atil e que
a dor cronica pode ser muito prejudicial ao homem.

Assim, a dor engendra varios desafios: para o doente, que deve muitas vezes
aprender a suporta-la; para o médico, que deve procurar exaustivamente 0s meios
necessarios para aliviar o sofrimento deste doente; para os cientistas, que tentam
compreender os mecanismos fisiolégicos que a originam e o0s terapeuticos que
possam controlar e finalmente, para a sociedade, que deve apontar meios médicos ,
cientificos e financeiros, para definir e controlar, da melhor forma possivel, a dor e 0
sofrimento , para atingir uma comunidade humana no sofrimento e nas formas
terminais de vida. 2

2) NEUROFISIOLOGIA DA DOR

O fendmeno sensitivo doloroso € a transformacéo dos estimulos ambientais em
potenciais de acdo que, das fibras periféricas, sédo transferidos para o Sistema
Nervoso Central (SNC). Todo estimulo intenso, exceto o vibratério, de qualquer
modalidade energética, podera produzir dor. O agente nocivo é detectado pelas
ramificagbes periféricas das fibras nervosas mais finas e numerosas do corpo. As



fibras que enervam toda a pele, os musculos, as artirm fish exposed to carbon dioxide,
conductivity and pH changes. Brazilian Journal of Medical and Biological Research,
21(1):119-121.23). PIMENTEL-SOUZA F., SCHALL V.T., BARBOSA N.D.C.,
SCHETTINO M. & LAUTNER-JR., 1988. Influence of experimental illumination and
seasonal variation on crossbreeding mating in the vector snail B. glabrata. Memorias
do Instituto Oswaldo Cruz, 83(1): 79-85.24). PIMENTEL-SOUZA F., BARBOSA
N.D.C. & RESENDE D.F., 1990. Effect of temperature on the reproduction of the snail
B. glabrata. Brazilian Journal of Medical and Biological Research, 23:441-449.25).
PIMENTEL-SOUZA F & SIQUEIRA AL, 1992. Effect of external carbon dioxide
concentration on the electric organ discharge frequency in the gymnotiform fish
Apteronotus albifrons. Brazilian Journal of Medical and Biological Research, 25(2inina,
leucitrieno, substancia P, tromboxina, fator de ativacdo plaquetério, radicais acidos,
fons potassio.

A substancia P contribui para sensibilizar os receptores nociceptivos
diretamante na periferia ou na membrana pos-sinaptica ou através da interacdo com
outros elementos algiogénicos. Por exemplo, a substancia P promove vasodilatagcéo e
liberacdo de histamina do interior dos mastocitos, que liberada num ambiente tecidual,
resulta em permeacdo dos vasos sanglineos presentes no seu interior.

Atualmente, admite-se que o Sistema Nervoso pode contribuir de modo
expressivo para acentuacdo ou desencadeamento de processos inflamatorios
teciduais.

Os nociceptores, que constituem os receptores farmacoldgicos dos axoénios de
células nervosas , desencadeiam a conducdo elétrica , levando a informag&o dolorosa
de sua origem periférica a medula espinhal por via especifica No cérebro, a informacao
€ identificada e se transforma em sensac¢éo de dor. Entre os receptores periféricos e o
cérebro, existem duas vias mediadoras dos estimulos dolorosos: a paleo-
espinotalamica e a neo-espinotalamica.

a) Via Paleo-espinotalamica:

Também denominada espino-reticulodiencefalica, faz conexées com a formacgéao
reticular (FR) e est4 muito relacionada aos componentes afetivos da dor. Além da FR,
essa via se conecta também com outras areas do cérebro: hipotalamo medial,
substancia cinzenta que margeia o aqueduto de Sylvius (periaquedutal) e ao terceiro
ventriculo do diencéfalo. Essas areas comandam o comportamento de defesa e de
fuga pela acdo no sistema limbico.

Conduz a dor lenta e pouco definida, de localizagao difusa, devido
respectivamente a neurbnios mais curtos (com maior nimero de sinapses) e falta de
somatotopia , devido a difuséo inespecifica da FR.

Os sinais passam por inter-neurdnios de fibras curtas nos préprios cornos
dorsais antes de chegarem, em sua maioria, as laminas | e Il da medula. O ultimo
neurdnio da série da origem a longos axo6nios que , passando pela comissura anterior
para o lado oposto da medula e, depois, subem até o encéfalo propriamente dito pela
mesma via antero-lateral.

Apenas de um décimo a um quarto das fibras seguem todo o trajeto até o
talamo. Em lugar disso, elas terminam em areas do bulbo, ponte e mesencéfalo e se
conectam com a FR. Essa regido inferior do encéfalo parece ser muito importante para



a avaliacdo dos tipos de dor sofridos, pois animais com apenas seu tronco cerebral
funcionante ainda apresentam inegaveis evidéncias de sofrimento quando qualquer
parte do corpo é traumatizada.

b) Via Neo-espinotalamica:

E formado por uma cadeia de trés neurdnios. O primeiro neurénio (aferente) tem
suas terminacbes na periferia e aloja-se em ganglios situados proximos ao SNC.
Conduz a informacdo da periferia para o SNC. Tem forma de T no proprio ganglio,
sendo que um ramo se dirige a superficie e outro as visceras; o outro ramo,
estabelece contato com o segundo neurdnio (aferente secundario) que, por sua vez,
faz sinapse com o terceiro neurdnio (aferente terciario), localizado no talamo. Algumas
fibras do feixe neo-espinotalamico terminam em &reas reticulares do tronco cerebral,
porém muitas delas seguem até o tdlamo, em sua maior parte no complexo
ventrobasal. Dessa area, o0s sinais sdo transmitidos a outras areas basais do encéfalo
e ao cortex sensorial soméatico.

Por ser direta, rapida, fidedigna e especifica para cada unidade sensorial, esta
via permite boa discriminacdo do local e da intensidade da dor (somatotopia), e €
responsavel pela dor aguda, transmitindo principalmente dores em pontadas e
térmicas.

c) Funcdo da Formacdo Reticular, Talamo e Coértex Cerebral na avaliacdo da
DOR.

A remocado total das éareas sensoriais somaticas no cortex cerebral e do
complexo ventro-basal no tdlamo ndo destréi a capacidade de percepcédo de dor do
individuo , pelo contrario , estas lesbes ndo sendo especificas nas proje¢des de dor
podem liberar a dor de inibicdo dos sistemas fibras-grossas que pensa-se funcionar
identicamente ao sistema de Portdo medular de Melzack e wall. E provavel que
impulsos de dor que cheguem a FR, talamo e outros centros inferiores possam
ocasionar a percepcdo consciente da dor. Mas , isso ndo significa que o cortex
cerebral nada tenha a ver com a apreciacdo normal da dor , pelo contrario , acredita-se
qgue o cortex tenha um papel importante na interpretacdo da qualidade da dor , ainda
gue a deteccdo emocional da dor seja , principalmente , func&o dos centros inferiores

3) DIVERSOS TIPOS DE DOR

3.1.Classificacao quanto a regiao de onde provem

A dor pode ser somatica ou visceral
Somatica (os estimulos que vdo produzir a sensacdo de dor provém da
periferia do corpo (pele, musculos, peridsteo, articulagdes).

A dor somética pode ser:
Superficial Profunda
/ \ /



inicial atrasada caimbras musculares,
/ \ cefaléias , dores de articulagbes
dor em pontada ou aguda dor em queimacao /
PELE TECIDO CONJUNTIVO,
OSSOS, ARTICULACOES,
MUSCULOS

A dor somatica é sentida com alto grau de discriminagdo, sendo amplamente
representada na area somatosensorial (areas 1 e 2 ). E transmitida de acordo com a
distribuicio anatémica das vias nociceptivas e pode ser SUPERFICIAL CUTANEA e
PROFUNDA de acordo com a estrutura envolvida na leséo.

A dor aguda, ou dor em pontada, é intensa e decresce e desaparece,
normalmente, pis ndo h& esperanca de alivio. Dor lenta caracteriza-se pela
combinacido de lesdo tecidular,dor e ansiedade. E um periodo transitorio entre o
afrontamento com a causa do ferimento e a preparacao para o restabelecimento. A dor
lenta alia pois, o desagradavel do ferimento passado a esperanca do restabelecimento
futuro. Ela é sempre acompanhada por ansiedade, que pode ir de depressdao a
angustia indeterminada. A ansiedade é uma das caracteristicas fundamentais do
estado transitorio, indo do ferimento ao comeco do restabelecimento.

As dores somaticas sdo causadas por lesdo tecidual decorrente de cortes,
traumatismos diversos ou isquemias.

Visceral (os estimulos que vao produzir a sensagao de dor provém das visceras)
Ela pode ser:
/ \
representada ou direta  referida
\ /
dor de calculos renais, vesiculares, de Ulceras e de apendicites

(visceras)

Ao contrario da dor somatica, a dor visceral é causada quase unicamente por
distencéo ou estiramento dos 6rgéos.

-Dor_Referida - E transmitida pela via visceral propriamente dita , que leva a
percepcdo da sensacgdo dolorosa em regides distantes do 6rgdo de origem da dor no
ponto do segmento medular onde ela se insere no corno posterior da medula. E
sentida como se fosse superficial , porque esta via faz sinapse na medula espinhal
com alguns dos mesmos neurdnios de segunda ordem que recebem fibras de dor da
pele. Assim, quando as viscerais para a dor sdo estimuladas, os sinais de dor das
visceras sdo conduzidos por pelo menos alguns dos mesmos nheurdnios que
conduzem sinais de dor procedentes da pele. Frequentemente, a dor visceral referida
€ sentida no segmento dermatotopico do qual o 6Orgdo visceral se originou
embriologicamente. Isso se explica pela area que primeiro codificou a sensacao de dor
no coértex cerebral. Um exemplo, seria 0 caso do infarto do miocardio onde a dor é
sentida na superficie do ombro e face interna do brago esquerdo. Um outro caso € a
célica de origem renal que é comum o paciente sentir dor na face interna da coxa.

-Dor_Direta - E transmitida pela via parietal, a partir do peritdneo parietal ,



pleura ou pericardio, que leva a percepcao da dor diretamente sobre a area dolorosa.

4) A Dor de acordo com o tempo de duracao

Dor transitéria

Geralmente, as dores de curta duracdo séo tidas como insignificantes e exigem
pouca atencdao. Uma queimadura ligeira, provoca uma dor que dura alguns segundos
ou minutos, e acaba por se dissipar. O dano real é quase inexistente e raramente se
acompanha de ansiedade. Estas dores momentaneas, transitérias, sdo muitas vezes
sentidas como duplas. Colocar a mdo em um fogédo quente, suscita normalmente uma
primeira dor relativamente ligeira e bem localizada. Uma segunda dor vai despontar um
pouco mais tarde acompanhada de uma ardidura desagradavel que desaparece com a
diminuicdo da injaria .Pode rapidamente baixar de intensidade e finalmente esfumar-se
gradualmente.

Todas essas dores sao caracteristicas de ferimentos ligeiros.

Dor cronica

A dor crénica, subsiste depois que cessou de cumprir uma funcédo necessaria,
ndo é mais simples sintoma de ferimento ou doenca. E uma verdadeira sindrome; um
problema médico que exige atengcdo constante.A dor cronica conduz a debilidade e
gera, muitas, uma depressdo profunda , pois ndo h& esperanca de alivio Um
sentimento de impoténcia, de desespero invade o doente. A dor torna-se odiosa:
intoleravel e indtil. Dor e queixas persistem sem abrandar, e muitas vezes, a atividade
do doente se limita & procura cada vez maior de um tratamento adequado. O doente
apresenta todos os sinais de uma depressao evolutiva. Muitas vezes,examina-se,
entdo, o individuo para determinar se o seu comportamento morbido tem uma causa
psicologica. Na busca de alivio, esses infelizes tornam-se quase sempre dependentes
de narcéticos que amenizam a dor.

A dor crbénica raramente deriva de uma Unica causa,mas € antes, o resultado de
multiplos fatores agindo uns sobre os outros. Uma variedade de elementos -fisicos e
psicoldgicos - entram em interacdo e favorecem o desenvolvimento da dor cronica.

Dor do membro fantasma

A dor do membro fantasma é uma das mais terriveis e fascinantes de todas as
sindromes clinicas dolorosas , e € um dos exemplos mais relevantes de dor crénica.

Ambroisé Paré a descreveu de forma brilhante:

“Na verdade é uma coisa maravilhosamente estranha e prodigiosa, que seria
dificil acreditar (salvo por aqueles que a viram com seus préprios olhos e a ouviram
com 0s seus préprios ouvidos ), que 0s pacientes se queixem amargamente, Varios
meses, apds a amputagcdo, de ainda sentirem uma dor excesssivamente forte no
membro ja amputado.”

A maioria dos amputados menciona a percep¢ao de um membro fantasma,
guase imediatamente depois da amputacdo do membro. Ele € geralmente descrito
como uma forma precisa do membro real desaparecido.

Este “fantasma” deve ser produzido pela auséncia de impulsos nervosos do
membro. Quando um nervo é seccionado, produz uma violenta descarga lesional em



todos os tipos de fibras. Esta excitacdo diminui rapidamente e o nervo seccionado
torna-se silencioso, até que novas terminacdes nervosas comecem a crescer. Isto
implica que o sistema nervoso central da conta da falta de influxo normal.

Alguns amputados tém tado pouca dor ou sentem-na tao esporadicamente, que
negam padecer de um membro fantasma doloroso. Outros sofrem dores periddicas,
variando de alguns crises quotidianas, a uma s6 por semana ou quinzena.Ainda outros
tém dores continuas que variam em qualidade e intensidade. Ela é descrita como
ardente ou esmagadora. Podecomecar imediatamente apds a amputa¢do ou semanas,
meses e até anos mais tarde. Sente-se em pontos precisos do membro fantasma.

Se a dor persiste por longo tempo , outras regides do corpo podem tornar-se
sensiveis e 0 simples toque destas “zonas de gatilho” pode provocar dores intensas no
membro fantasma. Além disso a dor é muitas vezes causada por impulsos viscerais
resultantes da miccéo e defecacdo. Mesmo as pertubacdes emotivas podem aumentar
notavelmente a dor. Pior ainda , € que os métodos cirdrgicos convencionais muitas
vezes nao conseguem dar alivio permanente , sendo que estes doentes podem
recorrer a uma série de operacdes, sem diminui¢cdo da intensidade de dor. Entretanto,
a descoberta da “teoria do portdo” para controle de dor aferente ou cental desenvolve
numa nova tecnologia neurocirdrgica, a microcirurgia, capaz de lesar s6 as fibras finas,
sem com esta comprometer a inibicao das fibras grossas.

Caracteristicas da dor fantasma:
1) A dor pode subsistir por muito tempo , apos a cicatriza¢ao dos tecidos lesados, uma
vez que a dor esté relacionada com uma regeneracao defeituosa dos nervos do coto o
gue pode formar neuromas. Por vezes, a dor pode assemelhar-se a que estava
presente antes da amputacgao
2) as “zonas -gatilho” podem estender-se a regibes do mesmo lado ou do lado oposto
do corpo. A dor numa zona distante do coto pode suscitar sofrimento no membro
fantasma.
3) Diminui¢bes temporérias de influxo somatico podem levar a um alivio prolongado da
dor. ( O tratamento mais Obvio ,consiste em reduzir os influxos, por infiltragcdo de um
anestésico local, em pontos sensiveis ou em nervos do coto.)
4) O aumento do influxo sensitivo pode originar um alivio prolongado da dor. A injecao
de pequenas doses de uma solugao salina hipertbnica no tecido invertebral dos
amputados produz uma dor localizada e aguda que irradia par o membro fantasma,
dura cerca de 10 minutos e pode produzir um alivio por horas, semanas, por vezes
indefinidamente.Entretanto, esta teoria € apenas um controle temporario e precario,
que foi gradualmente substituida pela micro-cirugia.

5) ANALGESIA E HIPERALGESIA

Analgesia é a abolicdo da sensibilidade a dor sem supressdo das outras
propriedades sensitivas, nem perda de consciéncia.

A dor ortodoxa pode ser considerada como um mecanismo de protecdo do
organismo contra lesées. Ela é geralmente aversiva, 0 que gera uma grande urgéncia
no sentido de evita-la, e produz comportamento de fuga da situacdo em que ela esta
presente.
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A preservacdo do organismo tem na dor seu mais eficaz mecanismo de
preservacdo do ponto de vista neurofisiolégico, pois gera respostas de evitagcdo mais
permanentes. Ela € para o cérebro, a informag¢do mais “clara’de que o organismo deve
esta sendo lesado, gerando um comportamento de evitagdo da dor.

Existem individuos com auséncia de sensibilidade a dor, que pode ser genética
ou adquirida. A nivel de seleg&o evolutiva, essa caracteristica tende a gerar a extingdo
das espécies deficientes na percepg¢do, uma vez que € extremamente prejudicial ao
organismo. Ao nivel do individuo com analgesia ha tendéncia a morte prematura.

Podemos citar como exemplo, casos de sujeitos portadores do Mal de Hansen,
onde 95% das lesdes do organismo advém da incapacidade de sentir dor. Esta
analgesia ocorre em funcdo da mycobacterium leprae, agente causador deste mal, que
lesa as fibras finas impedindo a transmissao do estimulo doloroso.

Nos casos citados no livro “Deus sabe que sofremos”, onde um portador de
Hanseniase teve os pés deformados por usar sapatos que lesavam seus pés, mesmo
percebendo visualmente que o0s pés estavam sendo lesados, ele se recusava a usar
outro tipo de sapato pois, sem a dor, essa percep¢do nao era suficientemente
discriminativa para gerar um comportamento de preservacgao do organismo.

Pessoas portadoras dessas deficiéncias tém grande dificuldade em se adaptar
a vida cotidiana pois, sensac¢des dolorosas com funcdo adaptativa e de alarme contra
estimulos agressivos ndo sao percebidos por elas, ou apenas percebidos
parcialmente.

Assim, essas pessoas que ndo sentem dor acrescentam graves agressdes a
guaisquer lesbes que vir a sofrer e muitas vezes sao vitimas de quadros clinicos
drasticos que geralmente levam a morte precoce desses pacientes.Uma destas formas
€ de origem genética chamada analgesia congénita.

Hiperalgesia € o aumento da sensibilidade aos estimulos nociceptivos.

Por exemplo, na sindrome de Lesch-Niehman, geralmente registrado em
criancas que dificilmente chegam a vida adulta, ocorrem periodos de auto-mutilagéo
motivados possivelmente pela sensacdo de dores intoleraveis. Em casos de avulséo
do plexo braquial, normalmente em decorréncia de acidentes automobiliticos ou de
motocicletas, observa-se quadros de paralisia e insensibilidade acrescidas de uma
sensacdo de dor em queimagdo. Esta dor em queimacdo ocorre devido ao
seccionamento, na mesma altura, no local da lesédo, das fibras finas e das fibras
grossas- sendo que as fibras finas dispersam mais do que as grossas no nivel da
entrada da medula, inervando segmentos da medula que impossibilita a inibicdo da dor
pelo mecanismo do portéo. Isto também ocorre no caso da dor do membro fantasma.

6) SISTEMAS AUTO-ANALGESICOS SUPRAMEDULARES

O mais eminente sistema modulador supramedular tem sua origem na
substancia cinzenta periaguedutal (em sua regido ventro lateral) se conectando com o
nucleo magno da rafe (bulbo). Vias descendentes se formam dai e seguem pelo
funiculo dorsolateral da medula indo desembarcar na substancia gelatinosa do nervo
trigémeo e do corno posterior A estimulagdo através de impulsos elétricos dessa
regido(substancia cinzenta periaquedutal) provoca uma forte analgesia em cobaias e
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no ser humano. Uma injecéo local de morfina nesta regido também causa analgesia e
esta reagcdo é blogueada pela naloxona que é o antagonista especifico da morfina. A
lesdo do nudcleo da rafe ou das vias descendentes na medula também impede esses
efeitos. E conhecido que o ndcleo da rafe possui muitos neurdnios serotoninérgicos
que si ligam & medula através de longos axdnios. Ao ministrar drogas que se prendam
aos receptores 5-HT (precursor da serotonina no organismo), ou minimizem sua
sintese nos neurdnios, ocorrem a inibicdo da analgesia obtida através da estimulacéo
elétrico-quimica da substancia cinzenta periaquedutal. A aplicagdo direta de 5-HT no
corno dorsal da medula, diminui a frequéncia dos disparos nos neurdnios
transmissores da dor situados na lamina V, sem eliminar completamente. Isso indica
que outros neurotransmissores além das encefalinas, também fazem parte da
modulacé&o da dor.

Modo dos procedimentos analgésicos

A morfina e outros opioides exdgenos imitam o efeito das endorfinas,
associando-se aos seus receptores poés-sinapticos especializados, impedindo a
chegada de informacéo dolorosa ao sistema nervoso central.

Métodos ndo farmacoldgicos de controle da dor sdo explicados através da
atuacdo de mecanismo auto-analgésicos . Ex: A aculputura, cuja anestesia é
bloqueada pela naloxona, portanto mediada pela morfina.

A analgesia obtida através da hipnose pode ser causada por mecanismo
analgésicos ndo opioides pois é resistente & aplicacdo de naloxona. Exemplo de outro
medidor possivel: Neurotensina.

Em situacOes de estresse, 0s mecanismos de auto-analgesia funcionam como
uma defesa do organismo. Eles preparam o corpo para resistir a dor, para poder lutar
ou fugir melhor. Um desses mecanismos pode ser exemplificado com o fato de uma
situacdo de perigo, ndo haver percepcdo imediata de sensacdo dolorosa de uma
lesdo, provocada por um agressor. Este mecanismo é extremamente adaptativo , ja
que permite uma melhor fuga, evitando uma possivel destruicdo total do organismo
pelo agressor.

Outro tipo de estresse, é provocado por uma pratica excessiva de atividade
fisica, cuja recompensa, além do condicionamento fisico, € a liberacdo de endorfinas
que produzem sensacdo de prazer. As endorfinas promovem o alivio da prépria
situacdo de estresse.E por isto que muitos atletas acabam se lesando profindamente
sem se perceberem , além de sofrerem efeitos mentais e psicoldgicos do estresse.

7) A TEORIA DO PORTAO

A teoria do portao foi elaborada, em 1965, por P.D. Wall e r. Melzack, para
explicar a influéncia da estimulagdo cutédnea tatil no alivio da dor. Ela admite,
essencialmente, existir nos cornos posteriores medulares - CPME - um mecanismo
neural que se comporta como portdo, que pode controlar a passagem dos impulsos
nervosos transmitidos desde as fibras periféricas até SNC, através da medula.

O portéo regula o influxo de impulsos nociceptivos, mesmo antes de se criar
uma percepcédo a dor. A variagcdo na passagem dos potenciais de acao (nociceptivas)
gue o portdo produz é determinada pela atividade das fibras grossas (A-alfa e A-beta)
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e finas (A-delta e C), e também por influéncias cognitivas.

Quando ha leséo tecidual, os estimulos nociceptivos sdo transmitidos por fibras
finas, que penetram nos cornos posteriores da medula, ativando células de
transmissao presentes na substancia Gelatinosa (SG). A atividade das fibras grossas
excita interneurénios que libera encefalina na conexdo pré-sinatica com célula T,
inibindo a liberacdo de substancia P, ou seja, inibindo a transmissdo para as células
dos influxos procedentes das fibras finas (da dor), ao mesmo tempo que se projeta
ascendentemente no tronco encefatico para as estimulacdes tateis.

As fibras finas necessitam de fortes “estimulos” para transmitir os impulsos até
as células T. Nas células T convergem fibras vindas de todo corpo (fibras da pele, das
visceras e de outras estruturas) que com suas influéncias, facilitador e inidor,
determinam um fluxo resultante maior ou menor conforme a modulacdo do portao da
dor.

Quando esta resultante ultrapassar um limiar, as zonas neurais responsaveis
pela experiéncia dolorosa e sua reagéo, sédo ativadas.

As fibras grossas funcionam como mecanismo de inibicdo da dor. Elas
provocam uma descarga intensa nas células da lamina V (responsaveis pela
percepcédo da dor) onde se segue um periodo de inibi¢ao.

A substancia gelatinosa (SG) constitui o portdo de controle ( € o veiculo do
mecanismo do portao.

As células SG “comportar-se-iam como moduladores na transferéncia dos
influxos que circulam dos nervos periféricos para as grandes células do corno
posterior, cujos axénios transmitem a informag&o ao corno anterior, ao cérebro e aos
segmentos distantes”.

Um sistema especializado de fibras A de conducéo rapida (fibras c/ bainha de
mielina) ativa processos seletivos cognitivos, que influenciam as propriedades
moduladoras ao mecanismo do controle espinhal, por meio das fibras descendentes.

Sabemos que neurotransmissores atuam nas terminacdes das fibras finas,
diminuindo a liberacdo da substancia P o que caracteriza uma inibicdo do tipo pre-
sinaptica. Talvez isso expliqgue a razdo para o reflexo de massagear um local
contundido, uma vez que a massagem estimula as fibras grossas do tato, excitando as
células do CPME, produzindo encefalina e inibindo a transmisséo da dor.

A circulacdo de informacdes nociceptivas, do CPME até niveis supra-
segmentares, sofre grandes alteracdes devido a participacdo de um grande numero de
influéncias facilitatérias e inibitérias atuando em circuitos locais ou a distancia.

Demonstra-se que estruturas encefélicas, em especial de nucleos localizados
na formacgéo reticular ao tronco encefélico, exercem atividade inibitdria sobre
interneurbnios do CPME, fendmeno confirmado pela demonstracdo de que a
estimulacdo elétrica da substancia cinzenta periaquedural mesenfalica em animais,
resulta em depressédo da atividade dos neurdnios das laminas | e V do CPME ou
cornos posteriores medulares e produz analgesia, sem comprometer outras formas de
sensibilidade.

A morfina € o principal neutransmissor de inibidor da dor no cérebro.A
demonstracdo da existéncia de receptores de morfina em vérias regiées do sistema
nervoso supramedular e a constatacdo de que a injecdo de morfina na substancia
periaquedutal messencefalica provoca anestesia prolongada devido a ativacdo de
tratos descendentes inibitdrios, foram marcos importantes para consolidar os conceitos
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modernos sobre os mecanismos de supressao da dor.

Foram identificados peptideos com funcdo morfinica em varias regides do SNC,
nas fibras dos ndcleos magno e dorsal da rafe, na substancia cinzenta periaquedutal,
no tdlamo e na amigdala, além de nas células do CPME. Em células da porcéo
anterior e intermediaria da hipéfise, no ndcleo arqueado do hipotalamo, no ndcleo do
trato solitario e em fibras que, do ndcleo arqueado se projetam no septo, tadlamo,
mesencéfalo e substancia periaquedutal do mesencéfalo, na substancia negra,
estruturas do sistema limbico. Estas substancias neurotransmissoras ligara-se a
subtipos de receptores de morfina envolvidos no mecanismo de surpressao da dor.

A integridade das vias descendentes localizadas no funiculo dorso lateral da
medula é fundamental na supressao da atividade nociceptiva da medula espinhal. Foi
proposto que a morfina atue na substancia cinzenta mesencefalica por meio de uma
desinibicdo, provinda dos nucleos bulbares ventromediais.

Também foi evidenciada a presenca em neurdnios e em terminac¢des nervosas,
de GABA, provavelmente com fungcdo supressora, na substancia periaguedutal
mesencefélica, nicleo magno da rafe e no nacleo gigantocelular.

Parece que as vias noradrenérgicas, colinérgicas e dopaminérgicas também
participam da analgesia induzida pelo GABA. A neurotensina, que Sse encontra
presente na substancia cinzenta periaquedutal mesencefalica, atua nas vias
descendentes supressoras do nucleo da rafe.

A dopamina e seus agonistas e antagonistas noradrenérgicos tém atividade
supressora quando administrados no ndcleo da rafe.

GABA exerce atividade sobre os neurbnios do internancio presentes no CPME.
Parece que a calcitonina tem uma atividade excitatérias sobre o CPME, e, a
substancia P, atividade excitatéria e inibitoria.

A analgesia induzida pela administracdo de morfina na amigdala parece ser
dependente da atividade celular do CPME. Hoje se conhece pouco a respeito do
mecanismo da modulacdo da dor no telencéfalo. Colaterais do trato cortico-espinhal,
gue partem do coértex motor e das areas sensitivas primaria e secundaria, exercem
atividade inibitéria sobre os nudcleos das laminas V,VI e VII do CMPE, a as vias
vestibulo espinhais exercem atividade sobre neurdnios das laminas V e VI, por via dos
tratos presentes no funiculo anterior da medula espinhal.

O efeito inibidor tonico descendente sobre a nocicepg¢éao parece ser influenciado
por varios mecanismos. A modificacdo dos paradigmas comportamentais parece
influenciar as respostas das células do CPME. A atividade das unidades celulares
supressoras segmentares também é influenciada pela atividade do sistema nervoso
periférico. Com frequéncia, os individuos nao percebem imediatamente a dor causada
por traumatismos, como no caso de atletas no caso de uma competicdo em que
estejam envolvidos. Enquanto que, em outras situagbes, o estimulo nociceptivo é
percebido com intensidade exagerada. Estes mecanismos de controle da nocicepcao
parecem atuar rapidamente, mesmo antes que haja percepcdo de um estimulo
nociceptivo.

Em caso de dor crbnica surgem alteracdes da fisiologia de vérios érgdos e
sistemas do individuo, como por exemplo, a ativagdo simpatica que envolve constante
estado de alerta do organismo. Sendo o sistema analgésico intrinseco parte de um
mecanismo regulador complexo, ativado pela estimulagcéo discriminativa, nociceptiva
ou ndo, atenua a dor.
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Em cobaias, este sistema inibe neurdnios polimodais presentes nas laminas
superficiais do CPME e também nos nulcleos do trato espinhal do nervo trigémeo,
sendo ativado por estimulos algicos discriminativos aplicados em qualquer regido do
corpo, mesmo distante do campo de distribuicdo do neurdnio nociceptivo estudado. A
inibicdo resultante da ativag@o perdura por varios minutos, enquanto o sistema difuso
parece ser bloqueado pela morfina e € dependente da atuacdo de estruturas supra-
espinhais.

Sua acdo parece permitir que os neurbnios multimodais reconhegam sinais
nociceptivos e atenuem a atividade de outros neurdGnios convergentes vizinhos aos
ativados, aperfeicoando, deste modo, o carater discriminativo dos estimulos
processados por essas unidades sensitivas. Este € o mecanismo de atenuacao da dor
pelo método da contra irritagdo. A estimulacdo nociceptiva intensa resulta em elevacéo
dos niveis basais de serotonina, noradrenalina e encefalina no liquido
cefalorraquidiano e encefalinas no CPME.

Em caso de dor crbnica, o aumento da serotonina vai produzir um circulo
vicioso da dor, provocando alteracdes no ciclo sono-vigilia, comumente na forma de
insonia. Essas alteracdes, por sua vez, vdo aumentar ainda mais a producao de
serotonina que, enquanto substancia algiogénica, contribuird para o incremento dos
niveis de dor sentida.

Estimulos nociceptivos liberam neurotransmissores que estardo envolvidos na
modulagdo segmentar da aferéncia nociceptiva. Os neurdnios da substancia cinzenta
periaquedutal mesencefélica e da formacao reticular bulbar ventro-medial sdo ativados
por estimulos discriminativos e pelo despertar, sugerindo que a atencdo e o alerta
estejam envolvidos na sua atividade.

O estimulo nocivo é um dos mais susceptiveis para a produ¢cdo da analgesia,
talvez por atuar de modo expressivo sobre o sistema supressor descendente. Tanto
nos seres humanos como animais esse mecanismo atua apenas na supressao da dor
em queimacao, sugerindo que a duracdo da dor e o estresse sédo importantes para a
ativacdo de sistemas moduladores através de fatores ambientais complexos de
atencao, e de condicionamento.

Disto se pode concluir que as unidades neuronais, dos canais sensoriais e 0s
neurotransmissores envolvidos no mecanismo de supressdo e a ativagdo das vias
nociceptivas, parecem atuar conjugadamente. Assim, a ativacao dos receptores de
morfina no tronco, a estimulagdo do tdlamo e da substancia cinzenta periaquedutal
mesencefalica, entre outras estruturas, podem bloquear os reflexos nociceptivos
espinhais, através da excitacdo das vias bulbo-espinhais inibitorias. A substancia P
parece liberar encefalinas nas terminagdes do CPME. A supressdo do mecanismo de
modulacgéo resulta em aumento aparente da intensidade do estimulo, tal como ocorre
em situacfes de bloqueio da acdo do GABA, ou apds a administragdo de bucuculina.

Isso tudo sugere que existia atividade tbnica inibitéria intensa que é
desencadeada por estimulos aferentes de variados limiares.

A atuacgdo desse sistema resulta na interpretagdo de um estimulo ser ou nédo ser
nociceptivo, o que ir4 determinar toda e qualquer percep¢do da dor ao nivel do cértex
cerebral, ou seja, toda a integracdo da percepcdo da dor com outras atividades
cognitivas.
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7.1) A Aplicacdo da Teoria do Portao

A teoria do portdo permitiu integrar as dimensdes sensoriais, afetivas e
cognitivas, da dor; proporcionando uma compreensdo de varios fenbmenos antes
inexplicaveis.

De acordo com Melzack e Casey, as trés categorias de atividades (selecéo e
modulacgao de influxo sensitivo, motivacao ou afeto negativo, e processos neocorticais)
“atuam umas sobre as outras para fornecer uma “informacao perceptiva’ relativa ao
sitio, a amplitude e as propriedades temporoespaciais do estimulo nociceptivo, uma
“tendéncia” (motivacdo) a fuga ou ao ataque e uma informagdo cognitiva repousam na
analise da multimoda, da experiéncia anterior e da probabilidade de sucesso das
diferentes estratégias de respostas. Estas 3 formas de atividades poderiam, pois
influenciar 0os mecanismos motores responsaveis por esquemas (“patterns”)
complexos de rea¢cfes manifestas, caracteristicas da dor”.

A dor da lesado de nervos periféricos talvez pode ser explicada, através da teoria
do portdo, pela somacgéo excessiva das fibras que convergem para as células T; e pela
degenerescéncia das fibras nervosas. E a explicacdo, também de acordo com a teoria
do portdo, para a persisténcia dessa dor durante varios anos depois da agresséo,
talvez esteja relacionada ao fato de que a perda de todo tipo de fibra abre a portar a
dor patolégica. Quando ndo ha queixa de dor apdés a lesdo de nervos periféricos,
sugere-se que 0 organismo solicitaria uma espécie de mecanismo de compensacao :
fibras descendentes inibitérias seriam ativadas para conservarem abaixo do nivel
critico necessario para surgir dor em caso de descargas excessivas das células T.

Dor fantasma : “A perda excessiva de fibras poderia ser origem de descargas
centrais tdo macicas que nenhuma inibicdo descendente lograria controlar”. A
guantidade de fibras preservadas é relevante para que haja descargas, e quando se
amputa algum membro, por exemplo, todas as fibras ndo s&do, necessariamente,
reativadas.

Também os fatores genéticos sdo considerados para explicar as influéncias
noradrenérgicas sobre as fibras lesadas. Segundo o mecanismo do portédo, as células
deaferenciadas possuem propriedades fisiol6gicas anormais (0 que explica o fato de
nem todos doentes sofrerem com este tipo de dor) e as influéncias inibidoras ndo sao
suficientes para impedir a somagao dos influxos. E como se o “portdo ficasse aberto”,
criando condi¢cdes necesséarias para o aparecimento da somacgdo, das laténcias, da
irradiacdo dolorosa e das outras caracteristicas das sindromes patologicas da dor.

A teoria do portdo também oferece explicagdo para a dor espontanea e
somacgao temporo-espacial. Uma maneira para explicar a dor espontanea seria o fato
de que a convergéncia dos impulsos nervosos nas células T contribuiria para o débito
total, e na falta de um inibidor que opere depois da descarga inicial das céls. T,
estimulos sucessivos produziriam cada vez mais e intensamente impulsos dolorosos.

Outra forma de explicar é através da l6gica entre a perda das fibras periféricas e
o tempo de percepc¢do e reacdo. Com o numero reduzido de fibras periféricas, as
células T podem demandar mais tempo para atingir o nivel de descarga necessaria
para desencadear dor. Por isso a percepcdo da dor e sua conseqgiente reagao
aparecerem depois da leséo.

“Além das influéncias sensitivas que atuam no controle do portdo, existe
também uma influéncia ténica, inibitoria cerebral ”. Quando a lesdo reduz o débito
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descendente normal dos impulsos p/ o sistema de controle do portéo, isto contribui p/ a
sua abertura.

Estes métodos que utilizam da teoria do portdo p/ controle da dor evidenciam
que existe varios fatores desde a lesdo a percepcdo e reacdo a dor. Processos
psicolégicos podem ter um influéncia sobre a percepcdo da dor e a reacdo
consecutiva, atuando no mecanismo espinhal do portdo. Algumas atividades
psicologicas podem fechar ou abrir o portdo. Além dos processos psicoldgicos, fatores
genéticos também podem explicar porque pessoas sentem mais ou menos dor.

A teoria do portdo tem mostrado que muitas técnicas antigas para diminuir a dor
ndo sao soO supersticdes, tém fundamentos fisiolégicos e psicologicos. Ela se aplica
aos casos de cognicado, tal qual o tratamento pré-natal e assisténcia psicolégica a
doentes. Ao reduzir a ansiedade ou angustia dos pacientes, é possivel que ele distraia
sua atencao e pare de concentrar-se na dor ou lesdo. Baseado na atencao distracéao,
também podemos explicar porque a dor noturna € mais intensa, na noite o ambiente de
distracdo € bem menor. Também através da teoria do DO-IN :
estimulagdes tateis, inibindo a abertura do portdo, através de zonas de gatilho (sitios
distantes).

Quando € possivel estabelecer um “clima” tranquilo (psicologicamente)
reduzem-se os influxos de fibras finas. O contrdrio acontece se um clima de
intranqulidade, inseguranga, angustia, prevalecer; isto provocara a entrada de influxos
proporcionando a somacéao e suscitando dor.

Sabemos que as lesGes no sistema central também produzem irradiacédo
dolorosa; e a dor de uma “ferida” que nao existe mais (mecanismo pela alteracéo
neuronal.

A hipnose pode provocar analgesia pela inibicdo das fibras finas ou excitacao
das fibras grossas; ndo se pode afirmar ser um ou outro, talvez ocorra os dois em
niveis diferentes. A sugestado hipnéticas ajuda os doentes a adquirirem controle sobre
certos tipos de dor lambdlgica, oncoldgica e fantasma. Ela proporciona o relaxamento
de diversos grupos musculares e atuam como reforco do ego. A hipnose desvia a
concentracdo da pessoa na dor, para partes saudaveis, para o exercicio de recuperar-
se. Tais fatores contribuem para fechar o portéo.

E certo que a dor é muito mais que apenas reflexo bioldgico. Existe uma infinita
espécie de fatores, ambientes, estados emocionais, cognitivos e psicoldgicos, que
podem atuar com estimuladores ou inibidores da dor. A teoria do portdo nos deu uma
visdo das varias maneiras existentes para minimizar ou abolir a dor. Que na vida
saudéavel esta relacionada com o saber sobre n6s mesmos.

E preciso conhecer nosso mecanismo corporal, organico e psiquico, para
podermos usufruir de todas as facilidades do nosso corpo e ambiente, e vivermos cada
dia melhor.

8) ANESTESIA EXOGENA

A palavra ANESTESIA traduz um estado de insensibilidade geral que pode levar
a inconsciéncia, ao pé da letra, significa perda dos sentidos; pode ser produzida
através da ingestao de drogas ou pode ser sintoma determinante de moléstia.

A principal diferenca entre os termos ANESTESIA e ANALGESIA é que nesta
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Gltima ocorre inibicdo da sensibilidade dolorosa sem perda da consciéncia.

Métodos anestésicos podem ser reduzidos a apenas analgésicos, dependendo
do tipo de técnicas, doses e/ou concentracdes das drogas utilizadas.

Os narcoticos e outros tipos de anestésicos, em alguns casos, produzem efeitos
secundarios, principalmente se administrados em doses muito altas, provocando
adormecimento de uma parte do corpo ou inconsciéncia, enjéos e dificuldade
respiratoria causada por depressdo no centro respiratério da formacéo reticular. Em
muitos partos a anestesia geral provoca difulculdades respiratérias como efeito
secundario, por isso deve-se dar preferéncia para as anestesias local ou peridural. Por
esse motivo, a manutencdo de boas condicdes respiratdrias € necesséria para éxito de
gualquer procedimento anestésico. Uma anestesia deve ser sempre precedida da
medicacdo pré-anestésica que tem por finalidade: sedacdo, analgesia, reducdo do
metabolismo basal e reducéo do consumo de oxigénio, bloqueio do sistema nervoso
parassimpatico a fim de que secrecdes salivares e brénquicas sejam reduzidas para
nédo produzir asfixia, diminuicdo de quantidade de anestésicos administrados durante o
ato cirargico, combate de determinadas reacdes alérgicas, etc. As acdes descritas a
cima explicam porque, logo apés a ingestdo de drogas, 0 paciente sente sono, boca
seca e 0 pulso mais rapido, tornando-se mais calmo.

A profundidade da anestesia pode ser avaliada através de uma série de sinais
gue sao pesquisados e registrados a curtos intervalos de tempo. Os principais s&o :
reflexo palpebral, ciliar e corneano, movimentacdo dos olhos, profundidade, ritmo e
frequéncia dos movimentos respiratérios,comportamento da pressao arterial e do
pulso, tbnus muscular e éxido nitroso.

Entre os métodos de aplicacdo de anestportdo produz € determinada pela
atividade das fibras grossas (A-alfa e A-beta) e finas (A-delta e C), e também por
influéncias cognitivas.Quando ha lesdo tecidual, os estimulos nociceptivos sao
transmitidos por fibras finas, que penetram nos cornos posteriores da medula, ativando
células de transmissao presentes na substancia Gelatinosa (SG). A atividade das
fibras grossas excita interneurdnios que libera encefalina na conexao pré-sinatica com
célula T, inibindo a liberagdo de substancia P, ou seja, inibindo a transmisséo para as
células dos influxos procedentes das fibras finas (da dor), ao mesmo tempo que se
projeta ascendentemente no tronco encefético para as estimulacdes tateis.As fibras
finas necessitam de fortes “estimulos” para transmitir os impulsos até as células T.
Nas células T convergem fibras vindas de todo corpo (fibras da pele, das visceras e de
outras estruturas) que com suas influéncias, facilitador e inidor, determinam um fluxo
resultante maior ou menor conforme a modulagdo do portdo da dor. Quando esta
resultante ultrapassar um limiar, as zonas neurais responsaveis pela experiéncia
dolorosa e sua reacao, sao ativadas.As fibras grossas funcionam como mecanismo de
inibicho da dor. Elas provocam uma descarga intensa nas ceélulas da lamina V
(responsaveis pela percepcdo da dor) onde se segue um periodo de inibicdo.A
substancia gelatinosa (SG) constitui o portdo de controle ( é o veiculo do mecanismo
do portdo.As células SG “comportar-se-iam como moduladores na transferéncia dos
influxos que circulam dos nervos periféricos para as grandes células do corno
posterior, cujos axénios transmitem a informag&o ao corno anterior, ao cérebro e aos
segmentos distantes”.Um sistema especializado de fibras A de conducéo rapida (fibras
¢/ bainha de mielina) ativa processos seletivos cognitivos, que influenciam as
propriedades moduladoras ao mecanismo do controle espinhal, por meio das fibras
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descendentes.Sabemos  que neurotransmissores  atuamse pelo liquido
cefalorraquidiano e produz interrup¢cdo nervosa, tanto sensitiva quanto motora. A
anestesia regional blogueia o impulso quando este atinge o interneurdnio.

A anestesia peridural € conseguida pela introducdo da solucdo anestésica no
espaco peridural(ao redor da dura-méater) e pode ser executada desde a regido do
pescoco até a sacra. Pela introducdo de um catéter no espacgo peridural, anestesia
pode ser mantida durante horas ou dias. Sua eficiéncia tem se revelado no tratamento
de dores que nado sao aliviadas pelos A anestesia endovenosa regional constitui outro
exemplo de anestesia regional e consiste na introducdo de um anestésico local na veia
de um membro, inferior ou superior, previamente exanguinado e garroteado com faixa
de borracha. Desse modo, a droga difunde-se por toda a regido situada distalmente do
garrote, e assim mantendo a anestesia pelo tempo que durar o garroteamento. Neste
caso, 0 potencial de acdo ndo é transmitido. Esse tipo de anestesia permite a
realizacdo de diversos tipos de operacbes naquelas regides como , por exemplo,
reducéo de fraturas e amputacoes.

9) CARACTERISTICAS SECUNDARIAS E TERCIARIAS DA DOR

A dor é o principal motivo que leva o individuo a procurar um meédico,
especialmente quando se torna insuportavel. E uma experiéncia muito pessoal e
diversificada, variando segundo as aprendizagens ligadas a cultura, atencao,
significado da situagdo e outros processos cognitivos. A dor é, primeiramente, um
mecanismo protetor do organismo, sinaliza a lesdo de algum tecido corporal, porém,
pode persistir anos depois da leséo tecidual e da recuperagao dos nervos lesados.

Ferida em uma dimenséo

A arranhadela é uma lesédo da pele que acontece guando um individuo passa a
unha com forga e rapidamente sobre a pele. Isso ndo causa muita dor. Porém, se essa
manobra for realizada por outra pessoa, verifica-se que a dor € maior. Assim, nao
depende exclusivamente do ferimento. Ao observar uma arranhadela, primeiro surge
uma linha branca, logo sendo substituida por uma cor avermelhada. Nada acontecera
se a arranhadela for pouco profunda ou se a pele for dura. No entanto, se for aplicada
uma intensidade maior pela unha, a linha vermelha se empolara e ficara palida: é a
bolha de edema (ou papula). Nesse estagio, o arranhdo pode doer, ocorrendo uma
vermelhiddo que se estendera de cada lado da papula de edema: o eritrema. Eritrema
€ uma vasodilatagcdo acompanhada ou n&do de tumefagdo, com sensibilidade bem
estabelecida, estes trés componentes constituem o que se chama reacéo de Lewis.

A dor sentida tem uma causa complexa. A pressao resultante do edema
contribui para a dor, mas nao e suficiente para explica-la. Um ferimento representa tal
perturbacdo, que no momento da lesdo, todas as fibras nervosas dao origem a
impulsos nervosos. Mesmo quando o ferimento € ligeiro, certas fibras continuardo a
emitir impulsos, o que origina a dor aguda. Com a finalidade de explicar a longa
duragdo da sensibilidade e sua extensdo a zonas que ndo foram lesadas, s&o
propostas quatro explicacdes:

(1) Mudancas priméarias das terminacdes nervosas: o ferimento destroi as
terminagbes nervosas dos axonios tubulares, que, nesse momento, poduzem uma
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salva de impulsos de alta frequéncia que sao transmitidos ao cérebro, como dor
transitoria. Até a sua recuperagdo, tornam-se insensiveis e ndo ddo nenhuma outra
descarga. Terminacdes mais grossas ou mais distantes do local da lesdao podem ser
lesadas, sem se tornarem completamente inativas, ao contrario, tornam-se muito mais
excitaveis facilmente. As terminacdes das fibras tornam-se muito mais sensiveis ao
ponto de produzirem, doravante, impulsos que, provavelmente, originam a dor difusa e
a dor aguda, presente nesses quadros;

(2) Substancias algiogénicas (produtoras de dor): substancias comuns
presentes em todas as células, como os ions potassio ou trifosfato de adenosina
(ATP), séo liberadas pelas células lesadas e produzem dor, enquanto outras
substancias sdo segregadas pelos tecidos inflamados, como a histamina e a
bradicinina, igualmente geradoras de dor, mas ainda inoperantes A bradicinina, parece
ser o composto quimico mais doloroso de todos, por isso muitos pesquisadores
sugeriram que ela poderia ser o agente individual mais responsavel para provocar o
tipo de dor de lesdo tecidual. Algumas substancias provenientes do exterior do
organismo também podem provocar dor, como por exemplo a capsaicina, encontrada
na paprica (tempero);

(3) Acédo dos nervos sobre os nervos: as fibras nervosas individuais,
localizadas na pele, se subdividem em varias ramificacdes, se dispondo como os
ramos de uma arvore: é a arvore terminal. Uma lesdo na extremidade de um dos
ramos, desencadeia impulsos que vao até a medula espinhal. Contudo, o influxo que
chega até uma ramificacdo sobe ao SNC, mas também envia impulsos a periferia,
descendo ao longo dos ramos circunvizinhos, cessando nos finos ramos terminais,
secretando substancia P, que sensibiliza outras terminacdes nervosas afastadas do
local lesado;

(4) Sensibilizacéo via SNC: quando se trata de lesbes duradouras, como por
exemplo um abcesso, a sensibilidade propaga-se a regides tao diversas, que se torna
impossivel supor a existéncia de uma ramificacdo das terminacdes nervosas que
unisse, entre elas, as zonas afastadas e o local proprio da lesdo. Entédo, supfe-se,
necessariamente, que a atividade desencadeada pela leséo inicial excita as regides
vizinhas, através de uma mediacdo do SNC, aumentando a sensibilidade geral.

Ferida em trés dimensdes: dor que ocupa espago

Ao considerar as estruturas profundas, como as visceras, deve-se levar em
conta: a importancia da inervacédo e a localizagéo das terminag¢des nervosas; 0 estado
dos tecidos; o tipo de estimulo capaz de excitar os membros.

Para fins de ilustracdo, o uréter s6 produz sensac¢do quando é estirado, como
na expulsado de célculos renais. O intestino s6é manifesta-se se produz estiramento por
tracdo, dilatacdo ou espasmo, o caso das colicas. A bexiga € sensivel ao processo de
estiramento, percebido nas necessidades fisioldgicas (urinar); quando h& inflamacéo
(cistite), é diminuida a capacidade de estiramento sem dor, dando também cdlicas.

As visceras, portanto, reagem especificamente, a estiramento de seus tecidos.
Por isso, o cuidado que se deve ter em manipula-las durante uma cirurgia.

No caso dos musculos, aqueles que acionam os membros e o dorso (musculos
estriados), sdo abundantemente inervados por varios tipos de nervos sensitivos, sendo
raramente dolorosos, exceto no quadro de isquemia muscular. E assim também nos
musculos lisos e no musculo estriado cardiaco (como por exemplo a angina).
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Nas articulagées normais, a pressao nos tenddes, nas bainhas tendinosas, nas
capsulas articulares, no periésteo é causa de dor. Na artrite, a destruicdo de tecidos e
a inflamacéo concomitante que se produz aumenta a sensibilidade das fibras
inervadoras da articulacdo. Pequenas mudancas de pressdo provocam fortes crises de
dor.

No cérebro, a camada interna do cranio é insensivel, podendo manipula-lo sem
acionar sensacdo de dor. Os dois tercos da dura-méater no ser humano, séo
completamente desprovidos de inervacdo sensitiva. As partes basais da dura-méter e
0s grandes vasos sanguineos sdo inervados por ramos do V par craniano. Uma vez
exposto o cérebro, o cortex pode ser cortado em profundidade, sem que o paciente
sinta qualquer sensacdo de dor. Estimulos elétricos intensos, localizados
profundamente no cérebro, foram produzidos no homem consciente, sem produzirem
gueixas dolorosas, desde que o tronco cerebral ndo fosse tocado.

Por outro lado, tragcdes sobre os seios venosos, lesbes do tentorio ou
distengcbes da dura-méater na base do encéfalo podem ocasionar dores intensas
reconhecidas como cefaléias.

Assim também, quase todo tipo de estimulo traumatico, esmagamento ou
distencéo dos vasos sanguineos da dura-méter pode produzir cefaléias. Uma estrutura
muito sensivel é a artéria meningea média, e 0s neurocirurgides tomam todo o cuidado
de anestesiar essa artéria, especialmente ao realizar operacdes no encéfalo sob
anestesia local.

Uma das mais fortes dores de cabeca é a consequente & meningite, que
ocasiona a inflamacgéo de todas as meninges, é a cefaléia da meningite.

A cefaléia tipo enxaqueca decorre supostamente de fendmenos vasculares
anormais, embora ndo se conheca seu mecanismo exato. Uma das teorias quanto ‘a
causa da enxaqueca € que a emocao ou a tensdo prolongada causa espasmo reflexo
de algumas artérias da cabeca. O vasoespasmo teoricamente produziria isquemia de
partes do cérebro, e isso seria responsavel pelos sintomas prodrémicos ( nauseas,
perda da visdo em parte do campo visual, etc).

A cefaléia alcodlica segue, geralmente, qualquer excesso alcodlico. E provavel
qgue o alcool, por ser tdéxico aos tecidos, irrite diretamente as meninges e cause dores
intracranianas.

Outros tipos de cefaléias sdo consequente a espasmo muscular, onde a tenséo
emocional ocasiona, com frequéncia, espasmos dos musculos da cabeca; causada
pela irritacdo das estruturas nasais e acessOrias do nariz; causadas por disturbios
oculares, onde a contragdo excessiva dos musculos ciliares pode produzir cefaléia
retroorbital.

HA4 o caso especial da dor associada ao cancer ( cancro). As células
cancerosas sdo praticamente constituidas pelos mesmos elementos quimicos que as
células corporais, sendo dificil detectar a doenca nos primeiros estagios. A causa da
dor é essencialmente mécanica. O cancer atinge tamanhos consideraveis na fase
terminal, e comeca obstruir mecanicamente a circulacdo do sangue e dos liquidos
corporais, provocando o aumento da pressao e estiramento dos nervos. Por isso
causa dor por sua compressao mecanica e por isquemia tecidual.

10) NEUROCIRURGIA E CONTROLE DA DOR
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As vezes, a dor crbnica atinge niveis td0 excruciantes que 0s pacientes e
médicos optam por um bloqueio permanente ou destruicdo dos nervos periféricos, que
ocasionam um adormecimento da regido afetada ou paralisada. Essas operacgoes
consistem em uma intervencgdo periférica ou em uma operagcdo maior que seciona as
raizes sensitiva dos nervos. No entanto, jA vimos anteriormente que os métodos
convencionais sdo incapazes de controle da dor, com recidivas constantes, explicadas
pela teoria do portdo e pela entrada de neurdnios aferentes nas raizes dorsais.

MICRONEUROCIRURGIA

Operacgfes mais eficientes podem ser efetuadas através de técnicas que
permitem atingir os nervos por meio de agulhas, por injecdo de uma substancia toxica
gue destruird as fibras nervosas ou através da transmissdo de uma corrente de alta
frequéncia ou de laser ou radio, sendo a estimulacdo feita pela ponta da agulha
desenvolvendo uma temperatura de aproximadamente 70C. O calor produzido destroi
apenas as fibras que transmitem a spontanea seria o fato de que a convergéncia dos
impulsos nervosos nas células T contribuiria para o débito total, e na falta de um
inibidor que opere depois da descarga inicial das céls. T, estimulos sucessivos
produziriam cada vez mais e intensamente impulsos dolorosos. Outra forma de
explicar é através da légica entre a perda das fibras periféricas e o tempo de
percepcédo e reacdo. Com o numero reduzido de fibras periféricas, as células T podem
demandar mais tempo para atingir o nivel de descarga necessaria para desencadear
dor. Por isso a percepcao da dor e sua consequente reacdo aparecerem depois da
lesdo.“Além das influéncias sensitivas que atuam no controle do portdo, existe também
uma influéncia tonica, inibitéria cerebral ”. Quando a lesédo reduz o débito descendente
normal dos impulsos p/ o sistema de controle do portdo, isto contribui p/ a sua
abertura.Estes métodos que utilizam da teoria do portdo p/ controle da dor evidenciam
que existe varios fatores desde a lesdo a percepcdo e reacdo a dor. Processos
psicolégicos podem ter um influéncia sobre a percepcdo da dor e a reacdo
consecutiva, atuando no mecanismo espinhal do portdo. Algumas atividades
psicologicas podem fechar ou abrir o portdo. Além dos processos psicologicos, fatores
genéticos também podem explicar porque pessoas sentem mais ou menos dor.A teoria
do portdo tem mostrado que muitas técnicas antigas para diminuir a dor ndo sao so6
supersticdes, tém fundamentos fisioldgicos e psicologicos. Ela se aplica aos casos de
cognicdo, tal qual o tratamento pré-natal e assisténcia psicologica a doentes. Ao
reduzir a ansiedade ou angustia dos pacientes, € possivel que ele distraia sua atencéo
e pare de concentrar-se na dor ou lesdo. Baseado na atencdo distracdo, também
podemos explicar porque a dor noturna € mais intensa, na noite o ambiente de
distracdo é bem menor. Também através da teoria do DO-IN :estimulagbes tateis,
inibindo a abertura do portdo, através de zonas de gatilho (sitios distantes).Quando é
possivel estabelecer um “clima” tranquilo (psicologicamente) reduzem-se os influxos
de fibras finas. O contrario acontece se um clima de intranqulidade, inseguranca,
angustia, prevalecer; isto provocara a entrada de influxos proporcionando a somagéao e
suscitando dor.Sabemos que as lesbes no sistema central também produzem
irradiacdo dolorosa; e a dor de uma “ferida” que n&o existe mais (mecanismo pela
alteracdo neuronal.A hipnose pode provocar analgesia pela inibicdo das fibras finas ou
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excitacdo das fibras grossas; ndo se pode afirmar ser um ou outro, talvez ocorra 0s
dois em niveis diferentes. A sugestdo hipnéticas ajuda os doentes a adquirirem
controle sobre certos tipos de dor lambdlgica, oncolégica e fantasma. Ela proporciona
o relaxamento de diversos grupos musculares e atuam como reforco do ego. A
hipnose desvia a concentracdo da pessoa na dor, para partes saudaveis, para o
exercicio de recuperar-se. Tais fatores contribuem para fechar o portdo. E certo que a
dor é muito mais que apenas reflexo biologico. Existe uma infinita espécie de fatores,
ambientes, estados emocionais, cognitivos e psicolégicos, que podem atuar com
estimuladores ou inibidores da dor. A teoria do portdo nos deu uma visao das varias
maneiras existentes para minimizar ou abolir a dor. Que na vida saudavel esti
relacionada com o saber sobre nés mesmos.E preciso conhecer nosso mecanismo
corporal, organico e psiquico, para podermos usufruir de todas as facilidades do nosso
corpo e ambiente, e vivermos cada dia melhor.8) ANESTESIA EXOGENAA palde dor
referida;

C) muitas vezes este influxo € de breve duracdo mas tem a capacidade de
melhorar uma dor crénica durante dias, semanas ou até indefinidamente

10.1) A ACUPUNTURA

Por outra parte, podem ser feitas desde cirurgias de grande porte até analgesias
de traumatismos localizados apenas com a insercdo de umas poucas agulhas muito
finas, flexiveis e de seccdo cheia, de ouro, prata ou aco inoxidavel, em pontos
localizados precisamente (por uma tradicdo milenar que nada sabia de sofisticacbes
tecnoldgicas) sobre a trajetéria de linhas verticais “imaginarias” do corpo.

A acupuntura, “arte milenar de curar as doencas e promover a saude por meio
do manejo da energia do corpo”, consegue produzir anestesias e analgesias que por
muitas décadas permaneceram inexplicadas e inexplicaveis para a ciéncia ocidental.
Fez-se de tudo até dissecacgfes variadas e multiplas de corpos em busca da existéncia
anatomorfolégica dos meridianos, os canais condutores do Chi, mal sucedidas.

O interesse cada vez mais agucado do Ocidente em relagdo a esta milenar
arte/ciéncia de curar, anestesiar e analgesiar sem recurso a nada além da mobilizacdo
da proépria energia vital, o Chi, de pessoas e animais, aliado ao avanco tecnoldgico
ocidental (que permitiu o registro de medicfes cada vez menos grosseiras) esta se
conseguindo desvendar, para a forma de pensar e apreender os fenbmenos no
Ocidente, alguns dos mecanismos de acdo da acupuntura.

A evidéncia de sua eficacia anestésica/analgésica com procedimentos pouco
invasivos, a torna uma das formas mais seguras, praticas e de baixo custo para
proceder até as intervengdes cirurgicas de grande porte.

Os japoneses, em meados da década de 50, provaram que existe uma variacdo na
eletrocondutividade da pele, e ela é maior nos locais correspondentes aos chamados
“pontos de acupuntura” (localizados sobre meridianos) descritos pelos antigos
chineses. A descoberta permitiu avaliar a energia dos meridianos com um aparelho
simples: um medidor de microamperes. Entretanto, por ai ndo se consegue uma
explicacdo do. A acupuntura, na aplicacdo da ciéncia ocidental, funciona em caso de
dor porque ela ajuda o cérebro a liberar endorfina, o analgésico natural do organismo.
Isto foi comprovado experimentalmente mediante a pungdo de amostra sanglinea de
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um sujeito apdés tratamento de acupuntura, a qual evidenciou presencas de endorfinas.
Descobriu-se também correlagbes das estimulagbes das agulhas com ativacdo das
fibras grossas que fecham a porta da dor. Hoje, com suporte das novas tecnologias, a
técnica sofreu alteracdes. Além das agulhas, utilizam-se eletrodos cutaneos atraves
dos quais se faz circular uma corrente elétrica, ou aplicacéo de raio laser.

Outra alteracdo introduzida no uso ocidental da acupuntura, consiste na
preferéncia do uso da técnica considerada mais rudimentar pelo acupunctures
tradicionais, a saber, o uso da acupuntura local e ndo a sistémica.

A local consiste em colocar o estimulo (agulhas ou eletrodos) na regido dolorida
ouU que se quer anestesiar. No caso da acédo sistémica, mesmo a estimulacdo de
pontos distantes do nervo correspondente a regido dolorida produz o alivio da dor.
Explica-se esse fato supondo que a estimulagdo (com ou sem agulha) exerce uma
acdo dupla. A primeira, local, poderia ser atribuida a liberagédo local de algum tipo de
endorfina, pelas terminacbes dos nervos sensitivos. A segunda, geral, decorreria da
liberagdo da mesma ou de outra endorfina no SNC, ativando regifes analgésicas do
sistema da rafe.

Por outro lado, sabe-se que a acupuntura ndo produz profunda analgesia, o que
consiste uma vantagem operatéria para os médicos chineses, ao ponto que podem
orientar a cirurgia, mostrando os pontos mais dolorosos.

11) ASPECTOS COGNITIVOS DA DOR

As representagdes no imaginario de cada cultura contam uma historia particular
a respeito das universais com que se defronta a ser ao longo de sua histérica
passagem pela Terra. Cada uma dessas histérias particulares, sejam lendas , mitos
ou a prépria forma de se conhecer e se falar a respeito da experiéncia, isto é, algo
como a ciéncia , € vivida por cada grupo de individuos ou comunidades culturais
enquanto padréo e referéncia para se interpretar significativamente a experiéncia,
modulando, assim, a consciéncia e a agao.

Dessa forma, a percepcdo e o significado da dor, enquanto experiéncia
universal do ser humano, também € modulado pela cultura. O préprio meio cultural
onde se é criado desempenha um papel essencial na maneira como se sente e reage
a dor.

E uma constatacdo do cotidiano , ndo haver uma relagdo constante e previsivel
entre dor e lesdo. Diversos estudos psicolégicos e antropoldgicos demonstram que a
dor ndo depende exclusivamente da lesdo organica, pelo menos nas espécies
superiores. Em vez disso, que a intensidade e o carater da dor que se sente sdo
também influenciados pelas experiéncias anteriores, as recorda¢gfes que delas temos
e a capacidade de compreender as suas causas e consequéncias.

Estudos revelam que a dor é muito variavel e modificavel, diferindo de pessoa
para pessoa e de cultura para cultura. Estimulos que suscitam uma dor intoleravel num
individuo podem ser suportados sem queixas por outro. Por exemplo, em certas
culturas as cerimonias de iniciagao e outros rituais incluem provas de que se pensam
serem dolorosas , contudo, diversos observadores referem que essas pessoas
parecem sofrer pouca ou até nenhuma dor. A percepc¢do da dor ndo pode, entédo , ser
definida apenas em termos de tipos particulares de estimulos . Trata-se de mais uma
experiéncia pessoal que depende da aprendizagem cultural, do significado atribuido a
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situacdo, e também de outros fatores essencialmente individuais.

Afirma-se , muitas vezes que as variacdes da experiéncia dolorosa entre as
pessoas se devem a “limiares de dor” diferentes . Dados de experiéncia demonstram ,
sem distincdo de origem cultural , haver um ‘limiar de sensacéo” . Isto € , o aparelho de
condugdao sensitivo parece ser essencialmente o mesmo, em todos os povos, pelo que
para um determinado nivel de estimulagdo se desencadeia sempre uma sensacao.

Contudo, os antecedentes culturais exercem uma influéncia consideravel sobre
o “limiar de percepcédo a dor” . Por exemplo : os povos de origem mediterrdnea acham
dolorosos niveis de calor radiante que os Europeus do Norte descrevem como
simplesmente quentes.

Influéncia bem mais acentuada da origem cultural verifica-se sobre os “niveis de
tolerancia da dor” . As diferencas de tolerancia refletem as diversas atitudes étnicas
em face da dor . Segundo Zborowski (1952) os americanos tém uma atitude contida e
de aceitacéo perante a dor, enquanto que judeus e italianos, tendem a ser exuberantes
em suas queixas e pedem abertamente apoio e simpatia.

Com relacdo as experiéncias anteriores, resultados de estudos sugerem que o
significado atribuido aos estimulos do meio, no decurso das primeiras experiéncias,
desempenha um papel importante na percepcado da dor. Melzack e Scott (1957)
isolaram cées de certa raca, do nascimento a maturidade, privando-os por isso dos
estimulos ordinarios do meio, incluindo os ataques e ferimentos que 0s jovens animais
sofrem durante o crescimento. Os experimentadores ficaram surpreendidos , ao
constatar que quando adultos, estes caes ndo reagiam normalmente aos diversos
estimulos nociceptivos. Por outro lado, ndo se pode determinar em que medida as
primeiras experiéncias influenciam o comportamento.

Verifica-se, também, nas pessoas que tem uma interpretacdo diferente das
situacdes evocadoras de dor, sdo determinantes no grau e tipo de dor sentida. Por
exemplo, no decorrer da Segunda Guerra Mundial, (Beecher,1959), observou-se o
comportamento de soldados que tinham sofrido ferimentos graves. E, constatou-se
gue somente um em cada trés feridos internados no hospital, se queixava de dores
suficientemente fortes para que se tivesse de recorrer a morfina. Sendo que a maior
parte recusava admitir que seus ferimentos lhe causavam dor. Segundo Beecher, essa
reacdo aos ferimentos manifestava-se por um alivio e satisfacdo de ter saida vivo do
campo de batalha. No entanto, mais tarde na vida ele pode constatar que as pessoas
ficavam estritamente sensitivas a dor de pequenas cirurgias, mesmo sendo
submetidas a intensa anestesia.

No que diz respeito a percep¢do da dor, sabe-se que a atencdo é um dos
fatores cognitivos mais importantes. Se uma pessoa concentra a atencdo numa
situacao potencialmente dolorosa, tende a sentir dores mais intensas do que o normal.
Em contraste com o efeito amplificador da atencdo sobre a dor, a distragdo pode
diminui-la ou aboli-la. Constata-se comumente, a possibilidade de diminuir a dor,
quando a atencgdo é voluntariamente focada noutras situa¢des, como jogos, filmes ou
livros interessantes, tem proporcionado um remédio caseiro simples para a dor.
Entretanto, a distracdo da atencgdo, soO é eficaz se a dor for constante ou se intensifica
lentamente.

Convém ressaltar um pouco da importante participacdo do sistema limbico no
processo doloroso. As estruturas limbicas fornecem uma base neuronal para a
tendéncia repulsiva e para o afeto que compreende a dimensédo motivacional da dor.



25

Uma vez que a resseccao do feixe do cingulo, que liga o cértex frontal ao hipocampo,
leva a uma perda do “afeto negativo”, que, nos homens corresponde a dor intoleravel.

InteragBes complexas nas estruturas hipotalamicas e limbicas, explicariam |,
talvez, porque é possivel bloquear a reacdo de repulsa provocada pelos estimulos
nociceptivos, ativando as zonas de “compensacao” no hipotalamo lateral.

O papel das estruturas limbicas é complicado e delicado. As lesbes sofridas
pelos animais superiores produzem-se num contexto espacial e social exigindo,
frequentemente, reagbes complexas. Assim, 0 hipocampo parece proporcionar uma
carta cognitiva em que as relacdes espaciais entre os objetos constituindo o ambiente,
determinam a modalidade de certas reacbes de fuga ou busca de um esconderijo
diante predadores perigosos ou rivais. A amigdala fornece, aparentemente, uma
“orientacao afetiva” , confrontando a informacéo atual e a experiéncia anterior, de tal
maneira, que quer animais quer homens sdo capazes de reagir adequadamente aos
estimulos, segundo Ihes séo familiares ou nao.

O sistema somestésico € uma estrutura unitaria e integrada constituida por
componentes especializados.

Vérios sistemas paralelos procedem a uma analise simultanea do influxo, para
fazer ressaltar a variedade e a complexidade da dor e da reacdo que esta provoca.
Algumas zonas especializam-se na sele¢éo da informagéao sob o aspecto sensacgao -
discriminacdo, outras intervém na dimenséo afetividade - motivagcdo da dor. Estes
sistemas paralelos de tratamento de informacao relacionam-se mutuamente, mas
devem igualmente inter - relacionar-se e as atividades corticais subjacentes, no que
diz respeito a experiéncia passada, a atencdo e aos outros fatores cognitivos
determinantes na dor. Estes processos de interagdo determinam 0s inumeraveis
esquemas de atividade que suportam os diversos tipos de experiéncia dolorosa.

A exemplo disso, é o deslocamento da atencdo que permite ao faquir, num
estado de concentracdo absoluta, deitar-se numa cama de pregos e meditar, ndo se
aperceber do estimulo normalmente doloroso provocado pelos pregos. Permite,
também, em varias culturas “primitivas” , rituais de iniciacdo onde individuos se
penduram ou furam a pele com agulhas, ndo sentindo a dor decorrente das lesdes ou
andam sobre brasas incandescentes sem sofrer lesdo alguma. Rituais semelhantes
sao feitos por algumas tribos indigenas americanas.

Finalmente, levando-se em consideracdo a relagdo dor/ glandulas enddcrinas,
lembraremos que parte das substancias envolvidas na dor ou em sua modulacéo, tais
como a serotonina, adrenalina, noradrenalina , prostaglandina, estdo intimamente
vinculadas ao sistema enddcrino e a ativagdo dos sistemas simpaticos. A pratica da
yoga , por exemplo, procura controlar esses dois sistemas através do sistema
endocrino, resultando , provavelmente em uma agao sobre a dor.

Apesar de ser universal, a dor pode adquirir significados diferentes para povos,
culturas e individuos diferentes. E assim , tanto sua percepc¢ao quanto sua terapéutica
sdo muito variadas. Entretanto, parece que ndo ha ser humano insensivel a dor, nem
corpo de conhecimento que ndo se ocupe dela.
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