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RESUMO 

MARTIN, Shanice. Radiação cutânea da dor: aspectos cognitivos. 2016. 45 f. Trabalho de 

Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016. 

 

A localização espacial da dor e sua fonte não necessariamente encontram-se coincidentes. Sabe-

se que certa radiação da dor pode ser observada durante estímulos térmicos, químicos, 

mecânicos, elétricos e táteis. Objetiva-se com este trabalho avaliar os efeitos que a expectativa 

e a atenção podem causar na radiação de estímulos térmicos, para isto, 15 voluntários (8 homens 

e 7 mulheres) foram divididos em dois grupos de experimento. Pareou-se estímulos neutros 

com estímulos nocivos a 49°C, sendo o primeiro experimento composto por duas formas de 

estímulo neutro: Uma sonda neutra conectada (35ºC) com 50% de chances de ser ativada a 

49°C, criando expectativas duvidosas; ou uma sonda neutra desconectada (OFF) com 0% de 

chance de ser ativada, utilizada como controle para os efeitos que poderiam ser gerados pela 

estimulação tátil. No segundo experimento solicitou-se que os participantes estipulassem 

valores de intensidade para a dor enquanto tarefas de atenção eram solicitadas (atenção dividida 

ou direcionada) para os dois estímulos (49°C ou 35°C). Como resultados, durante o primeiro 

experimento em que foi-se solicitado para que dividissem sua atenção entre o estimulo nocivo 

a 49°C e a sonda neutra (35°C ou OFF) encontrou-se radiação apenas na condição da sonda 

neutra a 35°C. Quando pareado com o estímulo neutro (OFF), o estímulo nocivo (49°C) era 

percebido como mais intenso do que se pareado com a sonda a 35°C. Notou-se, no segundo 

experimento, que a radiação da dor de uma sonda neutra conectada (35°C) tendia a ser mais 

pronunciada quando os voluntários direcionavam sua atenção para esta do que quando a 

dividiam entre este estímulo e a sonda a 49°C. Portanto, conclui-se que a dor pode radiar para 

locais distantes de onde o estímulo é entregue, ocorrendo modulação deste fenômeno através 

de fatores cognitivos como a atenção e a expectativa. Estas facilitações podem repercutir 

diretamente na prática clínica do cirurgião-dentista, dificultando a localização da dor e seu 

correto tratamento, além de influenciarem na amplificação dos sintomas pelo direcionamento 

da atenção do paciente.  

Palavras-chave: Radiação da dor. Atenção. Expectativa. Estímulo térmico. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

MARTIN, Shanice. Cutaneous radiation of pain: cognitive aspects. 2016. 45 p. Final Paper 

(Graduation in Dentistry) – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul, Porto Alegre, 2016. 

 

The spatial location of pain and its source does not necessarily are coincident. It is known that 

certain radiation of pain can be observed during thermal, chemical, mechanical, electrical and 

tactile stimuli. The objective of this study was to evaluate the effects that the expectation and 

attention can cause in the irradiation of thermal stimulations, for that, 15 volunteers (8 males 

and 7 females) were divided into two experimental groups. Neutral stimuli were paired with 

noxious stimuli at 49 ° C, and the first experiment consists of two forms of neutral stimulus: A 

connected neutral probe (35 ° C) with a 50% chance of being activated at 49 ° C, creating 

questionable expectations; or a disconnected neutral probe (OFF) with 0% chance of being 

activated, used as a control for the effects that could be generated by tactile stimulation. In the 

second experiment it was asked to participants to give intensity values for pain while attention 

tasks were requested (divided or directed attention) to the two stimuli (49 ° C or 35 ° C). As 

results, during the first experiment when they were asked to divide attention between the 

noxious stimulus at 49 ° C and neutral probe (35 ° C or OFF) it was found irradiation only in 

the condition of neutral probe at 35 ° C. When paired with the neutral stimulus (OFF), the 

noxious stimulus (49 ° C) was perceived as more intense than if paired with the probe at 35 ° 

C. It was noted, in the second experiment, that the irradiation of the pain of a connected neutral 

probe (35 ° C) tended to be more pronounced when the volunteers turned their attention to this 

than when divided between this stimulus and the probe at 49 °C. Therefore, it is confirmed that 

the pain may radiate to remote areas where the stimulus is delivered, occurring modulation of 

this phenomenon by cognitive factors such as attention and expectation. These facilitations can 

reverberate directly in the clinic of the dentist, making the location of pain and its correct 

treatment, as well as influence the amplification of symptoms by directing the attention of the 

patient. 

Keywords: Pain Irradiation. Attention. Expectation. Thermal stimulus. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A dor é uma experiência desagradável sensorial e emocional, associada ao dano tissular 

real ou potencial ¹, subjetiva e pessoal a cada indivíduo, resultado da ação conjunta de suas três 

dimensões discriminativa, afetiva e cognitiva sobre os mecanismos motores².  Existem vários 

tipos de dor, interpretadas pelo organismo de diferentes formas. A dor somática divide-se em 

superficial (cutânea, ao nível da pele ou mucosas) e profunda (ao nível de músculos, ossos, 

articulações, ligamentos, tendões, vasos sanguíneos e fáscias). A dor visceral é profunda, 

decorrente da estimulação de nociceptores viscerais, já a referida é mais superficial, 

manifestando-se a uma certa distância da estrutura profunda estimulada. Em relação a sua 

localização ela pode ser bem localizada ou heterotópica onde a localização e a sua origem não 

correspondem. Um exemplo disto é a dor radiada, que é percebida pelo paciente distante do 

local onde efetivamente se originou, sendo associada às estruturas inervadas pela raiz nervosa 

estimulada. Frente à necessidade de correto diagnóstico e tratamento, pode haver dificuldade 

de evidenciar esta incompatibilidade entre a origem e a localização da percepção do estímulo 

doloroso pelo paciente. Este fenômeno é presente em diversas modalidades somatossensoriais 

como térmicas, químicas, elétricas e estímulos táteis. Busca-se a compreensão dos mecanismos 

envolvidos na integração de informações oriundas de múltiplos estímulos, com a produção de 

somação espacial³ ou inibição4 recíproca entre os estímulos. Esta integração pode ocorrer 

através da sinalização conhecida como “de-cima-para-baixo” ou “de-baixo-para-cima”, ou 

pela combinação de ambos.  

O processamento nociceptivo ocorre em diferentes níveis do sistema nervoso. 

Inicialmente, o estímulo nociceptivo recrutará nociceptores periféricos, os aferentes primários, 

que podem ser do tipo fibras A-delta (mais relacionados com a primeira dor, rápida e precisa) 

ou do tipo fibras C-polimodais (segunda dor, menos localizada e muitas vezes superando o 

tempo do estímulo) que conduzirão a informação até o corno dorsal da medula espinhal5,6. Ao 

nível da medula espinhal e/ou a nível de tronco encefálico (no caso da face), sabe-se que existem 

duas principais classes de neurônios de segunda ordem que compõem o trato espinotalâmico (a 

via sensorial que tem origem na medula espinhal, transmitindo informações para o tálamo sobre 

dor, temperatura, pressão e tato): 1) Neurônios de Amplitude Ampla (do inglês wide dynamic 

range - WDR), que mostram um gradiente de sensibilidade, com sua área central do campo 

receptivo sensível a qualquer estímulo somatosensorial e a área periférica somente a estímulos 

dolorosos. Estes neurônios podem modificar o tamanho de seu  campo receptivo (do inglês 
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receptive field –  RF) através de sua plasticidade oriunda de mecanismos excitatórios e 

inibitórios7; 2) Neurônios Nociceptores Especificos (do inglês nociceptive specific - NS)  que 

são exclusivamente acionados por estímulos nociceptivos, tendo pequenos RFs que podem estar 

relacionados tanto com a codificação quanto à localização espacial8,9.  

Parte desta população neuronal fará sinapses secundárias nos núcleos lateral e medial 

do tálamo, que consequentemente, farão sinapses com outros neurônios terciários. Outra porção 

de neurônios secundários pode fazer sinapses com núcleos do tronco cerebral, como a 

substância cinzenta periaquedutal (PAG) e o núcleo magno da rafe (NRM), sendo estas 

envolvidas na modulação descendente da dor (mecanismos de-cima-para-baixo)6. Os neurônios 

terciários do tálamo enviam aferentes para o córtex somatossensorial primário e secundário (SI 

e SII), envolvidos na qualidade e quantidade sensorial da dor. Aferentes projetam-se também 

para as estruturas límbicas, como o córtex cingulado anterior (ACC) e a ínsula, envolvidos no 

componente emocional da dor6. Todos estes níveis onde os neurônios fazem suas sinapses estão 

sujeitos a sofrer modulação excitatória ou inibitória, alterando as respostas do organismo. 

 

1.1 INTERAÇÕES DE BAIXO-PARA-CIMA   

As interações de baixo-para-cima são entendidas como referentes à atenção que damos 

aos estímulos externos ou internos que chegam até nós e que são recebidos de maneira difusa. 

Ao nível da medula espinhal, os aferentes primários realizam suas sinapses com neurônios 

secundários que compõem a substância cinzenta (ou nos núcleos troncoencefálicos, no caso dos 

nervos cranianos), que se dividem em dez lâminas, conhecidas por lâminas de Rexed10:  1) 

Lâmina I: cobertura do corno dorsal, transporta informações sobre estímulos dolorosos; 2) 

Lâmina II: Corresponde à substância gelatinosa de Rolando. É um dos pontos onde os neurônios 

de primeira ordem do trato espinotalâmico fazem sinapse e o final do trajeto das fibras C; 3) 

Lâminas III e IV: formam o corpo, incluindo a maior parte dos núcleos sensoriais principais; 4) 

Lâmina V: Corresponde aos interneurônios, que participam das vias corticoespinhal e 

rubroespinhal. Ocorre o processamento de estímulos aferentes sensoriais de nociceptores 

mecânicos de tecido cutâneo e muscular; 5) Lâmina VI: Base do corno dorsal. É responsável 

pelo reflexo de retirada em dores rápidas; 6) Lâmina VII: núcleo intermediomedial, núcleo 

intermediolateral, núcleo torácico posterior na região torácica e lombar superior; 7) Lâmina 

VIII: Interneurônios motores; 8) Lâmina IX: Neurônios motores laterais e mediais; 9) Lâmina 

X:  Zona central, substância cinzenta no entorno do canal central, importante na nocicepção 
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visceral. A substância gelatinosa (SG) presente na lâmina II é uma área importante na 

modulação da informação aferente, estando envolvida na transmissão de sinais periféricos de 

dor para o campo nociceptivo central 11,12. A morfologia das células e a distribuição dos axônios 

propicia que a SG atue nos mecanismos de controle da dor, seus neurônios recebem a 

informação nociva de fibras Aδ periféricas e fibras C aferentes através de sinapses 

glutamatérgicas13. Estas sinapses são realizadas através do principal neurotransmissor 

excitatório do sistema nervoso central, o glutamato, estando envolvidas em fenômenos como o 

processo de aprendizagem, cognição e memória, além da transmissão rápida dos estímulos. A 

atividade sináptica, ainda a nível do corno dorsal, pode também ser modulada por 

neurotransmissores como aminoácidos14 e neuropeptídeos15. Assim, a informação recebida 

pode ser aumentada ou diminuída para otimizar as respostas comportamentais.  

 

1.1.1  Inibição espinhal por estímulo pareado 

Mecanismos difusos inibitórios podem ser explicados através da teoria da “dor-inibe-

dor”, que parte do princípio que alguns neurônios do corno dorsal da medula espinhal podem 

ser intensamente inibidos quando um estímulo nociceptivo é aplicado a qualquer parte do corpo, 

longe de seus campos receptivos excitatórios16, sendo este mecanismo denominado de controle 

inibitório nocivo difuso (do inglês Diffuse Noxious Inhibitory Control – DNIC).  Este controle 

é realizado por fibras periféricas A-delta e C e envolve estruturas cerebrais restritas a partes 

mais caudais do bulbo, como o sub-núcleo reticular dorsal (SRD), e são mediadas por vias 

descendentes do funículo dorsolateral17. Sendo assim, este sistema pode facilitar o 

processamento de um estímulo, inibindo outros, a fim de que a resposta seja otimizada. Outro 

fenômeno conhecido é o modelo da “teoria do portão”, onde sutilmente excitações e inibições 

são controladas de formas independentes e diferentes tipos de aferentes convergentes podem 

ser ligados ou desligados18. Inicialmente esta teoria propunha que o controle da dor dava-se 

através de um equilíbrio entre as fibras aferentes primárias de grande diâmetro - não-

nociceptivas -  e as de pequeno calibre - nociceptivas - dentro da substância gelatinosa (lâmina 

II), a qual atuava modulando as transmissões sinápticas dos impulsos nervosos oriundos das 

fibras da periferia até as células centrais19. Hoje sabe-se que as grandes fibras exercem também 

a inibição das células T através de interneurônios com extrema heterogeneidade, assim como 

também os nociceptores de pequeno diâmetro não apenas as ativam como também reduzem a 

atividade dos interneurônios inibitórios da SG20.   
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1.1.2 Radiação da dor 

Inconstâncias na percepção da localização da dor e sua fonte são achados clínicos 

comuns e encontrados em diversas modalidades somatossensoriais21,22. Vários estudos tem 

indicado que os estímulos são percebidos mais proximais do que sua real localização. Durante 

estímulos elétricos ou de calor, os participantes tendem a notar a fonte de origem mais 

proximalmente do que de fato esta encontra-se23,24. Acredita-se que esta percepção alterada 

possa ser causada em parte pela hipoalgesia distal, em que a dor é inibida em maiores 

proporções para estímulos em extensão distal do que para proximais25. A radiação da dor para 

áreas proximais é parcialmente responsável pelo conjunto, visto que estímulos nocivos intensos 

conseguem recrutar maior atividade de neurônios em uma área extensa26. Uma ativação 

suficientemente intensa a ponto de atingir áreas fora do epicentro da atividade neuronal pode 

causar uma experiência de “espalhamento” da dor27.  Esta radiação foi encontrada em até 16 

cm entre os estimuladores experimentais28  e pode ocorrer em direção a um local que está 

recebendo o estímulo tátil22. Acredita-se que  ocorra também uma sensação de ilusão frente à 

inibição das áreas distais, reforçando a necessidade de focar no estímulo proximal que seria 

mais importante do ponto de vista evolutivo25.  Se visto de uma perspectiva Darwiniana, é mais 

garantido para a sobrevivência proteger as áreas mais proximais do corpo humano. A radiação 

deve ser observada atentamente pelo clínico, pois pode gerar erros de diagnóstico e 

consequentemente tratamentos equivocados. 

 

1.1.3 O fenômeno do preenchimento (filling-in) 

O fenômeno de preenchimento é consequência da característica de plasticidade 

cortical29 e caracteriza-se pela percepção de uma sensação em uma área não-diretamente 

atingida pelo estímulo, ocorrendo nos sistemas somatossensorial, auditivo e visual (ponto cego, 

na retina45). Partindo do mesmo princípio da radiação, se um estímulo é intenso o suficiente 

para alcançar o limiar de neurônios fora do epicentro, os neurônios “no meio do caminho” entre 

um estímulo e outro acabam tendo suas atividades sobrepostas, e isto acabaria contribuindo 

para uma percepção final de que existe uma conexão entre eles25,27. Este fenômeno depende da 

distância de separação entre os estímulos, sendo que a maior incidência encontra-se entre 5 e 

10 centímetros27, onde, acredita-se que haja a maior sobreposição da atividade neuronal, 

disparados os seus potenciais de ação por estímulos oriundos dos dois pontos. Este 
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preechimento nada mais é do que uma forma do cérebro completar a informação que não lhe é 

fornecida por completo, criando uma espécie de ilusão. 

 

1.1.4 Somação espacial da dor 

A somação espacial da dor (do inglês spatial summation of pain - SSP) é uma 

característica do sistema nervoso, relacionando-se com os nociceptores ligados a fibras A-delta 

e C, que são ativados seletivamente30. Se dois estímulos estiverem muito próximos, SSP não 

será significativa, visto que os campos receptivos dos neurônios ativados serão praticamente os 

mesmos que seriam ativados por um único estímulo27. Entretanto, se dois estímulos estiverem 

a uma distância “ideal”, podem ocorrer sobreposições das populações neuronais ativadas, 

contribuindo para respostas facilitadas em neurônios que anteriormente não seriam ativados27. 

Quanto maior a área atingida, dentro de um certo limite, maior a ativação dos campos receptivos 

e, consequentemente, maior a percepção da dor31,32. As distâncias ideais encontram-se entre 5 

e 10 centímetros27. A SSP é entendida como uma percepção da intensidade da dor amplificada 

conforme o tamanho da área estimulada, se mais campos receptivos forem ativados a uma 

distância ideal, maior intensidade de dor o paciente irá relatar. A somação pode ocorrer com 

estímulos inócuos ou nocivos25
, e sabe-se que pode ser influenciada por fatores como atenção e 

expectativa, que serão avaliados no presente artigo. 

 

1.2 INTERAÇÕES DE CIMA-PARA-BAIXO 

As interações de cima-para-baixo iniciam no córtex cerebral e sobrepujam os 

mecanismos de atenção instintivos. Traduzem-se na capacidade que temos de focalizar a 

atenção. Sabe-se que a radiação da dor pode ser influenciada por fatores cognitivos como a 

atenção e a expectativa. Através destes, o sistema nervoso mostra-se capaz de filtrar as 

informações recebidas e focar nas que apresentam-se mais relevantes para que ocorra a 

modulação da resposta final. 

1.2.1 Expectativa 

A dor é uma experiência subjetiva adaptativa, e como tal, baseia-se em experiências 

prévias e projeções futuras pessoais. Estudos com imagem por ressonância magnética funcional 

(f-MRI) mostraram que conforme a expectativa aumenta, ocorrem aumentos na ativação de 

áreas como tálamo, ínsula, córtex pré-frontal e córtex cingulado anterior, representando 
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participação destas áreas na modulação33,34. Expectativa de baixa intensidade de dor pode de 

fato reduzir sua percepção, funcionando como analgesia placebo33, e expectativas de alta 

intensidade podem funcionar como resposta nocebo, produzindo hiperalgesia34. Eventos 

passados ou prestes a acontecer podem desempenhar papéis em processos discriminativos da 

dor, em que as informações recebidas são comparadas com informações de memória35.Isto pode 

explicar porque o otimismo é entendido como facilitador no processo de cura, mediador do 

processo saúde-doença e contribuidor para aumento da tolerância ao desconforto36. 

 

1.2.2 Atenção 

A atenção pode modular a dor através da atividade cortical de regiões envolvidas no 

processamento sensorial e cognitivo, como o ACC, responsável por processos executivos, 

motivação, funções pré-motoras, recursos para atenção e detecção de erros, sendo ativado 

principalmente por estímulos dolorosos moderados a intensos37,38. Algumas das áreas ativadas 

pela dor são também ativadas pela atenção e memória, como o córtex parietal posterior, o ACC, 

o córtex dorsolateral pré-frontal e o tálamo39. Durantes testes de Stroop, notou-se menor 

percepção do estímulo nocivo enquanto os voluntários realizavam a tarefa, com menor 

atividade das áreas responsáveis pela matriz da dor (córtex insular, cíngulo e tálamo) e aumento 

da atividade no cíngulo perigenual e córtex orbitofrontal, envolvidos em tarefas cognitivas e de 

atenção40. Tarefas de atenção dividida e direcionada também apresentam representações 

corticais diferentes entre si. Existem áreas que somente são ativadas em tarefas de atenção 

dividida, como o córtex prefrontal dorsolateral, que pode funcionar como suporte para o 

aumento da carga de memória associada com o aumento do trabalho (ter de dividir a atenção), 

se comparado com a atenção dirigida41. 

 

Os aspectos espaciais envolvidos no processamento e modificação da dor são vários, 

com o objetivo de compreensão de como a atenção e a expectativa podem alterar a percepção 

da dor, este artigo utilizou estímulos nociceptivos térmicos e neutros em pares alternados. 

Pediu-se aos participantes que avaliassem a dor percebida em escalas analógicas visuais 

mecânicas. Os dados foram analisados e os resultados discutidos. 
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RESUMO 

A   percepção da localização da área  estimulada e a real origem da dor, nem sempre 

estão na mesma posição  espacial. Este fenômeno conhecido como radiação da dor tem sido 

reportado  na presença de diversos estímulos somatosensoriais (ex. térmicos, químicos, 

mecânicos, elétricos e táteis). No entanto, não há estudos sistemáticos que demonstrem os 

fatores (ex. cognitivos) envolvidos neste fenômeno psicofísico. Para avaliar os efeitos da 

expectativa e atenção na radiação da dor térmica, 15 pessoas (oito homens e sete mulheres) 

foram divididas em dois diferentes  experimentos, onde estímulos térmicamente neutros foram 

pareados com estímulos térmicos nociceptivos  (49°C). No  experimento um, dois estímulos 

térmicos neutros foram usados: A) um estimulador neutro (35°C)  conectado  ao equipamento, 

com 50% de chance de ser ativado (temperatura final de 49ºC) foi utilizado para criar 

expectativa  da possibilidade de ativação do estimulador. . B) , o estimulador neutro 

desconectado do equipamento  (OFF), com a probabilidade de 0% de ser ativado, utilizada 

como controle para os efeitos da estimulação tátil. No segundo experimento, os participantes 

foram orientados a estipular valores para a intensidade da dor enquanto tinham a atenção 

dividida ou direcionada para os dois estímulos (49°C/35°C). No primeiro experimento, quando 

foi solicitado aos participantes que dividissem sua atenção entre o estímulo nociceptivo  e o  

neutro (35°C ou OFF), a radiação da dor foi encontrada apenas durante a condição do estimulo  

neutro (35º). A dor do estímulo nociceptivo (49°C) foi percebida como sendo mais intensa 

quando em associado a  um estimulador desconectado (OFF) do que quando simultâneo a um 

estimulador conectado neutro (35°C). No segundo experimento a radiação da dor de um 

estimulador sonda neutro conectado (35°C) tendeu a ser mais pronunciada quando os 

participantes direcionavam sua atenção para o estimulador  do que quando dividiam sua atenção 

entre o estímulo térmico nociceptivo e o térmico neutro. A análise das resultados indica que a 

dor pode ser percebida em diferentes áreas, longe do local onde o estímulo nociceptivo está 

presente. Fatores cognitivos como atenção e expectativa são capazes de facilitar a radiação da 

dor. Algumas facilitações cognitivas da radiação podem ter importantes implicações na dor 

clínica. Por exemplo, a atenção dos pacientes aos sinais e sintomas podem amplificar a 

intensidade de suas dores agudas e/ou crônicas. Desta forma,  deve-se a importância da 

educação do paciente como parte  importante no seu tratamento. 

Palavras-Chave: Radiação da dor. Atenção. Expectativa. Estímulo térmico. 
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ABSTRACT 

 

The perception of the location of the stimulated area and the actual origin of the pain, 

are not always in the same spatial position. This phenomenon known as pain radiation has been 

reported in the presence of several somatosensory stimuli (eg thermal, chemical, mechanical, 

electrical and tactile). However, there are no systematic studies that demonstrate the factors (eg, 

cognitive) involved in this psychophysical phenomenon. To evaluate the effects of heat 

expectancy and attention on thermal pain radiation, 15 people (8 men and 7 women) were 

divided into 2 different experiments, where thermally neutral stimuli were paired with 

nociceptive thermal stimuli (49 ° C). In the experiment one, two neutral thermal stimuli were 

used: A) a neutral stimulator (35 ° C) connected to the equipment, with a 50% chance of being 

activated (final temperature of 49 ° C) was used to create an expectation of the possibility of 

activating the stimulator. . B), the neutral stimulator disconnected from the device (OFF), with 

the probability of 0% being activated, used as control for the effects of tactile stimulation. In 

the second experiment, participants were instructed to stipulate values for pain intensity while 

they had divided or directed attention to the two stimuli (49 ° C / 35 ° C). In the first experiment, 

when participants were asked to divide their attention between nociceptive and neutral stimuli 

(35 ° C or OFF), pain radiation was only found during the neutral (35 °) stimulus condition. 

Nociceptive stimulus pain (49 ° C) was perceived to be more intense when associated with a 

disconnected stimulator (OFF) than when simultaneously with a neutral (35 ° C) connected 

stimulator. In the second experiment the pain radiation from a connected neutral probe 

stimulator (35 ° C) tended to be more pronounced when participants focused their attention on 

the stimulator than when they divided their attention between the nociceptive thermal stimulus 

and the neutral thermal stimulus. Analysis of the results indicates that pain can be perceived in 

different areas, far from where the nociceptive stimulus is present. Cognitive factors such as 

attention and expectancy are able to facilitate the radiation of pain. Some cognitive facilitation 

of radiation may have important implications for clinical pain. For example, patients' attention 

to signs and symptoms may amplify the intensity of their acute and / or chronic pain. In this 

way, the importance of patient education as an important part of their treatment is due. 

Keywords: Pain Irradiation. Attention. Expectation. Thermal stimulus. 
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INTRODUÇÃO 

 

Incompatibilidades entre a percepção espacial do estimulo e sua  localização real atual 

tem sido reportadas  em diferentes modalidades somatossensoriais como térmicas (Taus et al. 

1975; Green 1977; Price et al. 1978), químicas (Green and Flammer 1989), elétricas 

(Higashiyama and Hayashi 1993) (Hardy et al. 1967), e estímulos táteis (Culver 1970; Green 

and Flammer 1989). Estes achados experimentais permitem a investigação de aspectos 

espaciais da dor clínica quando percebida em  áreas distintas longes de sua origem (Katz and 

Melzack 1987; Kasdan et al. 1993; Kreiner and Okeson 1999; Auer et al. 2001)podendo causar 

diagnósticos equivocados e falhas no tratamento (Harris et al. 1993; Okeson and Falace 1997; 

Farella et al. 2002). Múltiplos sinais e sintomas são achados comuns em condições clínicas 

severas como Fibromialgia (Naranjo Hernandez et al. 1992) e desordens temporomandibulares 

(de Leeuw et al. 1995a; 1995c; Okeson and Falace 1997). Estes sítios dolorosos multifocais 

complicam a avaliação de áreas específicas (músculos, dentes e articulações) e a estimulação 

destas áreas isoladas contribui para a condição do paciente. Mais do que isto, estas 

incompatibilidades, entre o sítio onde a dor é percebida e sua origem de fato, podem confundir 

os clínicos e fazê-los acreditar que sinais não-sintomáticos,  achados comuns em vários casos 

clínicos (de Leeuw et al. 1994; 1995b), estão contribuindo para a dor do paciente. 

A dor experimental pode prover uma compreensão de como o estímulo doloroso pode 

ser percebido em outras regiões. Por exemplo, integração do processamento de diferentes 

estímulos  a nível de sistema nervoso central (SNC) (Coghill et al. 1993) pode ser uma 

explicação para a dor referida/radiada, onde estímulos nocivos de uma área são percebidos em 

regiões distantes  que não receberam estimulação. Utilizando estimuladores de contato, 

sensações térmicas inócuas radiam para o local onde há a presença de um estímulo tátil (Green 

1977; Green 1978). Esta radiação foi encontrada entre estímulos térmicos e neutros separados 

por uma distância acima de 16cm (Green 1978), e também envolve áreas descontínuas como os 

dedos de uma mão (Green 1977). Esta integração entre o processamento de estímulos  pode ser 

muito dinâmica e depende da interação do sujeito. Por exemplo, a vibração suprime a dor 

térmica apenas quando o sujeito direciona a  atenção ao estímulo inócuo (Longe et al. 2001). 

Além disso, diferentes tarefas envolvendo a atenção dos sujeitos entre estímulos inócuos e 

nocivos podem resultar em uma variedade de percepções que incluem desde inibição (Quevedo 

and Coghill 2007b)  até somação (Quevedo and Coghill 2007a) da dor. 
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Fatores cognitivos, como atenção e expectativa, podem alterar a percepção da dor 

(Mullen and Suls 1982; McCaul and Malott 1984; Suls and Fletcher 1985; Miron et al. 1989; 

Johnson et al. 1998; Carlsson et al. 2000; Sawamoto et al. 2000; Tracey et al. 2002; Koyama et 

al. 2005) e provocar hiper-vigilância a sinais não-dolorosos. Isto pode causar interações entre 

o processamento de estímulos nociceptivos e inócuos. Para testar a hipótese de que a 

expectativa e a atenção são fatores importantes na  radiação espacial da dor térmica para área 

sob  um estímulo neutro, foi utilizado  um paradigma de estímulos pareados onde um dos 

estimuladores   estava sempre ativado (49ºC), mas variou-se a probabilidade da ativacao do 

outro estimulador. Foi informado aos participantes, no inicio de cada teste, que o outro 

estimulador teria uma chance de 0% ou 50% de ser ativado. Com o objetivo de avaliar a 

influência do tipo de atenção na radiação da dor térmica em direção a um estimulo tátil e 

termicamente inócuo, duas diferentes tarefas foram usadas: atenção dividida ou direcionada 

quando um estímulo termicamente  neutro, com 50% de chance de ser ativado, foi pareado com 

um estímulo térmico nociceptivo  (49ºC). 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

- Sujeitos - 

Todos os participantes neste estudo (oito homens e sete mulheres) eram voluntários 

saudáveis, não usuários de drogas e sem dores, na faixa etária entre 20 e 30 anos (idade média 

de 24.2). Onze sujeitos eram brancos (quatro mulheres e sete homens), um asiático (mulher) e 

três negros (duas mulheres e um homem). Todos os participantes forneceram termo de 

consentimento informando que experimentariam estímulo doloroso, os métodos e 

procedimentos empregados foram claramente explicados. Foi tornado claro que todos eram 

livres para desistir da participação na pesquisa a qualquer momento e sem prejuízo de nenhuma 

natureza. Todos os procedimentos foram aprovados pela Institutional Review Board of Wake 

Forest University School of Medicine.  

 

- Paradigmas da estimulação – 

Todos os estímulos térmicos foram realizados com dispositivos TSA II, utilizando 

estimuladores com superfície de contato de 16 x 16 mm. Todos os estímulos tiveram 5 segundos 

de duração e utilizadas taxas de queda e ascensão de 4°C/seg. Estímulos pareados 
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(termicamente neutro a 35°C e estímulo térmico nociceptivo de 49°C) foram aplicados na perna 

esquerda dos sujeitos e separados por 10cm de distância. Os estímulos térmicos foram 

monitorados por um gravador de gráficos digitais (PowerLab/4sp AdInstruments). Para 

diminuir a sensibilização ou habituação, estímulos foram feitos em sítios marcados e em espaço 

pré-determinado onde cada área da pele foi estimulada uma única vez. Além disso, a atenção e 

as condições de combinação dos estimuladores foram randomizadas para evitar efeitos de 

ordem. 

O estimulador neutro tinha duas diferentes possibilidades de ser mantido em 35°C. Na 

primeira condição, a temperatura do estimulador era mantida em 35°C (temperatura da pele) e 

os participantes não tinham conhecimento se o estimulador iria ser ativado a uma temperatura 

supra-limiar ou não  (probabilidade real de ativação de 50%). Na segunda condição, o 

estimulador  tinha 0% de chance de ser ativado, pois era desconectado da tomada na frente dos 

participantes para que eles não tivessem dúvidas de que aquele equipamento  não conduziria 

estímulo térmico. Os estimuladores eram mantidos sobre a pele por no mínimo 30 segundos 

antes do teste para permitir a adaptação dinâmica dos efeitos térmicos aferentes, deixando assim 

apenas o potencial de adaptação lento das fibras Aβ (sensação tátil). Antes dos testes, os 

participantes eram questionados acerca da sensação térmica da sonda neutra conectada (35°) e 

nenhum dos sujeitos relatou calor/frio/dor na área. Um intervalo de tempo de no mínimo 30 

segundos entre dois estímulos consecutivos também foi utilizado para evitar supressão ou 

sensibilização dos nociceptores aferentes a longo prazo (Price and Dubner 1977). Duas 

temperaturas foram utilizadas durante os testes: 35°C como baseline e 49°C como estímulo 

térmico nociceptivo supra-limiar. A temperatura de 49°C foi escolhida por ser relacionada a 

uma alta frequência de relatos de radiação da dor (Price et al. 1978). Os estímulos pareados 

consistem em quatro condições diferentes: 49°C proximal (49°Cp)/ estimulador mantido em 

temperatura  neutra na posição distal (35°Cd), estimulador mantido em temperatura  neutra 

conectada na posição proximal (35°Cp)/ 49°C distal (49°Cd), 49°C proximal (49ºCp)/ 

estimulador desconectado colocado distalmente  (OFFd), estimulador desconectado colocado  

proximalmente (OFFp)/ 49°C distal (49°Cd). Três testes (pareados) foram usados para cada 

condição (tarefas de atenção X combinação de sondas). 
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- Avaliação psicofísica e treinamento – 

A intensidade da dor e seu desconforto são medidas separadamente com escalas analógicas 

visuais mecânicas (VAS) (Price et al. 1983; Price et al. 1994; Rosier et al. 2002). Estas escalas 

deslizáveis de 15cm contêm em um dos seus extremos os termos “sem sensação dolorosa”- a 

mais intensa dor imaginável”, e no outro “sem desconforto algum” – “o mais desconfortável 

imaginável”. Após cada estimulo, os participantes deslizavam a escala até o nível apropriado 

compatível com sua percepção de dor atual  e a dor era quantificada por números  (de 0-10), no 

verso da escala (fora da visão dos participantes). Na primeira série de testes, uma sessão de 

treinamento trazia diferentes temperaturas (de 35°C a 49°C) e foi utilizada para dar aos 

participantes a chance de experimentar a intensidade e desconforto da dor.  Em uma segunda 

sessão, pares de estimuladores separados por 10cm foram usadas apenas com as duas 

temperaturas usadas no experimento (35°C e 49°C). Esta segunda série tinha o objetivo de 

oportunizar aos participantes o ganho de experiência em separar e classificar a experiência da 

dor proveniente de dois estímulos simultâneos, ou ainda da radiação causada pela estimulação 

tátil causada pela presença do estimulador neutro sobre a pele (35°C ou OFF) (atenção 

dividida). Também foi treinada a condição onde um dos estímulos era ignorado e a avaliacao 

feita apenas de um dos elementos do par (atenção direcionada). Muito embora na segunda fase 

de treinamento as temperaturas dos estímulos eram restritas a 35°C e a 49°C, os participantes 

foram informados que poderiam variar em uma faixa de 35°C a 49°C (semelhante a primeira 

parte do treino). Esta informação favorecia a uma avaliação mais criteriosa dos participantes 

envitando que a dor pudesse ser categorizada (ex. com ou sem dor).  Com o objetivo de controlar 

as interações multi-sensoriais, os participantes foram orientados a olhar para um ponto 

exatamente no meio da distância onde se localizavam os estimuladores, durante todo o tempo 

em que os estímulos eram realizados. 

 

 

-  Design do experimento  - 

Todos os testes que utilizavam pares de estímulos foram estabelecidos com distância 

fixa de 10cm, porque em estudos anteriores as melhores interações entre os estímulos foram 

encontradas nestas distâncias (Quevedo and Coghill 2007b). 
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Experimento 1: Efeitos da expectativa na radiação de dor termal a um estímulo tátil 

 

Utilizando uma técnica similar à utilizada anteriormente para avaliar a radiação (Green 

1977; Green 1978) da dor e sua supressão (Quevedo and Coghill 2007b) (Quevedo and Coghill 

2007a), os participantes (n=15) foram orientados a dividir sua atenção entre dois estímulos e 

dar valores separados para ambos. Neste experimento, o estímulo neutro foi aplicado em duas 

condições: estimulador neutro conectado (35°C) e estimulador neutro desconectado (OFF). 

Quando o estimulador  neutro conectado (35°C) foi utilizado, os participantes não sabiam qual 

a temperatura que seria alcançada pela sonda (50% de chances de ser ativado) e isto foi utilizado 

para criar expectativa para o estímulo térmico da região. Quando o estimulador neutro  

desconectado (OFF) era utilizado, os indivíduos eram expostos a uma “pura” estimulação tátil 

sem nenhuma expectativa quanto a possibilidade de haver energia térmica sendo trazida pela 

sonda (0% de chances de ser ativado). Esta configuração foi utilizada para avaliação de como 

a estimulação tátil pode influenciar a radiação da dor a partir de um estímulo térmico nocivo. 

 

Experimento 2: Radiação da dor durante atenção direcionada e dividida 

Durante a estimulação pareada, os participantes (n=10) foram solicitados para executar 

as seguinte instruções: 1) direcionar a atenção para apenas um dos estímulos e quantificá-lo, ou 

2) dividir sua atenção entre ambos e avalia-los separadamente fornecendo duas mensurações 

(uma para o estímulo proximal e outra para o distal). Para este experimento, as temperaturas 

utilizadas foram semelhantes as do experimento 1: a) estímulo térmico neutro (35°C) e, b)  

estímulo térmico nociceptivo (49°C). Este design tem por objetivo investigar a influência da 

atenção na ocorrência da radiação da dor na presença de estímulos neutros. 

 

-  Análise estatística  - 

As duas dimensões da dor (intensidade e desconforto) têm comportamentos similares, 

desta forma a analise dos resultados foram restritas à intensidade da dor. Para cada participante, 

os dados VAS foram avaliados através das médias de 3 apresentações para cada condição. No 

primeiro experimento, os efeitos da expectativa foram avaliados utilizando-se a análise de 

variância de medidas repetidas (R-ANOVA) seguida do posthoc de Fisher. Desta forma, a 
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comparação dos valores da intensidade da dor (proximal e distal) provocada por estímulos 

térmicos nociceptivos pareados com o estimulador conectado e mantido à temperatura neutra 

da pele (49°C+35°C), ou com estimulador desconectado (49°C+OFF).A magnitude da 

intensidade da dor produzida por um estimulador a uma temperatura neutra (OFF e 35°C) foi 

testada utilizando um t-teste para determinar se a médias VAS eram diferente de “zero”. No 

segundo experimento, a intensidade da dor provocada por um estimulador conectado,  à 

temperatura neutra (35°C), foi comparada entre diferentes tarefas de atenção (atenção dividida 

vs. direcionada) utilizando ANOVA seguida por posthoc de Fisher. A frequência de relatos de 

que o estimulador conectado, à temperatura  neutra (35°C), foi sentida como estímulo doloroso 

durante as condições de atenção dividida e direcionada foi calculada e avaliada utilizando 

análise do teste qui-quadrado. 

 

 

RESULTADOS 

 

-  Primeiro experimento  - 

Efeitos da expectativa na radiação da dor 

Quando os participantes foram solicitados a  dividir a atenção entre um estímulo térmico 

nociceptivo (49°C) e um estimulador conectado e a uma temperatura neutra (35°C), a dor era 

sentida como produzida pela sonda neutra (Fig 1). A intensidade da dor radiada para o 

estimulador neutro (35°C) foi de 39.5% da intensidade da dor sentida no estimulador ativo 

(49°C) e  significativamente diferente de zero (p<0.006) (tabela 1). O estimulador conectado, à 

temperatura neutra (35°C), foi percebido como doloroso em 52% (χ²=56.40, p<0.0001), nos 

testes onde os participantes foram solicitados para que dividissem a atenção entre o estímulo 

térmico nociceptivo (49°C) e o neutro (35°C). 

Quando os participantes foram solicitados para que dividissem sua atenção entre um 

estímulo térmico nociceptivo (49°C) e um estimulador desconectado (OFF), não houve a 

percepção de dor/ radiação no local do estimulador desconectado (fig 2). Apesar do estimulador 

desconectado (OFF) ter sido percebido como ativado em 22% das vezes (χ² = 4.6, p<0.05) 

(tabela 1), os valores da intensidade da dor não foram diferentes de zero (p=8). 
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Na comparação direta entre os estímulos térmicos neutros (35°C vs. OFF), a intensidade 

da dor era maior quando o estimulador estava conectado (35°C) comparado ao desconectado 

(OFF) (p<0.01) (Fig 3). 

A frequência de relatos de dor na região do estímulo neutro foi maior quando os 

participantes dividiam sua atenção entre o estimulo nociceptivo  (49°C) e o estimulador 

conectado  (35°C) do que quando o estimulador estava desconectado  (OFF) (χ² = 18.95, 

p<0.0001). 

 

Tabela 1 – Percepção da dor (intensidade e frequência de eventos) em sondas térmicas 

neutras: A intensidade da dor foi variável nas sondas térmicas neutras dependendo das tarefas 

de atenção (atenção direcionada x atenção dividida) e da consciência dos participantes acerca 

da temperatura da sonda (35°C x OFF). Entretanto, a frequência da percepção da radiação foi 

similar entre ambas as condições de atenção e a dor da sonda térmica neutra foi menos 

frequentemente reportada quando os sujeitos estavam cientes de que a sonda estava 

desconectada do TSA (OFF). 

 

 

Condição de atenção Percepção de radiação 

para a sonda neutra 

Frequência de percepção 

da radiação 

Atenção dividida OFF 

(Experimento 1) 

03% 22% 

Atenção dividida 35°C 

(Experimento 1) 

39,5% 52% 

Atenção dividida 35°C 

(Experimento 2) 

30,5% 47% 

Atenção direcionada 35°C 

(Experimento 2) 

69% 52,5% 
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Figura 1 - Presença de sonda térmica neutra conectada (35°C) é capaz de provocar 

percepção de dor na área: Durante tarefas de atenção divida a dor térmica radia para a sonda 

neutra conectada (35°C), e isto pode ser encontrado em ambas as direções: distalmente (4935d) 

e proximalmente (3549p). A dor radiada da sonda a 35°C foi diferente de zero (p<0.006). 
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Figura 2 – Presença de sonda térmica neutra desconectada não induziu percepção 

significativa de dor na área: Estímulo térmico nocivo (49°C) pareado com a sonda neutra 

desconectada (OFF) não provocou radiação de dor térmica distal ou proximalmente (OFF49 e 

49OFF respectivamente).  
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Figura 3 – Percepção de dor para a sonda térmica neutra: Sonda neutra conectada 

(35°C) provocou maior percepção da dor do que a sonda neutra desconectada (OFF) (p<0.01). 

 

 

 

Percepção da dor de um estímulo térmico nocivo (49°C) pareado a um estimulo térmico neutro 

(35°C) ou a um estimulador desconectado (OFF)  

Durante a tarefa de atenção dividida, a dor reportada do estímulo nociceptivo (49°C) foi 

percebida como maior intensidade quando pareada a um estimulador desconectado (OFF), do 

que a um  estimulador conectado e mantido a uma temperatura neutra (35°C) (p<0.05) (Fig 4). 

A inibição da dor era maior quando estímulo de 49°C era colocado distalmente (35°C/49°Cd) 

(p<0.05). 

 

Figura 4 – Modulação da dor pela sonda térmica neutra: O estímulo térmico nocivo 

foi percebido maior quando pareado com a sonda térmica neutra desconectada (OFF) do que 

se comparado com os valores obtidos para os testes com a sonda térmica neutra conectada 

(35°C) (p<0.05). A menor intensidade dolorosa foi encontrada quando a sonda a 49°C foi 
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colocada distalmente da sonda neutra conectada (35°C/49°Cd). Nos estímulos térmicos 

nocivos, não havia diferença na intensidade da dor, independentemente se a sonda neutra 

desconectada (OFF) era colocada proximalmente (OFF 49) ou distalmente (49 OFF). 

 

 

Experimento 2 

Atenção dividida comparada a atenção direcionada quando um estimulo nociceptivo foi 

associado a um estimulador conectado e mantido a temperatura neutra (35°C) 

 Corroborando os resultados do teste 1, quando os participantes foram solicitados que 

dividissem sua atenção entre um estímulo térmico nociceptivo (49°C) e o estimulador 

conectado (35°C), houve radiação de dor para o local do estímulo termicamente neutro (fig 5). 

Esta dor percebida na região do estimulador conectado e mantido a temperatura da pele (35°C) 

foi de 30.5% da intensidade do estímulo térmico nociceptivo (49°C) (tabela 1). O estimulador 

conectado (35°C) foi percebido como ativado e produzindo sensação dolorosa em 47% dos 

casos durante os testes de atenção dividida.  

Quando os participantes eram solicitados a direcionar sua atenção para o estimulador 

conectado  (35°C) reportavam como dolorosa em 69% dos casos. (fig. 6). A intensidade da dor 
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percebida na região dos estímulos termicamente neutros foi de 52.5% daquela provocada pelo 

estímulo nociceptivo supra limiar (49°C) (tabela 1).  

A dor percebida teve a tendência a ser mais pronunciada quando os indivíduos  

direcionavam sua atenção para o estimulador conectado  (35°C) do que quando eles dividiam a 

atenção entre os dois estímulos (49°C e 35°C) (p=0.08) (fig. 7). A frequência de relatos de 

radiação da dor foi maior quando os indivíduos direcionavam a atenção para o estimulador 

mantido a uma temperatura neutra (35°C) do que quando eles dividem sua atenção entre dois 

estímulos (49°C e 35°C) (χ² =2.9, p<0.01). 

 

Figura 5 – Tarefas de atenção dividida são capazes de induzir radiação da dor para a sonda 

neutra conectada (35°C): No segundo experimento, resultados similares foram encontrados 

durante tarefas de atenção dividida entre o estímulo térmico nocivo (49°C) e a sonda neutra 

conectada (35°C). Durante tarefas de atenção dividida, a sonda neutra conectada foi percebida 

como dolorosa quando pareada com estímulo térmico nocivo proximal ou distal (3549p e 4935d 

respectivamente). Além disso, a intensidade dolorosa de uma sonda ativada (49°C) não mostrou 

diferença independentemente se era colocada proximal (4935p) ou distalmente (3549d). 
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Figura 6 – Atividade de atenção direcionada provoca radiação da dor para a sonda neutra 

conectada (35°C): Quando os participantes eram solicitados a direcionarem sua atenção ou 

para o estímulo térmico nocivo (49°C) ou para a sonda neutra conectada (35°C), a percepção 

da dor era encontrada em ambos os sítios. 
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Figura 7 – Tarefa de atenção direcionada é capaz de facilitar a radiação da dor para a sonda 

neutra conectada ( 35°C): A intensidade da dor tinha a tendência de ser maior quando os 

participantes eram solicitados a direcionar sua atenção para a sonda neutra conectada (35°C) 

do que quando solicitados a dividir sua atenção entre o estímulo térmico nocivo e a sonda neutra 

conectada (35°C) (p=0.08).  
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DISCUSSÃO 

A presença de radiação ou falha na localização de estímulos somatossensoriais é 

consistente, apesar dos aspectos espaciais do processo sensorial serem pouco entendidos (Taus 

et al. 1975; Green 1978; Green and Flammer 1989; Higashiyama and Hayashi 1993; Manzano 

and Kohn 2000). Esta  radiação tem sido relatada utilizando estimulação elétrica (Higashiyama 

and Rollman 1991; Higashiyama and Hayashi 1993), térmica (Price et al. 1978) e tátil (Culver 

1970; Green and Flammer 1989). No presente estudo, a dor radiada foi percebida mais 

freqüentemente e com maior intensidade em sítios corporais específicos quando os participantes 

eram expostos a estímulos térmicos potencialmente nocivos na área. Portanto, os presentes 

resultados confirmam que a radiação da dor não ocorre unicamente pela condução de fibras 

aferentes, mas também pode ser influenciada por fatores cognitivos como atenção e expectativa. 

 

Expectativa/ Antecipação da dor 

Apesar da radiação da dor térmica não ser significativa durante estímulos estáticos táteis 

[estimulador  desconectado (OFF)], os participantes perceberam considerável dor com o 

mesmo estímulo tátil quando havia a expectativa de existir uma possível estimulação térmica 

nociceptiva na área [sonda neutra conectada (35°)]. Uma indicação de que a expectativa possui 

relevância na avaliação da dor, ou de um estímulo potencialmente doloroso, é que a presença 

de um estimulador inativado aumenta a avaliacao geral da dor provocada por um estímulo 

nociceptivo térmico (Quevedo and Coghill 2005). No presente estudo, não houve modulação 

da dor quando os indivíduos estavam cientes de que apenas um estimulador seria ativado 

(49°C/OFF). Portanto, parece que o aumento da percepção da dor durante os pareamentos de 

diferentes estímulos  (49°C/35°C) ocorre pela expectativa induzida pela presença de múltiplos 

estímulos sobre a pele (Quevedo and Coghill 2005). 

A expectativa da dor envolve fatores fisiológicos e psicológicos, e é capaz de modular 

a atividade nociceptiva a níveis corticais (Johansen et al. 2003) e sub-corticais. No  tronco 

cerebral, células ON e OFF são capazes de facilitar ou inibir a transmissão da atividade 

ascendente, e podem ser ativadas pelo estresse emocional ou a expectativa (Fields 2000). que 

está relacionada com diferentes aspectos do processo somatossensorial. Por exemplo, o 

desconforto de um estímulo inócuo pode ser ampliado quando um evento nocivo é esperado 

(Sawamoto et al. 2000). Outras áreas corticais, incluindo córtex anterior do cíngulo, opérculo 

parietal e ínsula posterior, são envolvidas na modulação dos aspectos da percepção sensorial 
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sob a condição da incerteza da expectativa do estímulo doloroso (Sawamoto et al. 2000). 

Contudo, existe contradição quanto ao efeito da expectativa e o alívio da dor (Galer et al. 1997; 

Johansen et al. 2003). Tem sido demonstrado que a expectativa da dor também pode reduzir a 

sua percepção (Svensson et al. 2001; Mahomed et al. 2002). A expectativa também modula os 

efeitos antecipatórios da dor que são responsáveis por alterações no humor e de adaptações de 

comportamento que exacerbam o sofrimento em pacientes com dores crônicas (Ploghaus et al. 

1999). Estas interações se evidenciam em estudos que sugerem o envolvimento de componentes 

sensoriais e afetivos na antecipação da dor (Porro et al. 2002). Em concordância com outros 

estudos, os presentes resultados indicam que a incerteza de haver estímulos nociceptivos 

adicionais (estimulador conectado e com temperatura neutra a 35°C) é capaz de induzir a 

radiação da dor térmica durante o estimulo tátil. 

A radiação da sensação térmica em direção a estímulos táteis próximos  pode ser 

encontrada em diferentes áreas do corpo (Green 1977; Green 1978). No presente estudo, o 

estímulo tátil foi capaz de induzir a radiação das sensações sensoriais apenas quando o 

estimuladorutilizado tinha a probabilidade de ser ativado, e isso foi atribuído à expectativa e à 

atenção para as áreas envolvidas nas tarefas atribuídas aos sujeitos. Entretanto, é possível que 

houvesse uma radiação da dor em direção do estimulador devido ao estimulo tátil , no entanto 

um efeito placebo poderia estar presente. Esta “analgesia” poderia ser possível pois os 

participantes acreditariam que a ausência de possibilidade de um estimulo nociceptivo estar 

presente devido o estimulador estar desconectado., Portanto, embora a expectativa possa 

induziruma experiência dolorosa  quando o estimulador conectado (35°C) estiver em contato 

com a pele, a probabilidade zero de haver estímulo doloroso vindo do estimulador desconectado 

(OFF) pode ter inibido a radiação da dor até o estímulo tátil. 

 

Atenção 

A presença de um estimulador conectado com temperatura neutra (35°C) pode 

dinamicamente influenciar na percepção da dor a partir de um estímulo térmico nociceptivo 

separado espacialmente (49°C) (Quevedo and Coghill 2007b; 2007a). Entretanto, nenhuma 

modulação foi encontrada quando os participantes sabiam que nenhum estímulo térmico estaria 

sendo realizado na área (Quevedo and Coghill 2005). A expectativa de que o estimulador  

poderia ser ativado pode ter conduzido a atenção (ex. dirigida ou dividida) para esta área. 

Portanto, durante os estímulos pareados (49°C/35°C) onde era necessário que os participantes 

dividissem a atenção entre as regiões de colocação dos estimuladores, a intensidade da dor foi 
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significantemente menor quando comparada a estímulos controles (somente um estimulo 

térmico a 49°C). Esta inibição foi maior quando os estímulos estavam com maior (Quevedo 

and Coghill 2007b). Isto ocorreu provavelmente devido à dificuldade de discriminação espacial 

com a redução de distâncias entre os estímulos (Oshiro et al. 2007), e portanto coloca-se uma 

maior dificuldade de executar as tarefas solicitadas, aumentando a modulação do estímulo 

somatossensorial. Estudos têm demonstrado que fatores cognitivos (atenção/ distração) são 

capazes de modular a intensidade da dor (Mullen and Suls 1982; McCaul and Malott 1984; Suls 

and Fletcher 1985; Longe et al. 2001). Por exemplo, a atenção é capaz de modular áreas 

somatossensoriais primárias e secundárias (Backes et al. 2000;Johansen-Berg et al. 2000; 

Nakamura et al. 2002), além de regiões ligadas a outras atividades cerebrais como a ínsula 

(Johansen-Berg et al. 2000). O córtex cingulado anterior, parietal posterior e  pré-frontal 

também estão envolvidos em sistemas cerebrais ligados a  atenção e memória durante a 

estimulação nociceptiva (Peyron et al. 2000). Além disto, tem sido sugerido que as áreas 

somatossensoriais secundárias podem ser as principais envolvidas na atenção seletiva 

somatosensorial (Fujiwara et al. 2002). As diferentes tarefas de atenção (dividida vs. 

direcionada) também podem ser fatores que modulam a percepção da dor (Quevedo and Coghill 

2007a). Em outras modalidades sensoriais, a divisão da atenção pode modificar o processo da 

informação sensitiva. Diferentes mecanismos neurais envolvem atenção global e focal durante 

a avaliação de mesmas cenas visuais (Fink et al. 1996). Durante a atenção direcionada e 

dividida, o sistema auditivo requer diferentes redes de atenção (Hugdahl et al. 2000). Se a 

informação somatossensorial é processada similarmente, uma tarefa requerendo uma avaliação 

da dor proveniente de múltiplos estímulos de modo global (sem tarefa atencional específica) 

pode ser processada, a nível cerebral, de maneira diferente do que quando apenas um dos 

estímulos é avaliado (atenção direcionada). Pode existir também uma representação cortical 

distinta quando os participantes dividem sua atenção entre sítios isolados de estímulos múltiplos 

(atenção dividida). Isto pode explicar a diferença entre as avaliações para o estímulo térmico 

neutro (35°C) durante diferentes tarefas de atenção. Durante a atenção direcionada, os 

indivíduos tinham a tendência de avaliar a intensidade da dor como sendo mais intensa para os 

estímulos térmicos neutros (35°C) do que quando era solicitado que fizessem a avaliação do 

mesmo estímulo em tarefas de atenção dividida (dois estímulos). Portanto, a radiação da dor 

térmica encontrada neste estudo pode ter um componente relacionado a atenção, e este não é 

apenas dirigido pela integração sensorial por si só. 
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CONCLUSÃO 

A atenção é uma estratégia utilizada para aumentar ou reduzir a percepção da dor. Para 

um paciente que se encontra preocupado acerca da doença, direcionar maior atenção aos 

sintomas pode aumentar a aflição ou estar associado a comportamentos hipocondríacos (Barsky 

and Klerman 1983). Contudo, a atenção focada no sistema sensorial pode também estar 

relacionada com adaptação facilitando o enfrentamento de situações especificas, como durante 

exercícios, procedimentos médicos e experiências de dor experimentais e clínicas (Suls and 

Fletcher 1985; Cioffi 1991). Quando pares de estímulos nociceptivos foram apresentados e os 

participantes tentavam ignorar um dos estímulos para focar sua atenção no outro, a somação 

espacial da dor acontecia e maior intensidade de dor era percebida quando comparada a 

estímulos individuais de mesma temperatura usados como controles (Quevedo and Coghill 

2005). Condições clínicas como fibromialgia (Naranjo Hernandez et al. 1992; Dijkstra et al. 

2001; Julien et al. 2005) e desordens temporo-mandibulares (Campbell et al. 1982; de Leeuw 

et al. 1995b; 1995c) normalmente apresentam características similares como múltiplas áreas de 

dor simultâneas. Além disso, existem alguns sinais clínicos das doenças que não 

necessariamente são importantes diretamente na manifestação da dor, como o “click” ouvido 

em casos de deslocamento de disco em desordens têmporo-mandibulares (Okeson 1996). Estes 

sinais assintomáticos podem ser fatores que focam a atenção do paciente e provocam ansiedade 

e preocupações acerca de suas condições. No presente estudo, o estímulo térmico neutro foi 

sentido como doloroso quando os participantes esperavam que um estímulo nociceptivo 

pudesse estar presente. Além disso, os valores atribuídos aos estímulos térmicos neutros (35°C) 

mostraram uma tendência de serem maiores quando os indivíduos focavam sua atenção no 

estímulo. Portanto, é provável que em alguns casos clínicos, a atenção do paciente aos sinais e 

sintomas pode amplificar sua percepção dolorosa e influenciar sua condição como um todo. 
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3 DISCUSSÃO 

 

A integração da informação somatossensorial passa por diferentes níveis dinâmicos e 

trata-se de um processo que pode ser modulado por vários mecanismos até que chegue-se a um 

resultado motor e perceptivo. A modulação está envolvida com a ativação de diferentes áreas 

no cérebro como o tálamo (várias conexões sinápticas inibidoras relacionadas com o controle 

descendente), a ínsula e o córtex cingulado anterior, além de redes envolvidas com 

processamento da memória como ACC, córtex parietal posterior e pré-frontal6. Além das 

interações anatômicas, os fatores moduladores abordados neste artigo foram divididos em 

interações de baixo-para-cima (radiação, filling-in e somação espacial) e de cima–para-baixo 

(expectativa e atenção), mas são processos que ocorrem concomitantemente. 

Sabe-se que os estímulos nocivos em temperaturas acima de 47°C são capazes de ativar 

uma grande quantidade de neurônios26, possibilitando os fenômenos de radiação, como 

mostrado no presente trabalho.  Esta falha na localização de estímulos somatossensoriais é 

consistente, apesar dos aspectos espaciais do processo sensorial serem pouco entendidos. 

Radiação tem sido relatada utilizando estimulação elétrica, térmica e tátil23 e no presente estudo, 

a dor radiada foi percebida mais frequente e intensa em sítios corporais específicos quando os 

participantes eram expostos a estímulos térmicos potencialmente nocivos. Portanto, estas 

informações confirmam que a radiação da dor não ocorre unicamente pela condução de fibras 

aferentes, mas também pode ser influenciada por fatores cognitivos como atenção e expectativa, 

que de fato são capazes de alterar a percepção dolorosa43,44. A distância ideal para ocorrência 

de SSP é de 5 a 10 centímetros27 e como ambos os processos tem relação com os campos 

receptivos dos neurônios, esta mesma faixa de distância foi utilizada em nosso experimento (10 

cm), acreditando-se que a codificação populacional e o recrutamento dos neurônios também 

sejam importantes para a radiação da dor. 

Com base neste recrutamento, o efeito de preenchimento é como uma previsão espacial 

do organismo46, através da sobreposição de ativação neural causada por estímulos periféricos 

ou centrais. É possível que, durante a aplicação de um único estímulo nocivo (estimulador a 

uma temperatura nociceptiva a 49°C pareada com outro a temperatura neutra 35°C), houve uma 

estimulação gradual na população neuronal, onde o pico de ativação foi localizado no locus do 

estímulo, sendo assim, os neurônios fora do epicentro foram menos estimulados ou não foram 

estimulados, havendo uma redução da ativação nas áreas periféricas. Na distância de separação 

ótima (5 a 10 cm), as interações entre as populações neuronais ativadas são máximas, sendo 
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assim, pode-se notar que os neurônios localizados na periferia do estímulo e que tem ativação 

sublimiar podem ter sido mais ativados pois receberam a entrada de ambos os estímulos 

simultaneamente, gerando uma percepção da dor mais intensa relacionada à SSP ou radiação 

da dor. Ou seja, as interações  espaciais podem ser mais influenciadas pela quantidade de 

energia aplicada a um grupo de neurônios (havendo a ativação de uma população neuronal) do 

que a grande ativação de apenas um (e a consequente codificação por frequência de disparo de 

poucos neurônios). Utilizando vários estímulos pode-se encontrar tanto a somação quanto a 

inibição47,4 e este processamento das informações é dinâmico e pode também ser influenciado 

por fatores moduladores de cima-para-baixo, inclusive modificando as configurações espaciais.  

É comprovado que a expectativa tem a capacidade de modular componentes sensoriais 

do sistema da dor, estando relacionada com atividade de áreas corticais como SI, cingulado 

anteroventral, ínsula anterior e pré-frontal medial48. Clinicamente, há aumento da percepção da 

dor pelos pacientes quando tendem a focarem no processo de doença e ficarem ansiosos quanto 

ao futuro. No presente estudo, a expectativa foi induzida pela incerteza de que o estimulador 

térmico estaria ativado produzindo um estimulo doloroso. Durante os testes de estímulo 

nociceptivo pareado com estimuladores em temperatura de 35°C, os indivíduos relataram 

percepção dolorosa de local onde apenas havia estímulo tátil, o que não foi observado quando 

os participantes tinham conhecimento que a probabilidade do estimulador estar ativado era de 

0%. Isto indicaria os efeitos da expectativa neste experimento.   

Um paciente que tem a tendência de focar a atenção na doença, tem mais propensão a 

aumentar a sua sintomatologia ficando mais apreensivo. Semelhante situação pode ser notada 

em sujeitos normais quando sofrem contusões e direcionam a atenção para outras atividades 

diárias e a dor deixa de ser percebida ou é atenuada. Isto pode ser explicado de diversas formas, 

mas principalmente porque a atenção é capaz de modular a adaptação física durante situações 

estressantes49. No presente estudo, utilizou-se diferentes demandas de atenção e de expectativa 

para observar-se a mudança de localização espacial da dor conforme cada caso. Foi observado 

que a atenção modula a percepção da localização do estimulo doloroso, visto que nas tarefas 

em que os sujeitos deveriam direcionar sua atenção para um dos dois estimuladores, o estimulo 

inocuo (35°C) foi avaliada como tendo uma intensidade maior de dor do durante as tarefas de 

atenção dividida. Entretanto, esta modulação pela atenção pode ser capaz tanto de agravar 

quadros de dor, quanto de preparar o organismo para uma experiência dolorosa, podendo 

facilitar atividades como procedimentos médicos e auxiliando pacientes de várias síndromes 

como a dor crônica. 
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4 CONCLUSÃO 

 

Baseando-se no presente estudo conclui-se a atenção e expectativa podem modular a 

percepção dolorosa, possivelmente influenciando nos sinais e sintomas dos pacientes, sendo 

passíveis de direcionar erroneamente o profissional clínico a diagnósticos e condutas 

inadequadas. Desta forma, outros estudos incluindo diferentes técnicas psicofísicas e de 

imagem são necessárias para a investigação de outros fatores envolvidos na modulação 

cognitiva da dor. 
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