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0 tratamento de dores cronicas tem desafiado a Medicina
dqrante séculos. As cirurgias de secgéo detractosvnervosos, aléem
dos riscos inerentes, demonstraram ser pouco eficientes, e os re-
sultados obtidos sdo inconstantes. Engquanto que as drogas analgeé-

sicas t&m tendéncia de viciar o paciente.

Foi projetado e construido um "Estimulador Neural” para
estimular seletivamente os nervos periféricos grossos, a fim de
inibir a sensagao dolorosa pelo mecanismo de " Controle por Com-

porta proposto por Melzack & Wall.

Os resultados clinicos obtidos demonstram a eficiéncia
da utilizagdo da estimulagdo elétrica para o controle aferente da

dor, sem necessidade de cirurgia e drogas viciantes.



ABSTRACT

The treatment of chronic intractable pain has been studied
for many yeérs. Surgical lesions or sections of nerve tracts, be-
sides the inherent surgical and psychological risks, proved to be
inefficient and the results are unpredictable. The use of drugs has
the problem of addiction, making it not recommended for long term

application.

Physiological studies allowed us to design a "Neural
Stimulator” for selective transcutaneous stimulation of the 1large
nerve fibers to inhibit the pain by the mechanism proposed in the
"Gate Control Theory” of pain by Melzack & Wall in 1965.

The clinical results proved the efficiency of the utili-
zation of electrical stimulation for the afferent control of pain,

without the necessity of surgeries and addicting drugs.
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CAPITULO 1 - PRELIMINARES

A dor, uma sensagao primaria de todo ser vivo, é normal
mente considerada como uma sensagao benéfica, Util e protetora,
pois ela chama;atengéo do Sistema Nervoso Central (SNC) a fim de
tomar uma série de atitudes necessarias para salvaguardar a inte-
gridade do organismo e se defender dos agentes nocivos quse estao
causando a dor. Infelizmente, a dor nem sempre cessa depois de
cumprida a sua fungao protetora, tornando-se assim nociva ao or-
ganismo pois ela perturba o bom funcionamento do organismo, domi-
mando sobre a esfera sensorial e perturbando o pensamento, o so-
no, a atengdo e o apetite. Este é o caso tipico de dores cronicas
incurdveis que sao capazes de causar sérios transtornos aos paci-
entes portadores desses males. Além de impedi-los de desempenhar
uma atividade normal, a dor severa pode chegar a induzir tentati-

vas de suicfidio a fim de se aliviar a dor.

Até o momento a Neurocirurgia tem tentato resolver es -
ses problemas por meio de cirurgias que lesam partes do Sistema
Nérvoso Central, ou gue secciona certos tractos nervosos conduto-
res da sensagao dolorosa. Essascirurgias,do tipo Lobotomia Pré -
Frontal, Cordotomia Espinal ou Rhizotomia, além de trazer um ris-
co inerente devido a lesdo do tecido nervoso, tem sido satisfaté
rias em apenas alguns casos especificos de dores cronicas. Porém
a frequencia com a qual a dqr volta depois de um ano ou mais tem
desencorajado muitos a realizarem essas cirurgias. De forma que
ainda estd se procurando métodos de aliviar dores cronicas incu-
raveis que nao sejam viciantes como as drogas babitdricas, que nao
afetem o intelecto e a personalidade do paciente, e que nao des-

truam tecido nervoso sac.

Estudos recentes no mecanismo da percepgao da dor, uti-
lizando métodos da Neuro-psiquiatria e técnicas de registros elé-

tricos sxtra e 1ntra-celulares. levaram Melzack & Wall a propor



em 1965 uma teoria do Mecanismo da Dor (17), em que propoem um
sistema de controle aferente dador localizado no Sistema Nervoso
Central, no qual as atividades das fibras nervosas periféricas
grossas sao capazes de inibir as atividades das fibras finas que
sao consideradas essenciais para a condugao da sensagao dolorosa.
A partir desta teoria Wall & Sweet (30), Shealy et al. (21, 22},
Nashold & Friedman (18), e outros iniciaram estudos com experiéﬂ
cias em animais e posteriormente em seres humanos, que indicaram
a possibilidade de se utilizar estimulos elétricos para aumentar
as atividades das fibras periféricas grossas a fim de controlar a

dor segundo o mecanismo proposto originalmente por Melzack & Wall,

0 presente trabalho consiste em estudar a problematica
da utilizagao da estimulagdo slétrica para o controle aferente de
dores cronicas incuraveis e de projetar um estimulador eletronico

para este fim.



CAPITULO 2 - A PERCEPGAO DA DOR

-

2,1 - INTRODUGAO

Os estudos da percepgao da dor, desde a detecgao do agen
te nocivo até a conscientizagao central mostraram que a dor, apa-
renfemante uma simples sensagao cutanea, possui um mecanismoc bas-
tante complexo. Em fungao disso, muitas teorias foram propostas pPa
ra explicar o mecanismo da percepgao da dor. Basicamente estas teo
rias podem ser agrupadas em duas categorias de orientagoes antago-
nicas:Teorias Especifistas e Teorias de Padroes. Mails recentemente
fol proposta a "Teoria de Controle por Comporta” ("Gate Control
Theory”) por Melzack & Wall (17), que leva em consideragao aspec
tos das duas categorias acima. Discuts-se a seguir cada uma das teo
rias, analisando-se as vantagens e as desvantagens, bem como as

suas implicagoes.

2.2 - TEORIAS ESPECIFISTAS

Devido a sua fungao de sentinela contra agentes nocivos
ao organismo, a dor foili tradicionalmente considerada como uma moda
lidade especifica da sensagao cutanea, possuindo receptores pro-
prios que transformam os estimulos recebidos em impulsos nervosos,
que.por sua vez sao conduzidos por caminhos exclusivos até o "cen-
tro de processamento da dor” localizado no Sistema Nervoso Supe-
rior. Estas teorias propoem, portanto, um sistema composto de uma
rede de fibras nervosas que conduzem a sensagao dolorosa diretamen
te da pele até o Cérebro, e que a intensidade da dor depende de

quao extenso e profundo &€ o dano sofrido.

i

0 modelo mais antigo desta natureza que se tem noticia
foi proposto por Descartes em 1644 (fig. 2.1}, qus escreveu no seu

livro "L'Homme"”:

*Se por exemplo o fogo chegar perto do pe, as diminutas

partficulas do fogo, que como voce sabe movem-se com rapidez, tem



capacidade de colocar em movimento o ponto da pele do Ppé am que
&les tocam, e com isso puxar o corddo delicado que estd ligado a
esse ponto da pele. Com isso abre-se o poro no Cérebro, onde esta
va ligada a outra extremidade deste delicado cordao. Exatamenteco
mo puxando a corda de um sino por uma ponta se faz soar o sino

que esta pendurado na outra”

FIGURA 2.1 - Conceituagdo do Trajeto da Dor por Descartes (1644),

Com a descoberta de varios tipos de receptores cutaneos,
von Frey propds em 1894 que as terminagoes nervosas livres sao
responsavelis pela sensagao dolorosa (fig. 2.2). A caracterizagao
dos diversos tipos de fibras nervosas permitiu G.H. Bishop mos-
trar em 1946 quse os impulsos nervosos conduzidos pelas fibras A-

delta e C sdo reconhecidos como sensagao dolorosa, engquanto que



(a) Terminagoes Livres (b) Corpdsculo de Krause

(DOR) (FRIO)

(c) Corplsculo de Ruffini (d) Corplsculo de Paccini
(CALOR) (PRESSAD)

(e) Corplsculo de Meissner
(TATO)

FIGURA 2.2 - Receptores Cutaneos

(Adaptado de R. M,
DeCoursey =- The Human
Organism, McGraw-Hill
Book Co. 1968)



as sensagoes do tipo tato, pfesséo e stc. sdao conduzidas por ou-
tros tipos de fibras (fig. 2.3 e Tabela 2.1). Além disso H. Head
tinha proposto em 1920 a existéncia de um "centro de processamen-
to da dor” localizado no Talamo (fig. 2.4). .

Apesar dsssas evidéncias anitomo-fisioldgicas que as su
portam, as teorias especifistas tém falhado em explicar indmeros

casos, dentres os quais se destacam:

a) A secgao por cirurgia de trajetos do Sistema Nervoso
Periférico e Central n3o tem tido sucesso em aliviar
dores crdnicas causadas por nevralgias periféricas,
como seria de se esperar pela teoria, pois a inter-
rupgao da transmissdo dolorosa deveria inibir total-

mente a dor.

b) Dores de membros fantasmas ("Phantom-Limb Pain”)- -Nor
malmente 30% dos pacientes ‘que tiveram um de seus
membros amputado sofrem depois de um certo tempo do-
res no membro amputado. Desses, 5% sofrem de dores
cranicas*insuportéveis (16). Essas dores, de origem
nao explicada, podem ser acionadas por outros tipos
de sensagac em regidoes distantes do local de amputa-
¢do (14, 15).

c) Experiéncias psico-fisiologicas feitas por Pavlov
(16) mostraram que caes que receberam choques elé-
tricos com subsequents presenga de alimento podem
interpretar os estimulos elétricos, que normalmente
seriam considerados dolorosos, como sinal de alimen-

to, e nao demonstram nenhum sinal de reagaoc dolorosa.

d) Experiéncias similares feitas por Thompson & Melzack
(16) mostraram que caes que foram isolados desde a
infancia demonstram bem menos sensibilidade, que
caes ndo isolados, com relagio a pequenas lesdes, em

bora respondem vigorosamente a estimulos intensos,
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FIGURA 2.3 - Caracterizagao das Fibras Nervosas.

(a)

(b)

(c)

Potencial de um nervo com estimulo de 15 v, aparg

cendo somente potenciais das fibras A,

Potencial.de um nervo com estimulo de 25 v, apare
cendo potenciais das fibras A e C.

Espectograma das fibras A (sub-grupos alfa, beta,
gama e deltal. Os potenciais representam a compo-
sigao da descarga de cada fibra em resposta ao es
timulo "e". Devido &s variagdes das velocidadss

com o diametro, a dispersido temporal dos potencials
€ grande, ocasionando a separagac dos sub-grupos.

(Adaptado de Timo-Iaria (28)).
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Cerebelo

Sistema Nervoso Central (Vista em Corte).

FIGURA 2.4



2.3 - TEORIAS DE PADROES

Em oposigao as teorias expecifistas, varias teorias fo-
ram propostas para o mecanismo da percepgao da dor. Essas teo-
.rias se baseiam na proposicao de Goldscheidsr em 1894, de que os
fatores determinantes da dor sd3o a intensidade do estimulo e a in

tegragao central de "padroes” dos impulsos nervosos recebidos.

A partir desta idéia bdsica, Weddell e Sinclair sugeri
ram em 1855 que todas as sensagOes cutaneas s3o produzidas por
padroes ds impulsos espago-temporais diferentes ao invés de cami-
nhos especificds caracterizados por fibras nervosas diferentes,i.
e., sensagoes mais intensas ativam um maior ndmero de fibras num
tracto ascendente ou modulam mais intensamente (em frequéncia) es-
sas fibras. Porém como as evidéncias andtomo-fisioldgicas sugerem
uma alta especializagao em termos de receptores e nervos conduto-

res periféricos (fig. 2.2 e 2.3), essas.idéias foram abandonadas.

No entanto, a idéia da integragao central de padraoes
foi levada adiante par Livingston (14), que propos em 1943 um me-
canismo de integragao localizado na Medula para explicar o surgi-
mento de estados patologicos da dor (fig. 2.5). Neste mecanismo
a estimulagac intensa resultante de danos nos nervos periféricos
saoc capazes de disparar uma atividade reverberatdria anormal em
malhas fechadas de neuronios localizadas no Corno Posterior da
Medula, criando assim uma sensagao dolorosa intensa e prolongada.
Além disso esta atividade reverberatdria pode ativar o Sistema Ner
voso Autonomo e o Sistema Motor, produzindo manifestagoes autﬁng
mas 8 musculares na regiéq dolorida. Estas sensagoes, uma vez rea
limentadas, podem aumentar a intensidade dos estimulos recebidos
pelo mecanismo, criando assim um circulo vicioso que mantém o es-
tado patologico da dor. Esta atividade poderia ser interrompida
por estimulos diferentes na regido dolorida, como & verificado

quando se aplica injegoes de anestésicos ou fisioterapia.

Outras teorias similares foram propostas por varios fi

siologistas, dando eénfase acerca da existéencia de um mecanismo cen

/o



Controle

Central

. Medula
Estimulagao

Int
— O\ Mecanismo
.:)'/O da Percepgdo

Sistema Nervoso

Autonomo

Sistemaoa
Motor

FIGURA 2.5 - Diagrama Esquemdtico do Modelo para Dores Patoldgicos

de Livingston.,

(Adaptado de Melzack (14)).
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tral de integragao das sensagoes cutaneas que seria controlado pe

los diferentes padroes gque nele convergem.

Embora sejam bastante eficientes em explicar varios ca-
sos até entdo inexpliciveis, as teorias de padroes carecem de uma
base andtomo-fisioldgica, além de nao levarem em conta a aspecifi

cidade dos receptores e nervos condutores periféricos.

2.4 - MECANISMO DE CONTROLE POR COMPORTA

Numa tentativa de levar em conta tanto as evidéncias a-
nétomo-fisiolégicas, bem como as idéias da existéncia de um meca-
nismo central de integragdo das sensagbes cutdneas,Melzack & Wall
(17) propuseram em 1965 uma teoria que fol denominada "Teoria de
Controle da Dor por Comporta” ("Gate Control Theory"). Esta teo-
ria incorpora as evidéncias psico- fisiologicas de que a dor & tam
bém determinada pelos fatores psicoldgicos tais como a experien-
cia pessoal anterior, a formaqao do individuo, o seu estado de es
pirito no momento, bem como a significadncia do estimulo.

A "Teoria de Controle por Comporta” (fig. 2.6 e 2.7) se
b;seia em experiéncias eletro-fisioldgicas feitas na Medula Espi-
nal por Wall e colaboradores, que demonstraram a existencia de uma
integragado de sinais aferentes numa regi3o conhecida por Substan-
eita Gelatinosa (SG), que através de miltiplas sinapses tem efei-
to inibidor sobre os sinais enviados as células transmissoras loca
lizadas no Corno Posterior - Células T. Estas Células T sao res-
ponsaveis pela transmissdo dos sinais recebidos atd regioes do
Sistema Nervoso Central - "Sistema de Ag3o”, onde essas sinais,
830 analisados e da{ acignada a complexa sequéncia de agGes rela-
cionadas com a percepgao da dor, dependentes também dos fatores
psicoldgicos presentes. Além disso, os sinais aferentes das fi-
bras grossas também agem através de um "Sistema de Acionamento do
Controle Central®”, ativando déterminados processos cerebrais, aqui
representados por "Controle Central®, que por intermédio das fi-
bras eferentes t&m agdo sobre o mecanismo do "Sistema de Controle

por Comporta"”

tof



Substdncia
I\ Gelatinosa

(a)
Para Sistema
Nervoso /
Superior
! _-
! -~

\ Substancia

s Gelatinosa

J‘/' /ﬁjﬁ
Fibras 4 } UN/§
AW

Tracto de f ‘\
Lissauer .
Celula T

Fibras
Grossos

FIGURA 2.6 - (a) Secgao da Medula mostrando a Localizagao da Subs-
tancia Gelatinosa.

v (b) Apresentagao Esquematica dos Componentes do Siste

ma Cutaneo Aferente na Medula.

(Adaptado de Melzack & Wall (17)).



Sistema de Controle
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Central
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Comporta
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Grossas
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SG - Substancia Gelatinosa
+ - Excitagao
- - Inibigao

T - Célula T

FIGURA 2.7 - Diagrama Esquematico da Teoria de Controle da Dor por
Comporta de Melzack & Wall.

(Adaptado de Melzack & Wall (17)).
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2.4-1 - SISTEMA DE CONTROLE POR COMPORTA

Pelos resultados experimentais, sabe-seAque as ati-
vidades das fibras grossas sao extremamente efetivas em ativar as
Células T inicialmente. Porém seus efeitos decaem como tempo, su
gerindo a existéncia de uma realimentagao negativa. Em contrapar-
tida, as atividades das fibras finas ativam uma realimentagdo po-
sitiva que tende a exagerar o efeito dos sinais recebidos. Estu-
dos anatomicos sugerem que essas realimentagoes podem ser realiza
das pelas miltiplas sinapses dos neurdnios existentes na Substan-

eia Gelatinosa.

Baseando-se nestes fatos, Melzack & Wall propuseram
que as caracteristicas dos sinais aferentes que determinam a dor

dependem de tres fatores:

(1) a atividade presente antes do estimulo
(ii) a atividade provocada pelo estimulo.

{iii) a relagao entre as atividades das fibras grossas

e as das fibras finas.

Normalmente a "comporta” esta relativamente aberta na
auséncia de uma estimulagao externa gragas as atividades esponta-
neas das fibras finas mielinicas e das amielinicas. Assim, um es-
timulo externo de qualquer tipo tem facilidade de passar pela
"comporta” e acionar as Células T. Se o estimulo for provenien-
te de fibras grossas, a *»comporta” tende a fechar devido a reali-
mentagdo negativa através da Substancia Gelatinosa; se porém for
proveniente de fibras finas, a "comporta” tende a ficar mais aber
ta devido a realimentagao positiva, demonstrando assim o efei-
to antagonico das duas atividades. Deste modo, os sinais transmi-
tidos pelas Células T podem diferir significantemente dos proveni

entes das fibras grossas e finas que nelas convergem.

Foi proposta a existéncia de um somatdério ou de uma in.
tegragao espago-temporal, i. e., em nimero e em frequéncia, dos

sinais aferentes nas Celulas T, cujo resultado depende essencial-~

g



mente de:
(i) o ndmero total de fibras ativas e as frequéncias
dos impulsos nervosos recebidos.

(ii) o balanceamento entre as atividades das fibras gros

"sas e as das fibras finas.

Esta atividade resultante das Células T & monitorada continuamen-

te pelos neurdonios que compoem o "Sistema de Agao"”.

2.4-2 - SISTEMA DE AGAO

0 "Sistema de Agao”, denominacgac atribufda a um con
Junto de partes do Sistema Nervoso Central que desencadeia uma se
quéncia de agdes do organismo ao tomar consciéncia da sensagio do
lorosa, aparentemente requer um certo intervalo de tempo a fim
de integrar as informagoes provenientes das Células T, j3 que fo-
ram verificados que padroes de impulsos pequenos e de rapida va-

riagado sao pouco eficazes em acionar o "Sistema de Agao".

Experiéncias andtomo-fisioldgicas mostraram que & impos
sfvel identificar uma regido particular do Sistema Nervoso Central
que esteja diretamente e exclusivamente relacionada a dor, j& que
tanto o Talamo, a Formagao Reticular, o Sistema Limbico, o Cortex
Frontal e o -Cortex Parietal estdo intimamente ligados 3 percepcao
da dor. Melzack & Wall propuseram, entac, que o acionamento do
"Sistema de Agao" pelas C(Células T marca apenas o infcio de uma se
quéncia de atividades normalmente relacionadas com a percepgao da
dor, envolvendo a participagao de diversas regides do Sistema Ner

voso Central.,

Estudos fisiologicos e comportamentais mais recentes le
varam Melzack & Casey (14) a propor em 1968 a existencia de dois
sistemas distintos dentro do "Sistema de Acgdo” (fig. 2.8):

(i) Sistema Afetivo-Motivaéional - anatomicamente cor-
respondente ao Sistema Ascendente Paramedial, que

monitora a intensidade e ativa o Sistema Motor ahg
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FIGURA 2.8 - Diagrama Esquematico do Modelo de Controle Central,

Motivacional e Sensorial da Dor de Melzack & Casey.

(Adaptado de Melzack (14)).



vés das Estruturas Reticular e Limbica.

(ii) Sistema Discriminativo-Sensorial - anatomicamente
correspondente ao Sistema de Projegao Neospinotala
mica, que analisa a informagao espago-temporal e
ativa o Sistema Motor através do Talamo e do Cor-

tex Somato-sensorial.

Além disso salientaram a existéncia ds interagoes mituas entre

0s dois sistemas, e desses com o "Controle Central”.

2.4-3 - SISTEMA DE ACIONAMENTO DO CONTROLE CENTRAL

€ fato conhecido que as atividades do Sistema Nervo
so Superior podem influenciar diretamente a sensagao dolorosa, co
mo foi comprovado pelas experiéncias psico-fisioldgicas ante-
riormente descritas (secgdoc 2.2). Baseando-se nestas evidéncias
exberimentais, Melzack & Wall propuseram que a influeéencia das ati
vidades centrais, conduzidas por fibras eferentes, € mediadas a-
través do "Sistema de Controle por Comporta®. Para tanto seria ne
cessdria a existéncia de um "Sistema de Acionamentoc do Controle
Central” que seja suficientemente rdpido a fim de que as caracte-
risticas dos sinais aferentes sejam enviadas ao Sistema Nervoso Su
perior, identificadas, avaliadas em termos de condicionamento a
priori, e daf inibir,se necessdrio, as atividades das Células T ,
antes de atingirem o "Sistema de Agao". Dois sistemas conhecidos

foram sugeridos como possiveis respaonsdveis pelo acionamento:
(1) Sistema Lemnisco Medial.

(ii) TraetoDorso-Lateral (de Lissauer).

Ambos sao suficientemente velozes para conduzir sinais acerca da
natureza e da localizagao do estimulo, e de agir por meioc de fi-
bras eferentes do "Controle Central” sobre o "Sistema de Controle

por Comporta”,

2.5 - DISCUSSAO DO MODELO DE MELZACK & WALL E SUAS IMPLICAGCOES

Com o modelo acima proposto, Melzack & Wall (17) con-
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segﬁiram explicar uma série de casos como: nevralgia, dores espon
taneas, acionamento de dores de membro fantasma por estimulos néao
nocivos, e fenomenos psico-fisioldgicos. Além disso cdnseguiram i
dentificar os provdveis sistemas neurais envolvidos. Porém traba
lhos posteriores de Pomeranz, Burgess e outros (32) demonstraram

que apesar da complexidade e unicidade da teoria proposta, ainda

existem casos nao explicdveis pelo mecanismo de "Controle por Com
porta”, tais como a existéncia da inibigdoc pré-sindptica ativada

por estimulos nocivos, e de caminhos ascendentes da dor (Tracto
Ventro-lateral) que ndo sao afetados pelas atividades das fibras
grossas nem finas. Aparentemente tem-se apenas uma teoria relati-
vamente simplista de um fenomeno bastante complicado conhecido co
mo dor, que na verdade € uma categoria de experiencias relaciona-
das a uma variedade de eventos causados por agentes mais diversos

8 caracterizados por uma gama de fatores sensoriais s afetivos,

A fim de explicar o efeito inibitdrio das fibras gros-
sas, Melzack & Wall evocaram o mecanismo de "Depolarizagao Af‘erg:n
.te Primaria” ("Primary Afferent Depolarization” - PAD) como o res
ponsavel pela inibi;éq pré-sindptica. Similarmente o mecanismo de
"Hiperpolarizagao Aferente Primdria" ("Primary Afferent Hyperpo-
larization” - PAH) foi responsabilizado como excitador pré-sindp-
tico. Posteriormente, em 1973, Young et al,(31) propuseram que
0 mecanismo de "Hiperpolarizagado Aferente Primaria” seria um fené
meno mais geral relacionado com o controle da transmiss3o de si-
nals aferentes atraves das sinapses, ao inves de um fenomeno espe

cificamente relacionado com a percepgao da dor.

No sntanto o grande mérito da "Teoria de Controle por
Comporta” nao estd na capacidade de explicar casos até entio obs-
curamente elucidados, mas sim nas suas implicagbes terapsuticas .
Como consequencia do modelo proposto, Melzack & Wall (17) sugeri-
ram que o controle da dor podsria ser efetivado através da estimg
losseletivosdas fibras grossas (tipo A-beta) que conduzem informa
goes do tipo tato e pressdo, j3 que atividade elevada das fibras
grossas tende a fechar o mecanismo de "comporta”. Outra alterna-

tiva seria por vias farmacéuticas, j3 que a excitagao ou a inibi



¢cdo da Substancia Gelatinosa pode trazsr novos meios de se contro

lar a dor.

Seguindo a idéia da inibigdo por meio de depolarizagio
pré-sindptica,* Wall & Sweet (30) demonstraram em 1967 a possibili
dade de abolir temporariamente a dor em pacientes portadores de
dores cronicas cutaneas por meio de estfmulos elétricos aplicados
nos nervos ou ralizes pertos da drea dolorida. No mesmo ano Shealy
et al.(22) demonstraram a possibilidade de inibir a dor através de
estimulos elétricos aplicados 3 Medula Espinal, realizando experi
éncias em gatos e registrando as "Pds-descargas Prolongadas das
Fibras Finas” ("Prolonged Small-fiber After-Discharge” - PSAD)nos
Sistemas Propriospinal, Medular e Tegmental. A partir dail varios
grupos de neurocirurgices iniciaram tentativas de usar a estimula
Qéo'elétrica para controlar a dor em pacientes portadores de do-
res cronicas incurdveis, notadamente os grupos liderados por
Shealy (21), Sweet & Wepsic (28), e Nashold & Friedman [18].
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CAPITULO 3 - ESTIMULAGAO ELETRICA PARA FINS TERAPEUTICOS

3.1 - INTRODUGAO

Os estudos do uso da estimulagaoc elétrica para aplica-
goes clfnicas remontam aos primordios da era da Eletricidade. A
famosa experiéncia de Galvani em 1781, estimulagdo de mdsculos i-
solados do sapo por magquinas eletrostaticas, € normalmente consi-
derada como a pioneira na aplicaqéo da eletricidade eam sistemas vi
vos (2). Poréem, pesquisas bibliogréficas feitas por Pfeiffer (19)
demonstraram que o uso de "chogques elétricos” era bastante comum

ja@ nos meados do seculo XVIII,

‘ Ap6s esses primeiros contatos com a Eletricidade, ja no
infcio deste século, os fisiologistas comegaram a usar descargas
eletricas para estimular as fibras musculares e os nervos motores.
Estudos sistematicos feitos por Adrian e von Ffey (18) indicaram
que a qualidade e a intensidade das sensagoes provocadas eram fun
gcoes das caracteristicas do estimulo elétrico aplicado, do eletro

do utilizado, e das condigoes da pele.

A partir dal muitas tentativas foram feitas no sentido
de aplicar os estimulos elétricos para fins terapeéuticos, Até os
princf{pios deste séculoc, muitos médicos tentaram usar "choques e-
létricos”" gerados pelo chamado "Indutorium Magnético® para curar
uma variedade de doengas. Como porém os resultados clinicos nao
foram dos melhores, criou-se um certo ceticismo quanto a utiliza-

¢do de estimulos elétricos para fins terapéuticos.

A partir de entdo, com excegdo das aplicagdes nos estu
dos eletro-fisiologicos 8 em alguns diagnoses e tratamentos de pro
blemas musculares, a estimulagao elétrica foi pouco utilizada na
Medicina. Somente nos Gltimos anos, com o surgimento dos Marca-
Passos Cardfacos, & que a estimulagdo elétrica voltou a ser utili
zada. Com a "Teoria de Controle da Dor por Comporta" de Melzack &
Wall (17) ressurgiram os velhos interesses acerca da utiliza-

¢ao terapéutica dos estimulos elétricos na Neurologia, desta vez



para ativar seletivamente as fibras grossas para inibir as ativi-

dades das fibras finas condutoras da sensagao dolorosa.

Varios tipos de estimulagao elétrica foram utilizadospa
ra este fim. Basicamente podem ser Classificados em trés catego-

rias:
(1) Estimulagao Dorsal.
(ii) Estimulagdo Percutinea.

(iii) Estimulagado Transcutdnea.

3.2 - ESTIMULAGAGC DORSAL

Usando a idéia, sugerida por Melzack & Wall em 1965, de
que a estimulagao seletiva das fibras grossas aferentes pode ini-
bir a sensagao dolorosa conduzida por fibras finas no mecanismo de

"comporta” Shealy et al. (22) conseguiram demonstrar em 1967 que
a estimulagao elétrica do Cordao Posterior da Medula pode 1inibir
" as "Pgs- -~descargas Prolongadas das Fibras Finas” ("Prolonged Small
-fibers After-Discharge” - PSAD), que segundo pesquisas anterio-
res feitas em animais por Collins & Randt e pelo proprio Shealy

(25) s&o indicativas da sensagao dolorosa.

A explicagao para esses resultados obtidos & que a Esti
mulagao Dorsal da Medula (fig. 3.1a) normalmente ativa 0s Fasczcu
los Graeil e Cunet forme que sdo os trajetos ascendentes das sensa
¢oes tateis e musculares, enquanto que as sensagoes da dor e da
temperatura sao conduzidas PeloTracto Espino-Talamico Lateral (fig,
3.17b). Desta forma, tem-se realmente uma estimulagao seletiva
das fibras grossas capazes de acionar o mecanismo de inibigado pré
-sinaptica predita pela teoria de Melzack & Wall (17). Todavia,
Melzack (15) acredita que os estimulos elétricos apenas ativam re
gides talamicas e corticais, que por sua vez ativam um "Mecanismo
de Polarizagao Central” ("Central Biasing Mechanism”), com origem
na Formagao Reticular, capaz de inibir a sensagao dolorosa em va-

rios niveis do Sistema Nervoso Central (fig. 3.2)
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FIGURA 3.1 - (a) Diagrama Esquematico da Estimulagao Dorsal.

(b) Secgao da Medula mostrando as principais Vias afe
rentes Sensitivas.
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FIGURA 3.2 - Diagrama Esquemdtico do Mecanismo de Polarizagao Cen

tral proposto por Melzack.

(Adaptado de Melzack (14)).

Os resultados clinicos obtidos por Shealy et al, (20 ,
21) em 1970, por Nashold & Friedman (18) em 1972, e por Long (10)
em 1973, com implantagdes experimentais de estimuladores dorsais

em pacientes portadores de diversos tipos de dores cronicas incu-
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rdveis, sao bastante animadores. Estes pesquisadores publicaram
'0s seguintes resultados: 60% ou mais dos pacientes obtiveram al{-
vios classificados de "excelentes”, 20% de alfvios classificados
como "razoaveis", e 20% classificados como "fracassos® foram veri
ficados em conjuntos de casos clinicos que variaram desde sels a
trinta pacientes de varios tipos. Atualmente existem varios cen-
tros médicos nos Estados Unidos que se dedicam exclusivamente a
estudos de dores cronicas, tendo sido feitosvarios implantes ex-

perimentais de estimuladores dorsais.

Uma analise detalhéda dos resultados feita por Nashold
& Friedman [18) demonstrou que os melhores resultados sao obtidos
em pacientes portadores de dores descritas como "queimagao”
("burning pain®) decorrentes de danos sofridos em alguma parte do
- Sistema Nervoso Central. Nestes casos, chances minimas de 50%
sao asseguradas se os pacientes nao tiverem serios problemas psi-

cologicos.

0 alfivio da dor & geralmente acompanhado de uma sensa-
gao descrita como vibrante acompanhada de leves choques ("buzzing
sensation”), provocando uma ligeira dorméncia na area dolorida -~
Pérestesia. Normalmente 0s pacientes sofrem de uma pequena redu-
¢ao das sensagoes proprioceptivas, responsaveis pela nogao da lo-
calizagao dos mdsculos e dos tendoes, porem percebem imediatamen-
te uma dor aguda como uma picada. Além disso, Nashold & Friedman
(18) observaram casos em gque as sensagoes dos orgaos internos (sen
saqoesinteroceptivas) tais como as da bexiga podem sofrer inflg

éncia da estimulagao aplicada.

No entanto, os maiores problemas associados 3 Estimula
¢ao Dorsal sao: a operagao cirdrgica 3 qual os pacientes sao sub-
metidos, e os critérios para a selegao de pacientes adequados,
Embora tenha baixo fndice de mortalidade pds- operatdoria, a opera
gao - Laminectomia com implante do estimulador, além dos riscos
inerentes, pode trazer problemas do tipo paralisia ou disfungao
" dos membros inferiores, dores cronicas radiculares, 8 possiveis

vazamentos do LZquido Cefulo—Raquzano através das suturas na Du-~

s



ra-mater. Felizmente esses problemas podem ser evitados com téc-
nicas cirdrgicas modernas. Além do mais. todos os casos observa -
dos de paralisia temporaria ou permanente foram recuperados quan-

do os eletrodos implantados foram retirados (18).

Logo ap6s as primeiras implantagoes efetuadas, desco-
briu-se que a sélecéo adequada dos pacientes para esse tipo de
tratamento & de uma importancia vital no seu bom aproveitamento ,
uma vez que pacientes com problemas psicologicos e aqueles que nao
toleram a sensagao de Parestesia pouco podem aproveitar desse tra
tamento, pois a percepcao da dor depende muito do estado psicolo-
gico do paciente. Atualmente utilizam-se varios tipos de testes
psicoldgicos, como o "Pain Wuestionnaire” e o "Minnesota Multi-
phasic Personality Inventory"” utilizados por Shealy et al. (24),
que seleciona os possiveis candidatos para esse tipo de operacgao.
A fim de separar os pacientes que nao toleram a sensagao provoca-
da pelos estimulos elétricos, a Estimulagao Percutdnea do Cordao
Posterior é utilizada por Hosobuchi et al. (7), por Long (10), e

outros.

Os estimuladores utilizados na Estimulagao Dorsal con-

sistem de duas partes distintas:

(i) Estimulador Extreno - um pequeno aparelho eletroni
co portdtil que fornece os estimulos elétricos mo-
dulados ao receptor implantado por meio de uma an-

tena.

(ii) Receptor e Eletrodos - um pequeno receptor de ra-
dio-frequéncia implantado que recebe os estimulos
provenientes do Estimulador Externo e os transfor-
ma em formas adequadas para os eletrodos que  es-

tdo suturados na Medula Espinal.

0 paciente tem controle sobre a intensidade, a frequéncia e a lar

gura dos pulsos emitidos pelo Estimulador Externo.

%



3.3 - ESTIMULACAO PERCUTANEA

Como foi indicado anteriormente, a Estimulagdo Percuta-
nea & utilizada como um meio de avaliagao para implante de estimu
ladores dorsais. As bases teoricas sd3o as mesmas da Estimulagao
Dorsal, j& que as regices atingidas pelos estimulos elétricos sao
as mesmas: Fascilculos Gracil e Cuneiforme, localizados na  parte
dorsal da Medula (fig. 3.1). |

A técnica usada neste caso & semelhante aquela usada em
Cordotomia Percutanea. Introduz-se uma agulha n® 22 no Interespa
go C1-C2 ipsilateral a area dolorida usando controle radiografico.
A'seguir € feito um Mielograma para localizar o Ligamento. Depolis,
a agulha é retirada e reinserida 3 a 4 mm dorsal em relagdo ao L7
gamento. 0 eletrodo & entdo introduzido por dentro da agulha, a-
tingindo a parte dorsal da Medula. A estimulagio & feita por meio
de pulsos de corrente, de largura, frequencia e amplitude varia-
veis, ate produzir o alivio da dor acompanhado da sensagao de Pa-

‘restesia na regido abrangida pelas fibras estimuladas.

Resultados obtidos por Hosobuchi et al. (7) e Long (10)
indicam que a Estimulagao Percutanea, feita com os devidos cuida-
dos, serve como um eficiente meio de avaliagao para selecionar os
pacientes para posterior implante de estimuladores dorsais, pois
assim pode-se ter uma boa previsao da tolerancia do paciente em
relagdo a sensagao causada pelos estimulos elétricos, além de de

monstrar a eficiencia da estimulagao em aliviar a dor.

Contudo, devido a complexa técnica necessaria para a in
sergao dos eletrodos, a Estimulagao Percutdnea s6 pode ser efetua
da em centros hospitalares por pesscal altamente qualificado. Nao
servindo, portanto, como um método de terapia, mas apenas como um

método eficiente de avaliagao.

3.4 - ESTIMULAGAO TRANSCUTANEA

Inicialmente também utilizada apenas como um metodo de



,avaliagao para averiguar possibilidades de implante do estimula -

dor dorsal, e eventualmente como demonstragao da possibilidade de

se utilizar a estimulagado elétrica para o controle aferente da dor,

a Estimulagao Transcutadnea estd merecendo agora uma atengao maior

por parte dos médicos dispostos a utiliza-la para fins terapeuti-

COS.

A fundamentagao da Estimulagao Transcutdnea & aquela pre

dita pela "Teoria de Controle por Comporta” de Melzack & Wall(l7),

segundo a qual a estimulagaoc seletiva dos nervos periféricos gros

sos '‘através da pele pode acionar o mecanismo de inibigao pré- si -

ndptica, nao permitindo a passagem da sensagao dolorosa pela com

porta”. Neste caso, ndo hd divida de que o mecanismo ativado & so

mente este, pois estimula-se unicamente os nervos periféricos.

Os primeiros trabalhos realizados por Wall & Sweet (30),

€ posteriormente os desenvolvidos por Shealy et al. (26), Long et

al. (8, 11), e Hymes et al. (8), demonstraram a eficiéncia deste

tipo de estimulagao para o tratamento de varias formas de dores

cronicas incurdveis.

As principais vantagens da Estimulagdo Transcutanea so-

bre a Estimulagao Dorsal sao:

(1)

(11)

(114)

Por se tratar de uma estimulagdo externa nao ha
necessidade de realizar cirurgias de resultados
imprevisiveis com os inerentes riscos cirdrgicos

e psicolcdgicos.

Sendo um processo totalmente reversivel, pode ser
aplicado a todo e qualquer tipo de paciente porta
dor de dores cronicas de origem etioldgica compro

vada ou nao.

Pode<se tornar o procedimento da estimulagao sufi
cientemente simples a ponto de ser totalmente con
trolado pelo préprio paciente ou por uma enfermei

ra,com um pequeno treinamento prévio.
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(iv) Sendo de aplicagao periférica, ndo traz nenhum
problema com relagao a tolerancia de materiais iﬂ
plantados no tecido como pode ocorrer na Estimulg

¢ao Dorsal,

(v) Usada também como método de avaliagio, consegue di
ferenciar os pacientes que ndo toleram as sensa-
¢0es provocadas pelo estimulo elétrico, e mostrar
-lhes o efeito analgésico resultante, o que nao
pode ser efetuado na Estimulagio Dorsal, a nao

ser percutaneamente.

(vi) Como o estimulador nio & de uso exclusivo de um
s6 paciente, permite tratar um nimero grande de
Casos com poucos aparelhos. Assim sendo, possibi-
lita uma melhor avaliagado estatistica dos resulta
dos obtidos.

Apesar destas vantagens, a Estimulagao Transcutdnea pro
vou ser eficiente somente nos casos em que a dor nao & difusa, o
que seria de se esperar pela teoria, pois a intensidade da dor re
sultante de uma lesdo no Sistema Nervoso Central 6 muito mais for
te do que a atividade decorrente da estimulagao elétrica numsa pe-
quena area. No entanto, nos casos em que a dor €& focal, tanto
Shealy (26) como Long (9, 11) verificaram bans resultados em apro
ximadamente 80% dos casos. Em alguns casos de dores extensas a
Estimulagao Transcutdnea também deu resultados satisfatdrios, con

seguindo um alivio parcial da &rsa estimulada.

Outro problema que surge normalmente & a irritagao da
pele na regiac estimulada. Verificou-se que isso geralmente era
devido ao adesivo utilizado para segurar os eletrodos, ou as ve-
zes devido ao proprio material dos eletrodos. Este problema pode
ser resolvido com limpeza didria dos eletrodos e com aplicagao de
pomadas medicinais na regiao irritada. Embora atéAo presente mo-
mento desconhecem-se complicagdes sérias devidas a irritagao da

pele, este problema tem causado preocupagoes nos projetistas,. no



sentido de minimizar a dissipagdo da energia na pele sem sacrifi

cio da eficiéncia da estimulagdo.

Outra aplicagao interessante da Estimulagdo Transcuta-
nea, sugerida por Long (11) e posteriormente efetuada por Hymes
et al, (8), & e sua utilizagdo para o tratamento de dores agudas
resultantes de intervengbes cirdrgicas. Os resultados obtidos fo-
ram surpreendentes, aldm de reduzir a dor em aproximadamente 80%
na mailoria dos pacientes testados, obteve-se eviddncias de que
a estimulagado elétrica reduz o nimero de incidéncias de complica-
- g0es pés-operatdrias e reduz a permanéncia dos pacientes nas Uni-

dades de Cuidados Intensivos.

Embora seja muito eficiente em aliviar dores ja existeﬂ
tes - Analgesia, a Estimulagdo Transcutanea demonstrou nac ser
eficiente na prevengéo da dor - Anestesia. Este fendmeno ainda
nao pode ser explicado pelas teorias fisioldgicas existentes., Es-

tudos neste sentido estdo sendo efetuados atualmente (2).,

0 equipamento utilizado para a Estimulacdo Transcutanea
€ normalmente composto de um estimulador eletronico que fornece as

devidas formas de estimulo elétrico para a pele por meio de ele-

trodos especialmente projetados.

3.5 - A IMNPEDANCIA DA PELE

Um dos pontos” mais importantes da Estimulagao Transcuta
nea € a ”imped;ncia da pele”, ja& que a estimulacdo de nervos peri
féricos e profundos requer a passagem da corrente através da pe-
le. Esta impedancia &€ normalmente determinada pela impedancia do
tecido entre os eletrodos e a impedancia da pele debaixo dos ele-

trodos.

Os estudos referentes a determinagao da impedancia da
pele datam do inicio deste século. Em 1930, Cole (19) prop6s um
modelo em que dois resistores e um capacitor formam um circuito

com impedancia igual a do tecido (fig. 3.3).Em 1948 Gougerot (19)
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demonstrou que o mesmo modelo se aplica para a pele, s que a resis
téncia R estd intimamente ligada a resisténcia do tecido debaixo
dos eletrodos, enquanto que a resisténcia Rp e a’ capacitancia Cp
estdo relacionadas com a Camada Cornea da pele. Na mesma época,
Burns (1) havia proposto um outro modelo semelhante para a impedég
cia da pele (fig. 3.3). Nestes modelos, os valores das resistén -
cias e das capacitancias foram considerados fixos e dependentes a-

penas da area dos eletrodos utilizados,

No entanto, estudos realizados pPor outros pesquisadores

. demonstram que isso ndo era verificado para correntes de inten51da
de superior a alguns miliamperes. Einthoven & Bijtel (27) desco -
briram em 1923 que a resisténcia equivalente da pele decrescia du-
~rante a passagem de correntes intensas. Hozawa (27) sugeriu em
18928 que a capacitancia também varia com o tempo de estimulagao. Va
rios outros estudos foram realizados posteriormente, demonstrando

a alta nao-linearidade da impedancia da pele.

Com base em uma série de experiéncias feitas, Stephens
(27) propos em 1963 um modelo da impedancia da pele para pulsos es
treitos de corrente. O modelo consiste de um capacitor fixo (da or
dem de 0,3 uF) em paralelo com um resistor nao linear descrito por

uma relagac do tipo:
i = Av + Bv?

sendo A da ordem de 170 e B de 67. Com este modelo proposto (fig.

3.3), Stephens conseguiu explicar a variagdo da resisténcia equiva
lente da pele com o valor instantaneo da voltagem aplicada, e o fa
to de que o limiar da corrente que provoca a nao-linearidade varia
proporcionalmente com a frequencia. Como os estimulos elétricos nor
malmente utilizados na Estimulagao Transcutanea sao pequenos pul-
s0s de corrente da ordem de alguns miliamperes a dezenas de mili-
amperes, o modelo proposto por Stephens € o mais adequado para cal
cular a impedancia da pele e explicar as formas de onda observa -

das.,
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(c) Modelo de Stephens ( 196 3)

FIGURA 3.3 - Modelos da Impedancia da Pele.
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CAPITULO 4 - PROJETO DO ESTIMULADOR TRANSCUTANEGD

4.1 - INTRODUGAO

ApGs um estudo minucioso das trés categorias de estimula
¢ao elétrica para o controle da dor anteriormente descritas, con-
cluiu-se que o primeiro passo a ser tentado era a EstimulagéoTrang

cutanea. As principais razdes que levaram a esta conclusdo foram:

a) A fungao genérica da Estimulagdo Transcutdnea, pois
funciona tanto em terapia como em selegaoc de pacien-

tes para posterior implante do Estimulador Dorsal.

b) As vantagens inerentes da Estimulagdo Transcutanea

discutidas anteriormente (secgao 3.4).

c) Com pequenas modificagoes o Estimulador Transcutaneo
poderia ser utilizado também como Estimulador Percuté
neo, bastando usar eletrodos percutaneos do tipo uti-

lizado em Rhizotomia ou Cordotomia.

Uma vez estabelecido o objetivo, prosseguiu-se para o]
projeto e a construgado de um Estimulador Transcutaneo com as carac
teristicas necessarias para tratamentos experimentais de casos de

dores cronicas incuraveis.

4,2 - CARACTERISTICAS NECESSARIAS DO ESTIMULADOR TRANSCUTANEGD

Fol realizado um estudo detalhado do problema da estimu-
lagdo seletiva de nervos periféricos e profundos através da pele,
seguido de um levantamento bibliografico (2, 26), e chegou-se a
conclusdo de que o0s requisitos importantes do Estimulador Transcu-

tdneo sao os seguintes:

a) Controles independentes da amplitude, da frequencia,e

da largura dos pulsos elétricos.



b) Circuito eletronico simples e confidvel.,

c) Seguranga contra possiveis problemas causados pela

estimulagao elétrica (vide Apéndice A).

d) Simplicidade de uso a fim de ser utilizado por pes-

s0as pouco experientes.

e) Robustez suficiente para tolerar manipulagoes por i-

nexperientes.
As caracteristicas elétricas necessarias sao:

a) Pulsos de tensao retangulares com o componente DC i-
gual a zero. (Para nao ionizar as células da area es

timuladal.

b) Amplitude dos pulsos variavel de zero a 80 Volts.
(Pois a sensibilidade da pele depende do local e da

pessoa).

c) Frequéncta dos pulsos variavel de 10 a 200 Hz. (Esta
é a faixa de frequéncia mais eficiente para a estimu

lagao de nervos periféricos).

d) Largura dos pulsos varidvel de 20 a 900 us. (Esta &
a faixa mais recomendada pelos estudos eletro-fisio-

l6gicos).

4,3 - 0 "ESTIMULADOR NEURAL"

A fim de atender os requisitos considerados anteriormeﬂ
te, fol projetado e construfdo um Estimulador Transcutaneo, aqui

denominado por "Estimulador Neural”.

0 "Estimulador Neural” & constituldo basicamente de
seis partes (fig. 4.1 e 4,2):

3
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a) Oscilador de frequencia variavel.
b) Mono-estavel de duragao variavel.
c) Fonte de tensao varidvel.
d) Circuito de chaveamento.
@) Circuito de acoplamento.

f) Fonte de alimentagado auxiliar.

4.3.-1 - OSCILADOR

0 oscilador & constituido de trés inversores (7404)
realimentados através de um transistor tipo J-FET (2A243). A fre-
quéncia é variada de acordo com a posigdo do potencidmetro POT1

segundo a relagao:

fo = —1_.
2RC
‘0
No caso tem-se para C = 0,1 uF:
Rmax = 1 MQ fmin = 5 Hz
R = 27 kQ f = 200 Hz
min max

A fim de ter uma monitoragao visual da frequéncia do es
timulo utilizado, a saida do oscilador estd ligada a um diodo e-

missor de luz (LED1) por meio de um transistor de chaveamento.

4,3-2 - MONO-ESTAVEL

0 mono-estavel serve para determinar a largura do
pulso a ser aplicada. Utiliza-seaqui um mono-estavel integrado

(74121) cuja constante de tempo € determinada pela capaciténciaqf
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terna e pelo valor do potenciametro, POT2, segundo a ralagao:

1 = RC 1ln 2

No caso tem-se para C = 27 kpF:
R = 47 KkQ T = 900 us
max max
Rmin = 1 kQ Toin = 19 us

4,3-3 - FONTE DE TENSAQ

Obtém-se inicialmente uma tensao DC ndo regulada pe
la retificagaoc de pico de uma tensac AC de 50V-60 Hz. Esta tensao
& regulada e controlada por um Regulador de Tensao integrado (MC
1466), o valor da tensaoc regulada obtida depende da posigao do po
tenciometro POT3, uma vez que o reguladér fornece uma correntes
constante para o potenciometro. Sendo a'corrente de aproximadamen
te 1 mA, a tensao regulada obtida segue a relagao:

%

V em Volts

V = R
POT3 R em k@

até a tensdo maxima oferecida pelo retificador.

Por se tratar de um regulador flutuante (o subsfrato do
circuito integrado estd "flutuando” em relagao a terra do circui
to), € necessaria. a fonte auxiliar de 25 V DC separada do circui-
to principal. O uso deste regulador se deve a necessidade de va-

riar continuamente a tensao de zero a aproximadamente 80 V DC.

4,3-4 - CIRCUITO DE CHAVEAMENTO

0 circuito de chaveamento serve para fornecer os pul
sos de tensao de frequénéia, largura e amplitude determinados pe-
lo oscilador, mono-estdvel e fonte de tensao regulada respectiva-

mente. Para se ter um minimo de consumo da poténcia da fonte de
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tensao regulada, foil utilizada a configuragao "totem-pole” de tran
sistores na safda, com isso foi obtido um consumo méximo de aproxi
madamente 12 mA (1 W).

4,3-5 - CIRCUITO DE ACOPLAMENTO

“Para ndo causar ionizagdo das células da regido esti
mulada, o estimulo elétrico deve ter forma bipolar, i.e., nao deve
ter componente DC. Isto porque o Citoplasma das células e o Liqui-
do Extra=Celular contém normalmente uma gfande quantidade de {ons
dissolvidos, e uma estimulagao DC poderia modificar o equilibrio i
onico das duas solucgbes, causando a ionizagdo das células - Ionto-
forese. |

Para tanto utiliza-se um acoplamento capacitivo en-
tre o circuito de chaveamento que fornece os pulsos de tensao e os
eletrodos aplicados na pele. Como o valor da impedancia da pele va
ria largamente com as circunstancias tais como os eletrodos, a re-
giao estimulada e o tipo de contato estabelecido, colocou-se um

capacitor de 20 uF para assegurar um perfeito acoplamento.

4,3-6 - FONTE DE ALIMENTACAO AUXILIAR

A fonte de alimentagao auxiliar, composta de dois
transformadores (TF2 e TF3) com retificadores de pico, serve para
fornecer a tensao de 25 V DC para o funcionamento do Regulador de
Tensdo integrado (MC1466), e a tensao de 5 V DC para o funcionamen
to dos circuitos integrados da famflia TTL (7404 e 74121) e do dio
do emissor de luz (LED1).

-~

4.4 - CARACTERISTICAS OBTIDAS DO "ESTIMULADOR NEURAL"

Com o "Estimulador Neural” projetado e construido , obte
ve-se as seguintes caracteristicas elétricas, comparadas com as

requeridas teoricamente:
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T
FIGURA 4.3 - Caracterizagdo dos Pulsos de Tensao Constante.
caracteristica requerida obtida
v 80 Vv 85 Vv
. PP max
Tmin ' 20 us 12 ups
Tmax 800 us 8920 us
(1/7 ) 10 Hz 5,5 Hz
min max
f (/7 ) 200 Hz 222 Hz
max min

4.5 - ELETRODOS TRANSCUTANEOS

Varios tipos de eletrodos foram empregados

para a Estimu

lagao Transcutdnea. A caracter{stica mais importante 6 a Srea dos

eletrodos, ja que uma alta densidade de corrente pode provocar se

sag0es de queimadura na area estimulada. Outro fator importante

7%
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o contato entre os elstrodos e a pele, isto pode ser obtido com
solugoes salinas (ionicas), pastas condutoras para eletrodos, ou
a aplicagao de uma espécie de tinta metdlica conhecida por "pintu

ra epidutiva" (2).

A area dos eletrodos foi calculada a fim de evitar os
perigos de causar danos a pele. Segundo os dados experimentais de
Burton & Maurer (2), a corrente maxima de pico que se pode apli-
car a pele sem causar danos térmicos depende essencialmente da
area do eletrodo, da impedancia da pele que depende do tipo de con
tato estabelecido, e das caracter{sticas do est{mulo aplicado. As
sim sendo, empregou-se eletrodos com area de aproximadamente 10
cm2 para permitir a passagem de até 100 mA de corrente de pico ,
sem nenhum perigo tanto para contato através da solugao salina ou

através de pastas condutoras (fig. 4.4).

Fol experimentado tanto o contato através da solugao sa
lina (Solugao FisiolGgica), como pasta para eletrodos empregada no
Eletro-encefalograma (Betonite). Aparentemente ndo se obteve nenhu

ma diferenga notdvel nos resultados obtidos, e as impedancias ob-

tidas sdo de ordem de 10 a 25 kQ. Irritagdes graves na pele nao
foram verificadas, embora tanto o nuUmero de casos tratados, bem
como o tempo de aplicagoes ndo foram suficientes para fazer uma

avaliagao objetiva.



t Iy (MA)
150 |

Pasta para
Eletrodo

toort Solugao
Salina

Pele Seca

50 .

. t +

0 5 'r A(cm?)
FIGURA 4.4 - Corrente Maxima de Pico Permissivel sem Danos ao Te-

cido em fungdo da Area do Eletrodo para diversos ti-

pos de Contato. (A posigao da flexa indica os eletrg
- dos utilizados).

(Adaptado de Burton & Maurer (2)).
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CAPITULD 5 - RESULTADOS CLINICOS DA ESTIMULAGAO TRANSCUTANEA

Com o "Estimulador Neural” construido foram feitas va-
rias Estimulagoes Transcutaneas experimentais em pacientes porta-
dores de dores cronicas. Examina-se a seguir cada um dos casos e

discutem-se os resultados obtidos.

5,1 - CASO CLINICO N® 1

Paciente: M.U., (sexo feminimo)

Idade: 30 anos

Descricao do caso: A paciente comegou a sentir dores fra-
cas nas costas hd aproximadamente 12 anos. Nos Gltimos 4 anos a

dor se tornou insuportavel. Durante este tempo foil tratada por vé
rios médicos com diagndsticos diferentes. Finalmente foi localiza
do um tumor na Medula, com uma dimensao aproximada de 3 Vértebras,
na altura lombar. Operada no fim do mes de abril, nao deixou de
sentir dores nos membros inferiores, embora a Laminectomia efstua
da com remoqéo do tumor extra-medular tenha aliviado a dor na par
te dorsal do corpo. Atualmente sente dores fortes na perna esquer

da e dores menos fortes na psrna direita.

Diagndstico: Dores devidas 3 compressdo da Medula pelo tu-

mor - Radiculalgia. Ap6s a intervengdo cirlrgica era de se esperar
uma melhora progressiva, o que nao foi verificada. Atualmente
desconhece-se o motivo, suspeita-se forte envolvimento psicologi-

Co.

Estimulagdo Transcuténea: Foram realizadas varias estimula

¢oes transcutaneas em diversos locais, com duragoes que variam des
de 10 minutos a 40 minutos. Estimulagado diretamente aplicada nas
partes doloridas aparentemente nao produziu efeito. Estimula -

¢do dos nervos Ciaticos (Isquiaticos) também ndo produziu efeito

«3



perceptivel. Porém tentativas de estimulagdo da regiao operada (a
fim de atingir a medula, ja que foram retirados os Processos Es-~
pinosos) foram tidas pela pacienté como alivio parcial das dores

na perna direita com pouca alteragao na esquerda.

Discussao: Embora se desconhega o verdadeiro motivo da dor,
tem-se certeza que seja radicular, i. e., irritagao ou compressao
das Ratzes Raquidianas. Portanto, trata-se de uma dor de origem
central e difusa, que pode ser pouco afetada pela Estimulaqéo'&aqg
cutanea conforme discussdo da secgdo 3.4. A estimulagao da re-
giao operada demonstrou apenas ser pouco eficiente no membro me-
nos afetado, j& que realmente ndo houve estimulagdo adequada, em-
bora fatores psicoldgicos envolvidos podem sstar comprometendo uma
avaliagao objetiva. Recomenda-se neste caso recorrer a Estimula-
gao Percutanea para uma melhor avaliagdo dos resultados. Testes
psicoldgicos também sdo recomendados a fim de determinar a verda-

deira etiologia da dor.

5.2 ~ CASO CLINICO N® 2

Paciente: J. 0. S. (sexo masculino)
Idade: 29 anos

Descrigao do caso: 0 paciente ndo apresentou nenhum sintoma

até cerca de 25 dias antes de ser examinado. A partir de entao co
megou a sentir uma leve dorméncia e progressiva paralisia nos mem
bros inferiores, até gque nao conseguia mais movimentd-los volunta
riamente. Atualmente sente anestesia superficial - Hipostesia,com
eventuais sinais de Parestesia até a altura do umbigo. Relatou
gue seis meses antes foi operado nos Testiculos devido a um tumor.
0 exame patologico posterior demonstrou gque se tratava de Carcing
ma Embrionario. Quando foi examinado sentia dores na regiao tora
cica, principalmente na Coluna Vertebral, e também em algumas Vé£
tebras. Devido a dor, praticamente ndo conseguia ficar deitado ho

rizontalmente. Um rapido processo progressivo de Hipostesia e Pa-
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.ralisia ascendente vem sendo observado.

Diagndstico: Através da Mielografia foi localizado um tu-

mor na Medula na altura da regido toracica. Suspeita-se que seja
originario do tumor maligno dos Testiculos - Carecinoma Embriond -
rio. Aparentemente ndo ha envolvimento psicoldgico em relagao a

dor devido & rdpida evolugao patoldgica.

Estimulagao Transcutanea: Inicialmente foi aplicada a esti

mulagao elétrica na parte dorsal do tdrax, onde o paciente recla-
mava de dores fortes, enquanto que o mesmo foi informado de que
a estimulagdo era parte do exame clinico, tendo como objetivo tes
tar a condugdo nervosa nos membros inferiorss. Depois de cerca de
15 minutos de estimulagao continua, o paciente informou que as per
nas'continuavam dormentes como antes mas que a dor nas costas ti-
nha diminufido apreciavelmente. Foram feitas varias outras experi-
éncias no sentido de verificar se havia envolvimento psicologico.
Estimulagbes falsas foram realizadas com eletrodos conectados ao
"Estimulador Neural” com saida bloqueada. Nestas condigoes o pa-
ciente tinha inicialmente tendéncia de dizer que a dor diminuiu ,
mds logo depois negava o fato, afirmando que a dor permanecia 1i-
nalterada. Enquanto que estimulagOes reais provocavam alivio qua
se total em apenas 10 a 15 minutos. Apds estimulagdes continuas
de aproximadamente 20 minutos o paciente conseguiu ficar deitado
horizontalmente por mais Qe uma hora sem sentir dores fortes.Dias
depois, devido ao agravamento do estado clinico, o paciente repor
tava dores fortes tanto na parte frontal como na parte dorsal da
regiao tordcica. Segundo o paciente, a estimulagdo elétrica numa

regido fazia com que a dor fugisse para outra, obtendo alfvio qua

'se total por 10 a 15 minutos na regido estimulada.

Discussdo: Embora se trata de um caso semelhante ao an-
terior, por ser tumor na Medula, neste caso o paciente sente do-
res apenas em regicoes restritas do corpo. Como o sintoma € bastagm
te recente, ainda ndo houve sinais de envolvimento psicolégico.Ii

so foi comprovado pelas estimulagoes falsas que deram resultados
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negativos. Os efeitos da Estimulagdo Transcutanea foram considera
dos muito bons, ja que o alivio experimentado respondeu rapidamen
te 3 estimulagdo aplicada, com duragao prolongada apds a retirada
dos eletrodos. SG ndo foi possivel aliviar totalmente a dor na Co
luna Vertebral e em algumas Vértebras, pois aparentemente estas
foram diretamente atingidas pelo tumor, e a estrutura dssea exis-
tente nao permite o acesso da estimulagdo elétrica. Posteriormen-
te, quando a dor se tornou mais extensa, a estimulagaoc apenas con
seguiu alivio na regido aplicada, provocando a sensagdo de que a

dor estava fugindo como descrita pelo paciente.



CAPITULDO 6 - CONCLUSOES

Pela andlise dos resultados cl{nicos obtidos, conclui-ss
que a Estimulagaoc Transcutanea € realmente eficiente para o trata-
mento de dores cronicas, principalmente para os casos em que a dor
é focal e o paciente ndo estd psicologicamente envolvido. Com isso
Comprovam-se as previsoes tedricas da "Teoria de Controle por Com-
porta” proposta por Melzack & Wall (17) em 1865, e justifica-se o
prosseguimento dos estudos da aplicacdo de estimulos elétricos pa-

ra o controle aferente da dor.

. 0 "Estimulador Neural” projetado e construido serve tan-
to para a avaliagao e a selegdo de pacientes portadores de dores
cronicas para posterior Estimulagdoc Percutidnea e Dorsal, como tam-
bém como um eficiente meio terapeutico para o tratamento de dores

periféricas,

Aplicagdes do "Estimulador Neural” em tecido s3o0 demons-
traram que nestas condigdes a "impedancia da pele” tem um comporta
mento ndo linear, confirmando o modelo proposto por Stephens (27)

em 1963, principalmente observando as formas de onda obtidas por

estimulagdo com pulsos de corrente constante.

Além das limitagOes inerentes a esta categoria de estimuy
lagao, discutidas na secgdo 3.4, foram observadas as seguintes de-

ficiencias no sistema utilizado:

a) 0O tamanho e o peso do "Estimulador Neural”, e o fato
de ser alimentado pela linha (110 V-60 Hz) fazem com
que o aparelho nao possa acompanhar o paciente com fa

~cilidade. '

b) A alimentagao pela linha traz possibilidades, embora
remotas, de causar choques elétricos fortes no paci-

ente devido a eventuais falhas no "Estimulador Neural.

\Z



c) Os eletrodos utilizados irritam ligeiramente a pele
além de apresentarem dificuldades em adaptar as for-

mas anatomicas.

d) A estimulag3o € feita por pulsos de tensdo constante
em vez de corrente constante, e os pulsos tem aspec-
to retangular, contrariando as sugestoes de Shealy
(26) e de Burton & Maurer (2).

0 primeiro problema pode ser solﬁcionado com a obtengao
de componentes miniaturizados, que alem de reduzir o tamanho e o
peso, contribuem para diminuir os custos da fabricagao do apare -
lho. O problema da alimentacgao pela linha pode ser evitado com o
uso de pilhas elétricas com conversor DC-BC, eliminando portanto
as Ultimas possibilidades de perigo apresentadas pela estimulagao
elétrica, j& que as demais foram evitadas pelo projeto (vide Apen
dice A). Embora j& nestas condigdes o "Estimulador Neural® pode
ser empregado comodamente e sem perigos em Centros Hospitalares

.tanto para fins diagndsticos como para fins terapeuticos.

0 problema dos eletrodos realmente merecem estudos mais
detalhados, ja que até o momento desconhega-se um método ideal de
acoplar estimulos elé&tricos através da pele. Um mdtodo bastante
interessante foi sugerido por Burton & Maurer (2) recentemente:

pintura epidutiva.

Os motivos que levaram a estimulagdo por pulsos retangu
lares de tensao constante foram baseados em observagdes eletro-fi
siologicas, onde esse tipo de estimulaqéo provou ser o mais efici
ente. As experiencias realizadas com tensdo constante e as com
corrente constante nao demonstraram nenhuma diferenga perceptivel
até o momento, de modo que resolveu-se continuar com a estimula-
¢d0 por pulsos de tensdo constante, embora pequenas alteragoes bas
tam para transformar o "Estimulador Neural” para que fornega pul-
sos de corrente constante. As sugestoes de Shealy (26) de qﬁe ou-

tras formas de onda seriam mais eficientes merecem sstudos mais
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detalhados, ja que nao foram comprovadas experimentalmente ainda.

Tendo em vista os resultados”clinicos obtidos, e os pro
blemas e suas solugoes propostas, sugere-se que seja efetuada uma

sequencia de estudos neste campo com o seguinte programa:

y (1) Miniaturizagao do "Estimulador Neural®” com a eli-

minagcao da necessidade da alimentagao pela linha.

(11 Estudos de eletrodos mais adequados e de formas
de onda sugefidas por Shealy (26), a fim de obter

uma estimulagao diferencial otimizada.

(iii) Estudos da Estimulagao Percutanea, com experién-

cias em animais e posteriormente em seres humanos.

(iv) Estudos da Estimulagaoc Dorsal, com experiéncias em

animais e posteriormente em seres humanos.



APENDICE A - ANALISE DOS PERIGOS DA ESTIMULAGAO TRANSCUTANEA

Devido & necessidade de ativar seletivamente as fibras
grossas periféficas, a Estimulagao Transcutanea € feita por meio
de estimulos elétricos de baixa frequéncia. Estudos realizados por
Geddes et al. (5) demonstraram gque Justamente os estimulos de bai
xa frequéncia sdo os mais perigosos no sentido da possibilidade de

provocarem Estimulagao Vagal e/ou Fibrilagao Ventricular.

A Estimulagao Vagal acontece quando se estimula a re-
gido toracica. Inicialmente ocorrem as'contragﬁes musculares devi
do a estimulagdo das fibras musculares ou dos nervos motores. Po-
rém gquando o Nervo Frénico & estimulado, ocorre a contragao teta-
nica do Diafragma que pode impedir a respiragaoc. Além do mais a
estimulagao do Nervo Vago pode provocar uma diminuigao do ritmo

4
cardiaco, ou mesmo uma parada cardiaca.

A Fibrilagao Ventricular é caracterizada pelo estado de
completa assincronia da contragdo e relaxacgac das fibras ventricu
lares, nao produzindo, portanto, pulsacdes card{acas. A Fibrila -
gao Ventricular em mamiferos, uma vez iniciada, raramente para es
pontaneamente; e se prolongar por mais de trés minutos pode provo
car danos irreparaveis no Sistema Nervoso Central, embora o cora-

¢ao possa ser re.tivado quimica ou elétricamente.

Estudos realizados por Geddes et al. (5) em caes de a-
proximadamente 20 quilos demonstraram que o limiar do valor da
corrente eficaz (Irms) capaz de provocar a Estimulagao Vagal ou
a Fibrilagao Ventricular tem valor minimo na faixa de 10 a 200 Hz,

sendo que nesta faixa & praticamente constante:-
Estimulacéo Vagal R R R ~ 50 mA

Fibrilagao Ventricular .eeeoe. ~100 mA



Fazendo uma extrapolagao linear para pacientes de apro-

ximadamente 60 quilos, obtém~-se os seguintes limiares:
Estimulaqéo Vagal ® 8 8 06508 0 05808 80 "‘150 mA

Fibrilagdo Ventricular ...... ~300 mA

- Fazendo uma analise do "Estimulador Neural” nas piores
condigdes, i.e., mdxima frequéncias, largura e amplitude dos pul
sos, e com a minima impedancia do tecido, chegou-se a conclusao de
que a maxima corrente eficaz fornecida seria da ordem de 35 mA
(r.m.s). Como este resultado & muito inferior aos limiares acima,
conclui-se que o "Estimulador Neural” construido pode ser utiliza
do em pacientes sem nenhum perigo de Estimulagao Vagal ou de Fi-

brilagao Ventricular.
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APENDICE B - COMPONENTES DO "ESTIMULADOR NEURAL"

DIVERSOS

CH1
Fl

Ml
CN1-2

TRANSFORMADORES

TF1
TF2
TF3

CAPACITORES

c1
C2
c3
c4
c5
C6
c7
c8
c9
C10
C11
C12
C13

RESISTORES

R1
R2

Chave (acoplada ao POT1)
Fusivel 0,25 A
Microamperimetro 100 pA

Conectores

Transformador 110 V : 50 V 80 Hz
Transformador 110 V ¢ 24 V 60 Hz

_Transformador 110 V : 6.3 V60 Hz

0,33 uF 250 V

0,33 uF 250 V

200 uF 200 V eletrolitico
1000 uF 50 V eletrolitico
2500 pF 70 V eletrolitico
0,1 uF 250 V

270 pF 250 V

12  pF 250 V

16 uF 175 vV eletrolitico
0,1 uF 250 V

0,1 yF 250 V

27 kpF 125 V

20 uF 100 V eletrolitico
1,5 k@ 1/4 W

22 Q 1/2

S2



R3
R4
RS
RS
R7
RS
R9
R10
R11
R12
R13
R14
R15
R16
R17
R18
R19
R20

POTENCIOMETROS

POT1
POT2
POT3

DI0DOS RETIFICADORES

Dl1-4
D5-8
(1))
D10

DIODOS ZENER

DZ1
DZ2

100 Q
1,2 k&
12 kQ
1 k§
8,2 k&
18 kQ
470
4,7
1 MQ
150 9]
6,8 k@
27 kQ
470 9]
1 k&
8,2 k@
2,2 k@
39 K&
1 k§
1 MQ
50 kQ
100 k@
- 1N4002
1N4001
1N4004
1N4001
BZX61 C27
1N4733

- 1/4

1/8
1/8
1/8
1/8
1/8
trim
1/2
1/4

E ¥

1/8
i/8
trim
1/8
1/8
1/8
1/4

U &£ £ £ € £ U = £ <

T £ ¥ £ X

LOG
LIN
LIN

(27 V)
(5,1V)

ot

ot

com chave

-
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TRANSISTORES

Tl MPS~LO1

T2 2N5681

T3-5 MPS-LO1

T6 2A3704

T7 2A243 (J-FET)

DIODO EMISSOR DE LUZ

LED1 CQAB0X (vermelho)

CIRCUITOS INTEGRADOS

SN7404 Hex inversor
SN74121 Mono-estdavel
MC1466L Regulador de Tensao/Corrente

sy
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