CDU —615.783

TRATAMENTO DA DOR

RAYMUNDO E, CRUZ *

RESUMO

O presente trabalho aborda, de maneira sucinta, aspec-
tos anatomicos, neurofisicolbgicos e fisiopatol dgicos da
dor. Ao mesmo tempo, sugere a utilidade das mais va-
riadas técnicas para o seu tratamento, com enfoque
maior para os bloqueios condutivos BPD e BSA, atra-
vés do uso de opiaceos, enfatizando o Anestesiologista
como o profissional apto nesses procedimentos, pela
sua habilidade com tais técnicas e familiaridade no uso
de substancias de alta poténcia.

Palavras-chaves: ANA LGESICOS: narcoticos — morfi-
na, meperidina, fentanil e codeina; ndo narcéticos —
AAS e acetaminofen. ANESTESICOS LOCAIS: lido-
caina e bupivacaina; DOR: anatomia, neurofisiologia e
fisiopatologia do sistema aferente; tratamento e con-
trole. TECNICAS: sistémica e condutiva {(BPD e BSA).

DOR € um assunto que estd povoando a literatura médica nos Gltimos
anos. E isso € justificado, pois ndo s6 representa a queixa principal da grande maio-
ria dos pacientes®, mas também & problema socio-econdmico, considerando os da-
dos abaixo, obtidos nos Estados Unidos.

A dor crbnica incapacita, transitéria ou definitivamante, 50 milhdes de
pessoas. A dor lombar estd presente em 18 milh3es, aproximadamente, e a cervical
ou toracicaem 5 milhdes.

Quase a metade dessas pessoas s3o incapacitadas, parcial ou definitiva-
mente, para o trabalho e 240 milhdes de dias de trabalho, em média, sdo perdidos
por ano.

Isso representa um custo de 17,6 bilhdes de délares por ano!.

““Dor é um componente psiquico para um reflexo protetor imperativo”’
{Sherrington, 1906). Hoje, entretanto, sabe-se que ndo para af esse conceito. Se um
episodio de dor precordial alerta o individuo de um possivel risco, impondo a redu-
cdo de um esforgo fisico, como protec3o®, j4 a dor de uma artropatia fard com que
o individuo adquira um posicionamento antélgico, natural, imobilizando- a. Isso, po-
rém, acarretard artrose e, conseqgiientemente, a deterioracio da funcao.

* Auxiliar de Ensino 1V, Departamento de Cirurgia (FURG),
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De maneira geral, a dor pode ser examinada sob dois aspectos importan-
tes: o primeiro é o que se refere a todos os mecanismos intrinsecos e extrinsecos de
captacdo, conducdo, processamento, decodificacdo e conscientizacdo do estimulo
doloroso: e o segundo sdo os efeitos minimos e méximos que a dor acarreta, princi-
palmente se adicionada de um componente afetivo. Entdo, ha possibilidade de dete-
rioracio paulatina do comportamento psicoldgico, levando o individuo a se tornar
irreverente, rebelde e pouco cooperativo. Sdo experiéncias frustrantes e em brido de
fracassos terapéuticos, em todas as circunstancias.

ASPECTOS NEUROANATOMICOS E NEUROFISIOLOGICOS
DAS VIAS SENSITIVAS

Um estimulo é captado por receptores, propaga-se as vias sensitivas, vai
3 medula, discrimina-se pelos diversos tipos de fibras, sobre processamento a nivel
do tilamo e é enviado a zona adequada do cértex cerebral, onde serd conscientizado
como DOR'0

Receptor sensorial é uma estrutura que pode ser sensibilizada, tantopor
astimulo do meio ambiente, come do préprio corpo. Transforma varios tipos de
energia em estimulos que podem chegar ao SNC, tornando-se conscientes ou nao.
Esses quando se tornarem estimulos conscientes denominar-se-do de nociceptivos.
Se ndo forem conscientizados os estimulos, entdo a fungao sera apenas regulatéria,
encarregando-se de transmitir as alteracGes do meio interno.

Devemos salientar, entretanto, que ha fibras que propagam apenas asti-
mulos regulatorios e outras que sé propagam estimulos nociceptivos. Qutras, ainda,
compartilham das duas propriedades havendo, entdo, as duas funcoes: uma prepon-
derante, principal e outra secunddria que poder ser importante ou ndo.

CLASSIFICACAOQO DAS FIBRAS NERVOSAS

Ainda é de valia a classificacdo de Gasser {1943), posto que nos da uma
idéia a respeito da relacdo entre as dimensOes das fibras e a velocidade com que ne- -
las o impulso se propaga.

A — Fibras somaticas mielinizadas

Fibras A—(alfa, beta, gama e epsilon), variando de diametrona segléncia
de 20Mm a 02Mm. Dessas fibras, as A—alfa e A—delta sdo fibras sensitivas de veloci-
dade de conducdo 6 m/s a 30 m/sC.

B — Fibras viscerais, mielinizadas pré-ganglionares.

C — Fibras somdticas ndo mielinizadas: Fibras de sensibilidade dolorosa: vel.: 0,5 m/s
a2 m/s6.

FIBRAS DE SENSIBILIDADE DOLOROSA

Estas fibras compdem o Sistema Espinal Antero-lateral formado por trés
feixes de fibras que assim se distribuem:
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01 — Trato Neoespinotalamico:
02 — Trato Paleoespinotalamico:
03 — Trato Espinorreticular.

Sigamos, entdo, um estimulo desde a sua captacio 2= = suz corscienti-
zacao.

Captado o impulso nociceptivo, 0 mesmo pode tomar o ruc o= 4 2= d=
conduc&o répida, ou vias de conducio lenta, ou ambas.

Em geral, a dor aguda segue vias de conducio répidz. dz auzl faoe— oares
as fibras nervosas que comp8em o trato paleoespinotaldmico e, talvez o === - =0es-

pinotaldmico ', correspondendo a primeira dor ou dor répida.

O estimulo, por outro lado, pode tomar vias de conducio lerntz == ~u=
fazem parte as fibras de conducdo que compdem o trato espinorreticulz
por fibras do trato paleoespinotalamice 1°.

Um estimulo intenso desencadeard duas formas de dor: a2 o primeirz, dor
rapida, aguda, sinal de defesa, de alerta; a sequnda, dor lenta, mais prolongad
ponsavel pelo sofrimento.

O percurso desenhado pela via palecespinotaldmica comeca nos recepto-
€5 nociceptivos, superficiais e profundos e vai ac ganglio da raiz posterior, de onde,
etraves de fibras aferentes penetram no corno dorsal ipsilateral, chegando até um
compiexo interneuronial. Os interneurdnios desse complexo atravessam a medula e
25Cencem pelo guadrante antero-lateral, passando pelo bulbo, ponte e mesencéfalo,

‘uzs zonas distintas do tdlamo dorsal: uma, no grupo nuclear posterior
70 grupo nuciear intralaminar, atingindo o c6rtex cerebral, bilateralmente,
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25 CO rzto espinorreticular tém suas fibras primarias, fazendo
ss2 cinzenta da medula e, esses se projetam, bi-

a2l e do quadrante antero- lateral, chegando 2
War 0o Tonco cerebral, nas formacoes reticulares da ponte e do bul-
s projecoes diencefdlicas. Essa &
efalicos uao tanto a nticleos tala-

ALGUNS ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

Imediatamente a um estimulo intenso que percorrera, tanto vias de con-
ducZo rapida, como vias de conducfo lenta, pode-se perceber, clinicamente, dois
eventos: a geracdo da dor aguda, percorrendo as fibras A--deltaa 25 m/s e a geracao
de dor lenta (cronical, percorrendo as fibras C, com velocidade de 11 m/s.

Como ja foi visto, a primeira € uma dor aguda, nitida e de defesa. A se-
gunda € uma dor difusa, prolongada e responsavel pelo sofrimento. Envolve reacdes
corticais superiores, moduiadas por diferentes graus de interferéncia afetiva, caracte-
ristica da dor crénica.

Ao longo de seu percurso, pelas vias sensitivas, o estimulo sofre modu-
lacGes de aceleracdo ou retarde na sua conducdo, amplificacdes e filtragens, chegan-
do apenas parte dos estimulos iniciais & percepcdo cortical, ou seja, apenas aqueles
capazes de gerar uma resposta consciente.
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Para que a sensacdo dolorosa ocorra dessa forma, diversas teorias tentam
explicacOes, algumas aceitdveis, outras discutiveis.

A teoria do Sistema ‘‘Portal’’ da dor mereceu, por muito tempo, grande
atencdo por ter caracteristicas bastante atrativas. Contudo, na atualidade, sofre
muitas restricoes.

Fundamentalmente e provavelmente, na medula, na substdncia de Ro-
lando estdo os circuitos neuroniais que se envolverdo na Teoria do "'Portal’’ da sen-
sibilidade dolorosa.

_ Tanto os neurdnios primarios nociceptivos, como 08 mecanoceptivos
penetram na medula. O fundamento é de que ambos os receptores inibem-se, mu-
tuamente, antes da sinapse. No circuito neuronial da substancia de Rolando have-
r4 um neurdnio que recebera projecdes tanto do mecanoceptor, como do nociceptor.
Esse neurdnio seria a chamada Célula T. Os impulsos, chegando a célula T, teriam
acesso a zonas superiores do SNC. Antes de chegar a célula T, o mecanoceptor e o
nociceptor enviam, cada um, uma fibra que vai ao interneuronio do corno dorsal. A
ativacdo da fibra do mecanoceptor produziria a ativagdo do neurdnio inibitério pré-
sinaptico. Esse inibira, tanto os impulsos do mecanoceptor, como do nociceptor.

Um colateral da fibra nociceptora tem um interneurdnio de atividade
inibitéria sobre o interneurdnio pré-sinaptico, sempreé que houver ativagdo da fibra
nociceptora.

CONCLUSAO:

_ a ativacdo dos nociceptores tende a abrir a ‘‘porta’”’, passando o esti-
mulo para o cértex cerebral;

_ a ativacdo dos mecanoceptores tendem a fechar a ‘‘porta’’. E o esti-
mulo ndo passa;

Na atualidade, acredita-se ndo haver nenhuma interacdo entre um re-
ceptor e outro. Tudo indica que haja inibic8o pré-sinaptica, tanto no circuito noci-
ceptor, COMo no mecanoceptor, mas cada um na sua ‘estrada’’.

As lesdes do Sistema Antero-lateral levam a perda das sensacOes de dor,
temperatura, cocega, prurido e orgasmo.

As lesBes dos nucleos taldmicos trazem alivio da dor, temporariamente.
No retorno da sensibilidade dolorosa podera ocorref maior intensidade de dor, em
relacdo a que, anteriormente, havia: isso se chama hiperpatia.

H4 hiperpatia nas lesGes do Sistema Antero-lateral, que ndo sdo obser-
vadas, quando ocorre lesdes do Sistema dorsal lemnisco medial. O carater difuso do
Sistema lateral deve ser o responsavel por essas diferencas10.

O TRATAMENTO DA DOR

A dor crénica, a dor do pés-operatdrio, a dor crénica do paciente ter-
minal apresentam nuancas atrativas para os pesguisadores. Entretanto, ndo devemos
correr o risco de negligenciar em funcdo de que, na prética clinica didria, inimeras
patologias, principalmente osteo-articulares, apresentam tais peculiaridades. Muito
mais relevante para o paciente do gue asua incapacitacdo funcional é o quadro do-
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ioroso apresentado.

Portanto, para a abordagem do Sintoma Dor seria necessario a interpre-
tacdo precisa da dor em sua origem, intensidade, experiéncia prévia, caréter, etc. ’.

Devido ao fator subjetivo, dor € uma experiéncia individual, intransfer -
vel,

O conjunto de uma boa interpretacdo, a escolha de uma técnica correta
e viavel e o conhecimento da atividade farmacoldgica das substancias escolhldas po-
dera ser a chave do sucesso no tratamento da dor.

ANALGESICOS

A indicacdo dos analgésicos estd relacionada a origem da sintomatologia
dolorosa.

Por outio lado, a gradacdo da intensidade da dor em: dor leve, modera-
da, intensa e refratéria utilizada na analgesia seqtencial V7, se bem de extrema uti-
lidade, deveria ser adicionada da presenca ou ndo de ansiedade de maior ou de me-
nor grau.

Julgamos o controle da ansiedade fator importante no tratamento da
dor.

As substancias analgésicas podem ser apresentadas como: analgésicos ndo
narcoticos e analgésicos narcoticos.

Dos analgésicos ndo narcoticos os mais usados sdo:

a) acido acetil-salicilico — pode ser administrado em todos os tipos de
dor, associado ou ndo a outras substancias (acetaminofen, codeina). Atua antepon-
do-se a agdo élgica da bradicinina e blogueia a sintese das prostaglandinas 3.

Apresenta atividade antiinflamatéria e antipirética e impede a agregacio
plaquetdria 13, Pode levar & irritacdo da mucosa géstrica, induzindo a gastrites, por
isso em paciente oncol6gico, ao lado de sangramentos que pode produzir, poderd
também confundir o quadro®,

Doses didrias: 650 mg de 4 em 4 horas ou de 6 em 6 horas.

b) acetaminofen — as propriedades analgésicas sdo semelhantes as do
acido acetil-salicilico. Em doses terapéuticas nao apresenta efeitos indesejaveis,
mas em doses elevadas pode ser he|Jnatc1’c0>-:tco14

Dose diaria: 650 mg de 4 em 4 horas ou de 6 em 6 horas.

Em dores leves ou moderadas, uma ou outra das duas drogas, acima ci-
tadas, podem ser usadas. Se nao forem atingidos os resultados desejados, podem ser
associadas;

c) propoxifeno — tem atividade analgésica inferior as duas drogas ante-
riores.

Dos analgésicos narcoticos os mais usados sdo:

a) morfina — é um alcaléide do épio que, ao lado da codeina, é obtida
do grupo fenantreno. Os opidceos, como a morfina, induzem ao vicio e existe fi-
xacao estereoespecifica dos opidceos e seus antagonistas nas membranas celulares
cerebrais '3,

A morfina, como todos os opidceos, pode ser usada em todos os niveis
de dor, mas deve ser reservada as de maior intensidade ou de maior cronicidade (dor
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cronica neoplésica).

Nos Gltimos anos, a descoberta de receptores opidceos a nivel de medu-
la, na substéancia gelatinosa do corno dorsal, amigdala, substancia cinzenta periaque-
dutal e tdlamo medial?! abriu novas perspectivas, pela possibilidade logo apds de-
monstrada por inUmeros trabalhos com morfina e outros opidceos, para o tratamen-
to da dor.

A morfina tem ocupado papel de realce tanto em bloqueios peridural
como subaracnéidec3: 4, 8, 11, 15, 18, 21, 22

A administracdo de morfina em bloqueios, porém, € limitada, posto
que, com o passar do tempo, desenvolve tolerdncia, assim como todos os opidceos e
vai perdendo a sua eficacia'®,

O corno posterior da substdncia cinzenta da medula espinhal tem seis
camadas de células denominadas laminas, descritas por Rexed, por onde penetram
as fibras grossas (A—alfa, A—beta, e A—gama) e as fibras A—delta e C, responsdveis
pela transmisséo de véarios estimulos. A penetracdo da morfina na substancia gelati-
nosa determina a supressao da atividade das células da lamina V, relacionada com a
transmissdo dos impulsos dolorosos'8.

A duracdo da analgesia por bloqueic peridural com morfina chega a 72
noras. Pode provocar nduseas, vomitos, prurido, insuficiéncia respiratdria, constipa-
cdo intestinal e retencdo urindria. Tem seus efeitos, assim como todos os opia-
ceos, antagonizados pelo cloridrato de naloxona, inclusive, é necessario que se afir -
me, o efeito analgésico.

A morfina pode ser administrada por Via IM, EV, peridural, subaracnai-
deae VO;

b) a meperidina tem sido, extremamente, administrada para o tratamen-
to da dor, Nesses ultimos tempos € afirmada a sua utilidade em bloqueios algicos,
através de técnica peridural, Apresenta, praticamente, os mesmaos efeitos indesejaveis
da morfina, que sdo antagonizados pelo cloridrato de naloxona.

Pode ser administrada por via oral adicionada a clorpromazina e xarope
de framboesa;

c) o fentanil é droga de grande utilidade, em Anestesiologia, quando
adequadamente administrada., Carece de maiores estudos seu uso, através de blo-
gueios algicos;

d) a codeina é mormente utilizada como antittssico. Administrada em
associacdo com o AAS e, ou acetaminofen potencializa o efeito analgésico de ambos.

A via oral é a mais utilizada com esse narcotico.

A par dos conhecimentos atuais podemos evidenciar a necessidade de
se encarar o tratamento da dor, sob o enfoque multidisciplinar?, na hipétese de se
contar com Os recursos necessarios. Sob o ponto de vista multidisciplinar o aneste-
sista se mostra como o especialista mais capaz, pela familiaridade com o uso de
substancias potentes e na abordagem técnica de estruturas nervosas.

BLOQUEIOS ALGICOS

Todos os tipos de blogueios de vias de condugdo nervosa podem ser em-
pregados para o tratamento da dor, desde as infiltragdes de simples execugdo, até
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mesmo aos blogueiosneurol iticos para a abolicdo definitiva da dor.

Os bloquelos podem ser reversiveis e irreversiveis:

a) reversiveis quando sdo utilizadas para o combatea dor, substancnas
como os anestésicos locais e os opidceos.

Podem ser indicados para o bloqueio da dor aguda p6s-operatdria, tanto
apo6s cirurgias do abdomen inferior como do abdomen superior, onde a capacidade
vital estd reduzida, nessas Gitimas, em cerca de 50%. A “‘performance’ respiratoria é,
acentuadamente, melhorada (se abolida ador por meio de um bloqueio peridural) e a
capacidade vital retorna a 85% do normal. O mesmo ocorre nas cirurgias de abdémen
inferior, em gue a capacidade vital estd reduzida cerca de 25 a 30%. Apos o bloqueio
peridural, a CV retorna a indices normais.

Portanto, para o tratamento da dor pds-operatoria, os blogueios, tanto
peridural como raquidiano, constituem excelentes recursos e, devido a administra-
¢do fracionada das drogas, impGe-se a instalagdo de um catéter no nfvel segmentar
desejado,

Suas indicacSes dependem de uma avaliacao acurada de cada caso e po-
dem ser usados tanto para diagnéstico como para a terapia da dor.

O blogueio subaracndideo € indicado para dores neoplésicas abdominais
e toracicas unilaterais'™. Para o bloqueio em cela, nas neoplasias de perinec, deve
ser aceita pelo paciente a disfuncdo dos esfincteres?.

Ha casos mais especificos, em que ha necessidade de serem realizados
blogueios de nervos periféricos.

~ Os opidceos mais usados nas técnicas de bloqueio sdo a morfina e a me-
peridina, enquanto que os anestésicos locais sdo a lidocaina e a bupivacama. O uso
prolongado dos anestésicos locais pode levar ao efeito cumulativo, fato que deve
ser cuidadosamente observado pela ocorréncia de excitacdo, depressio do Sistema
Nervoso Central e Cardio-vascular, podendo seguir-se sialorréia, tremores, convul-
sdo e coma, e ao fendmeno da taquifilaxia com absoluta ineficicia do efeito anal-
gésico.,

E comum adicionar-se ao anestésico local a adrenalina, na concentracio
1:200.000, com o objetivo de prolongar seu efeito analgésico. A bupivacaina, em
solucdo com adrenalina, na concentragdo acima indicada tem duracao de cerca de
12 horas de efeito eficaz” -

Essas substdncias sdo apresentadas com as seguintes concentracoes: bu-
pivacaina, sem ou com vaso-constritor (adrenalina, 1:2000.000) a 0,25%, 0,5% e
0,75%. A lidocaina para uso em BPD sem ou com vaso-constritor (adrenalina,
1:200.000), a 0,5%; 1,0% e 2,0% e para uso em BSA, ampolasa 5%.

b) blogueios irreversiveis sdo atingidos ap6s a colocacdo, em contato
com o nervo, de substancias que o lesem por um tempo, extremamente ou defini-
tivamente. Isso constitui a denominada neurdlise quimica, que sera efetuada atra-
vés de substancias com o Fenol e o dlcool etilico.

O é&lcoo! etilico é pouco difusivel nos tecidos™ e tem seu uso, hoje,
apenas limitado ao BSA, aos bloqueios do plexo celiaco e ginglios simpaticos 8. E
de densidade inferior ao do liquor e as dreas a serem atingidas devem ficar em plano
superior, durante a execucdo da técnica2. A destruicdo do nervo deve ser completa,
pois isso ndo ocorrendo, produz neurite com dores intensas. Deve ser usado em con-

VITTALLE, Rio Grande, 1:57-66. 1985. 63



centracdes que variam de 50% a 100%.

O fenol, usado por Maher em 1955 e 1957, produz neurdlise irreversivel
por desmielinizagdo, em primeira instancia e postérior degeneracac Waleriana. Sua
agdo depende da concentracdo e do tempo de duragdo da neurdlise, e essa depende
da regeneracdo da fibra. Atua, primeiro como anestésico e, depois como neuroliti-
co, o0 que leva um conforto imediato ao paciente, em contraposicao ao alcool ety-
lico que € irritante em sua fase inicial de acdo. E utilizado nas concentragdes de 1%
e 10%.

Ndo podemos deixar de lembrar, que muitos procedimentos cirtirgicos
podem ser realizados no combate a dor incoercivel como a cordotomia dnteno-late-
ral, a radicotomia espinal posterior, a termocoagulagdo percutdnea do Ganglio de
(Gasser, etc.

A par das novas conquistas, o horizonte da dor est3 sendo mirado com
mais confianca, mais esperanca e maior otimismo.

ABSTRACT
The present work deals withanatomic, neurophysiologic
and physiopathologic aspects of the pain. At the same
time it suggests the usefulness of the more varied tech-
nics for its treatment, emphasizing the BPD and BSA
conductive blockade, through the use of opiate prod-
ucts; it gives emphasis to the anesthetist as a profes-
sional fit for these procedures, by his familiarity in the
use of high power substances.
Key words:
ANALGESICS: narcotics: morphyne, meperidine,
phentanyl; codeine; non-narcotics: 44S and a aceto-
minofen;
LOCAL ANESTHETICS: lidocaine and bupivocaine,
PAIN: anatomy, neurophysiology andphysiopathology
of the afferent system; treatment and con trof;
TECHNICS: systemic and conductive (BPD and BSA).
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