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ABSTRACT | BACKGROUND: Chronic pain is the main 
reason for medical consultation, as well as one of the main 
burdens of the health system in the developed world. 
However, current therapies are still inadequate for certain 
types of chronic pain, as in the case of fibromyalgia 
syndrome, or cause intolerable side effects (such as 
opioids). Understanding the neurophysiological and 
psychobiological bases of chronic pain is crucial to develop 
adequate and efficient strategies for the multidisciplinary 
evaluation and treatment of pain. OBJECTIVE: The aim of 
this work is to provide a brief summary of the current state 
of the art to clarify the most effective strategies for the 
treatment of chronic pain. METHODS: Narrative literature 
study developed in a reference world center to study of 
chronic pain. RESULTS: In the last decades, it has been 
demonstrated that the plastic changes that occur in the 
brain are key for understanding the maintenance of pain 
over time. Research has provided evidence that patients 
with chronic pain displayed abnormal brain processing 
of body information and that negative emotional states 
can significantly alter brain functioning and amplify the 
suffering associated with pain. On the other hand, it has 
been suggested that strengthening emotional regulation 
skills through cognitive reassessment and suppression as 
used in cognitive-behavioral therapy or mindfulness can 
help regulate pain and emotion in patients with chronic 
pain. However, the brain mechanisms involved in these 
regulatory processes must still be elucidated, before 
being transferred to clinical practice. CONCLUSION: 
Cognitive and affective neuroscience is fundamental to 
physiotherapists understanding chronic pain.
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RESUMO | INTRODUÇÃO: A dor crônica é o principal 
motivo das consultas médicas, bem como um dos principais 
encargos para o sistema de saúde nos países desenvolvidos. 
No entanto, as terapias atuais ainda são inadequadas 
para certos tipos de dor crônica, como no caso da 
fibromialgia, ou causam efeitos colaterais intoleráveis 
(como opióides). Compreender as bases neurofisiológicas e 
psicobiológicas da dor crônica é crucial para desenvolver 
estratégias adequadas e eficientes para avaliação e 
tratamento multidisciplinar da dor. OBJETIVO: O objetivo 
deste trabalho é fornecer um breve resumo do estado 
atual da arte para esclarecer as estratégias mais eficazes 
para o tratamento da dor crônica. MÉTODOS: Revisão 
narrativa da literatura desenvolvido em um centro mundial 
de referência para estudar a dor crônica. RESULTADOS: 
Nas últimas décadas foi demonstrado que as mudanças 
plásticas que ocorrem no cérebro são fundamentais 
para a compreensão da manutenção da dor ao longo 
do tempo. As pesquisas forneceram evidências de que 
pacientes com dor crônica apresentaram processamento 
cerebral anormal da informação corporal e que estados 
emocionais negativos podem alterar significativamente 
o funcionamento do cérebro e amplificar o sofrimento 
associado à dor. Por outro lado, sugeriu-se que o 
fortalecimento das habilidades de regulação emocional 
através da reavaliação cognitiva e supressão, como usado 
na terapia cognitivo-comportamental ou na atenção plena, 
pode ajudar a regular a dor e a emoção em pacientes 
com dor crônica. No entanto, os mecanismos cerebrais 
envolvidos nestes processos regulatórios ainda devem ser 
elucidados, antes de serem transferidos para a prática 
clínica. CONCLUSÃO: A neurociência cognitiva e afetiva é 
fundamental para a compreensão da dor crônica.

PALAVRAS-CHAVE: Dor crônica. Neurociência. 
Comportamento.

Submetido 09/01/2018, aceito 02/02/2018 e publicado 28/02/2018
Rev Pesq Fisio, Salvador, 2018 Fevereiro;8(1):131-137
DOI: 10.17267/2238-2704rpf.v8i1.1826 | ISSN: 2238-2704 

Como citar este artigo: Montoya P. Neurociência cognitiva e afetiva em dor 
crônica: relevância para a fisioterapia. Rev Pesq Fisio. 2018;8(1):131-137. 

doi: 10.17267/2238-2704rpf.v8i1.1826
Re

vi
sã

o 
de

 li
te

ra
tu

ra

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v8i1.1826


132

Rev Pesq Fisio, Salvador, 2018 Fevereiro;8(1):131-137
DOI: 10.17267/2238-2704rpf.v8i1.1826 | ISSN: 2238-2704 

Introdução

A dor é uma conhecida experiência subjetiva, 
sensorial e afetiva, provocada pelo sistema nervoso 
central. De uma perspectiva muito restritiva, a dor 
é uma resposta psicobiológica às lesões corporais 
e representa um sintoma de doença. No entanto, a 
dor tem consequências positivas para o organismo, 
uma vez que desencadeia reações fisiológicas e 
psicológicas direcionadas para a recuperação 
das funções corporais e a sobrevivência. A partir 
desta perspectiva adaptativa, a dor cumpre 
três funções relevantes: alarme, recuperação e 
comunicação. A experiência da dor serve como um 
sinal de alerta para indicar a existência de danos 
corporais no indivíduo. A medição da dor e outros 
sinais vitais fornecem informações relevantes sobre 
o funcionamento correto do corpo e, portanto, 
qualquer alteração nos níveis críticos desses sinais 
vitais são indicadores da integridade do organismo. 
O principal problema que a dor apresenta como 
sinal vital é provavelmente a dificuldade de medi-
lo objetivamente no cenário clínico. Deve-se ter 
em conta que a dor é, fundamentalmente, uma 
experiência subjetiva. Nos últimos anos, a pesquisa 
de neurociências está fornecendo novas ferramentas 
para registrar gravemente dor em humanos.

Além disso, a possibilidade de perceber e 
experimentar dor permite que os organismos 
iniciem o comportamento adequado para reparar 
os danos corporais. Neste sentido, a experiência 
subjetiva da dor tem características fisiológicas 
semelhantes a outras sensações subjetivas, como 
fome, sede ou frio / calor. Assim, por exemplo, a 
experiência da dor provoca comportamentos típicos 
para reduzir lesões corporais e para facilitar a 
recuperação (por exemplo, descansar, massagear 
a área lesada, tomar analgésicos, expressar raiva, 
prevenir malvadas, rezar ou reclamar). Além disso, 
a expressão facial e verbal da dor cumpre uma 
função importante da comunicação humana social, 
permitindo que pessoas que compartilhem a mesma 
cultura compreendam e interpretem com sucesso a 
dor nos outros. A experiência da dor geralmente 
desencadeia uma expressão facial caracterizada 
pela abaixamento e constrição das sobrancelhas, 
o levantamento das bochechas, a redução da 
abertura das pálpebras até o fechamento dos olhos, 
a enrugamento do nariz, a descida da mandíbula 
e a abertura da boca. Desta forma, a expressão 

facial da dor, como ocorre com a expressão facial 
de outras emoções (felicidade, tristeza, raiva, medo, 
etc.), é caracterizada por um típico padrão de 
ativação muscular que geralmente é interpretado 
de forma adequada pela maioria dos indivíduos. 
Além disso, os padrões de auto-expressão da dor 
e reconhecimento da dor contêm componentes 
semelhantes aos de outras expressões emocionais: 
verbal (gemidos, gritos, etc.), motores (mudanças 
na postura, expressão facial) e fisiológicos 
(transpiração, alterações na vascularização de pele 
e atividade cardiovascular, etc.).

Conforme afirmado pela Associação Internacional 
para o Estudo da Dor, a dor deve ser definida como 
uma experiência sensorial e emocional desagradável 
associada a lesões corporais que podem ser reais 
ou descritas nesses termos (Associação Internacional 
para o Estudo da Dor). Como consequência, a 
avaliação clínica da dor deve incluir uma avaliação 
de todos esses aspectos, incluindo uma avaliação da 
função cerebral.

Do ponto de vista neurofisiológico, a dor é definida 
como uma experiência subjetiva originada pela 
chegada da informação nociceptiva ao sistema 
nervoso central, envolvendo diferentes regiões 
cerebrais intervindo. As funções desempenhadas 
por essas regiões estão relacionadas a diferentes 
processos ou funções psicológicas que acompanham 
a dor. Assim, por exemplo, quando ocorre uma lesão 
no corpo, pode-se perceber o grau de coceira, 
ardor ou inchaço, mas também é possível localizar a 
origem exata dessa sensação no corpo e estimar sua 
duração e intensidade. Além disso, é possível que 
a sensação dolorosa atraia toda a atenção, que a 
dor torna difícil ser distraída por outras atividades, 
que a dor muda de humor, que a expressão facial 
se torna mais rígida, que a atividade diária é 
reduzida e que o paciente busca o consolo de 
outras pessoas (médico, família, assistência social, 
etc.). Todos esses exemplos ilustram a ideia de 
que a percepção da dor vai além de uma mera 
sensação corporal, mas também essa dor é uma 
função biológica que é acompanhada por múltiplos 
fatores psicológicos, como emoções, atenção ou 
memória. Hoje em dia, sabe-se que uma ampla 
rede de estruturas cerebrais, incluindo córtices 
somatossensíveis, giro cingulado, córtex pré-frontal, 
gânglios basais ou matéria cinzenta periaquedutal, 
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desencadeia a ativação de todos esses processos ou 
fatores psicológicos durante a experiência da dor.

Dor crônica

A experiência da dor geralmente é limitada no 
tempo, pois é provável que a ativação do sistema 
nociceptivo finalmente desapareça com o processo 
de cicatrização. Algumas vezes, no entanto, a dor 
continua excessivamente ao longo do tempo, para 
de cumprir uma função adaptativa e se torna um 
problema de saúde a nível pessoal e social. Nesses 
casos, a dor geralmente persiste por meses ou mesmo 
anos após o dano ao corpo ter sido reparado, 
tornando-se assim uma fonte de sofrimento contínuo 
e condicionando toda a vida do paciente. Portanto, 
quando a dor persiste por longo tempo, deixa de 
ser um sintoma de danos corporais para se tornar 
uma doença. Do ponto de vista clínico, a cronificação 
da dor implica em mudanças importantes na 
vida do indivíduo que afeta o estado emocional, 
cognitivo e social, bem como o funcionamento do 
cérebro. De acordo com a Associação Internacional 
para o Estudo da Dor, a dor é considerada crônica 
quando é sustentada por mais de seis meses. A 
dor crônica é um fenômeno complexo que vai além 
do prolongamento no tempo de uma sensação 
desagradável associada a danos corporais. Além 
disso, a dor crônica é um importante problema de 
saúde que se deve à incapacidade associada e à 
dificuldade de aplicar um tratamento efetivo, mas 
principalmente devido à sua alta prevalência entre 
a população adulta mundial.

Atualmente, existem evidências clínicas e empíricas 
abundantes sobre as diferenças que distinguem 
a dor aguda da dor crônica ou patológica. Essas 
diferenças também apoiam a ideia de que as 
técnicas de avaliação e a abordagem terapêutica 
que é eficaz no caso de dor aguda podem não ser 
adequadas para a dor crônica. Primeiro, pessoas 
com dor crônica mostram falta de correspondência 
entre a magnitude dos danos corporais e a 
intensidade subjetiva de dor que eles percebem. Em 
geral, a percepção subjetiva que nossos sentidos nos 
dão (visão, audição, gosto, cheiro, toque, etc.) está 
relacionada à magnitude física dos estímulos que 
percebemos. No entanto, no caso da dor crônica, 
parece haver uma relação desproporcional entre os 
danos corporais e a intensidade da dor percebida.
 

Apesar da relevância do problema e do conhecimento 
adquirido nos últimos anos, a avaliação clínica e o 
tratamento terapêutico da dor crônica ainda estão 
em desenvolvimento. A este respeito, é notável que 
um relatório da British Pain Society, publicado em 
2009, tenha observado que o treinamento clínico 
na identificação, avaliação e tratamento da dor nas 
universidades no Reino Unido representa apenas 1% 
do treinamento total recebido pelos profissionais de 
saúde (http://www.britishpainsociety.org/media_
surveys.htm).

Dor no cérebro

A pesquisa de neurociências nas últimas décadas 
demonstrou repetidamente que a experiência da 
dor está associada à ativação de uma rede cerebral 
formada por várias estruturas. Esta rede seria 
composta de regiões cerebrais que são necessárias 
para obter uma experiência de dor completa. 
Nesse sentido, demonstrou-se que diferentes 
estruturas podem ser responsáveis pelos diferentes 
componentes (sensoriais, afetivos, cognitivos, 
motivacionais) que compõem a experiência complexa 
da dor. Por outro lado, a pesquisa sobre a dor 
crônica revelou que a persistência da dor ao longo 
do tempo está associada a determinadas mudanças 
funcionais e estruturais do SNC1. A evidência 
científica atual também sugere que a cronificação 
da dor causa alterações significativas na função 
cerebral e que as intervenções terapêuticas devem 
ser desenvolvidas para minimizar e reduzir os 
efeitos a longo prazo da dor. O trabalho do nosso 
grupo de pesquisa baseia-se na hipótese de que 
as alterações cerebrais apresentadas por pacientes 
com dor crônica podem modificar o processamento 
das informações sensoriais, emocionais e cognitivas 
relacionadas ao pão. Em resumo, é muito provável 
que o desenvolvimento e a manutenção da dor 
ao longo do tempo levem à formação de uma 
impressão digital ou memória no cérebro, que 
é responsável, por sua vez, por um padrão de 
atividade neurofisiológica que mantém a dor no 
cérebro.

Mas, como é que a dor é processada em 
indivíduos saudáveis? Estudos utilizando técnicas de 
neuroimagem (ressonância magnética funcional e 
tomografia por emissão de positrões) descobriram 
que as respostas à dor incluem alterações no fluxo 
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sanguíneo regional e consumo de oxigênio em 
estruturas cerebrais, como córtices somatossensoriais 
(primário e secundário), giro cingulado anterior, 
insula, tálamo, córtex parietal posterior e córtex 
pré-frontal. O aumento da atividade no cortex 
somatossensorial e insula tem sido relacionado 
à capacidade de discriminar a intensidade de 
estímulos dolorosos2. O aumento da ativação no 
córtex cingulado anterior parece estar relacionado 
a fatores psicológicos psicológicos como o 
componente afetivo-motivacional da dor3, bem como 
às respostas cognitivas e atencionais aos estímulos 
da dor4 e antecipação da dor5. Finalmente, o córtex 
pré-frontal dorsolateral e o córtex parietal posterior 
parecem estar envolvidos no processamento da dor 
pela mediação nos aspectos cognitivos associados 
à localização e codificação completa do estímulo 
doloroso6.

Dor crônica e hiperexcitabilidade do SNC

O estudo da dor crônica revelou que, embora 
inicialmente a dor tenha sua origem em um processo 
patológico específico, ela representa uma entidade 
nosológica diferente, caracterizada por fenômenos 
perceptivos alterados, como alodinia e hiperalgesia. 
Um dos mecanismos neurobiológicos mais discutidos 
em relação à dor crônica é a sensibilização ou 
hiperexcitabilidade do sistema nervoso. Assim, 
por exemplo, observou-se que trauma ou danos 
corporais podem levar a mudanças significativas na 
bioquímica e conexões neurais da medula espinhal e 
do cérebro7. Além disso, observou-se repetidamente 
que pacientes com dor crônica sofrem de um 
funcionamento cerebral alterado, juntamente com 
uma sensibilidade à dor aumentada. Vários estudos 
mostraram que os pacientes com dor crônica têm 
maior sensibilidade aos estímulos mecânicos ou 
térmicos do que pessoas saudáveis8,9,10. Também 
foi demonstrado que esta sensibilidade aumentada 
para a dor pode ser generalizada para todo 
o corpo e não está limitada à área do corpo 
danificada. Nos últimos anos, estudos usando 
técnicas de neuroimagem demonstraram ainda que 
a estimulação da dor pode provocar respostas 
cerebrais opostas em diferentes tipos de dor crônica. 
Assim, por exemplo, os estímulos térmicos dolorosos 
parecem desencadear a redução da atividade 
cerebral em regiões geralmente envolvidas no 
processamento da dor (córtex cingulado anterior, 
córtex pré-frontal orofitalfrontal e orbitofrontal) em 

pacientes com dor por artrite reumatoide. Por outro 
lado, pacientes com síndrome regional complexa 
ou dor nas costas mecânica crônica podem ter uma 
resposta cerebral semelhante à que são mostradas 
por pessoas saudáveis. Em contraste, pacientes 
com fibromialgia apresentam maior atividade 
em diferentes regiões do cérebro em resposta à 
estimulação dolorosa e não dolorosa. Portanto, 
parece que o processamento da dor entre pacientes 
que sofrem de diferentes síndromes de dor crônica 
pode estar sujeito a múltiplos fatores que ainda 
precisam ser explorados.

Nossa pesquisa demonstrou que a dor crônica não 
só causa mudanças importantes no processamento 
cerebral de estímulos que afetam o corpo, 
mas também no processamento de emoções e 
cognição1,8,11-29. Esses resultados apontam para a 
existência de um padrão de hiperexcitabilidade 
cortical em pacientes com dor crônica que podem 
ser modulados por fatores emocionais (depressão, 
ansiedade), cognitivo (catastrofismo) e social 
(suporte social percebido). Todos esses estudos 
revelaram que a dor crônica pode levar a alterações 
funcionais funcionais relevantes tanto durante o 
processamento de informações corporais dolorosas 
como não dolorosas. Particularmente destacáveis 
são os estudos sobre alterações em redes cerebrais 
associadas a dor crônica durante o repouso 11,12,16,28. 
Assim, por exemplo, demonstrou-se que os pacientes 
com fibromialgia têm um aumento significativo na 
conectividade funcional entre o giro cingulado e 
o insula (ambas regiões do cérebro envolvidas 
no processamento da dor), juntamente com uma 
redução significativa na conectividade funcional 
entre a insulina e a matéria cinzenta periaqueductal 
(envolvida na dor moduladora e inibitória)12. 
Esses estudos demonstraram que a conectividade 
funcional de pacientes com dor crônica apresentava 
características diferenciais em relação a voluntários 
saudáveis mesmo na ausência de qualquer tipo de 
estimulação ou tarefa dolorosa.

Há, no entanto, algumas limitações que deve se 
deve ter em mente ao interpretar os resultados dos 
estudos de neuroimagem de dor crônica. Primeiro, a 
manifestação da dor em ambientes de laboratório 
é bastante diferente da dor espontânea e clínica 
percebida por pacientes com dor crônica. Em 
segundo lugar, é necessário levar em conta que 
a dor crônica está relacionada a características 
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psicológicas específicas, como o humor negativo ou 
pensamentos negativos (catástrofe, ruminação, etc.) 
e, portanto, esses fatores devem ser integrados nas 
análises de ativação cerebral para esclarecer seu 
papel para a manutenção da dor crônica. Assim, 
por exemplo, observou-se que pacientes com altos 
níveis de pensamentos negativos têm maior ativação 
das regiões cerebrais envolvidas em funções como a 
antecipação da dor (córtex frontal medial, cerebelo), 
atenção à dor (giro cingulado anterior, dorsolateral 
córtex pré-frontal), o componente afetivo da dor 
ou controle motor30. Portanto, tudo isso requer o 
estudo de fatores multidimensionais que afetam 
a percepção de dor e sua influência na atividade 
cerebral em pacientes com dor crônica, bem como 
o estudo do processamento de dor espontânea, sem 
aplicação de estimulação dolorosa.

Finalmente, dada a alta prevalência de dor crônica 
e seu aumento na idade adulta, a influência da 
idade no processamento cerebral da dor deve 
ser examinada com maior rigor. Neste sentido, 
existem dois tipos de evidências empíricas que 
apontam para o efeito modulador que a idade 
parece desempenhar no processamento da dor 
cerebral e que merece atenção especial. Por um 
lado, as estruturas cerebrais envolvidas na rede de 
dor parecem ser ativadas de maneira diferente, 
dependendo da idade. Assim, um estudo recente 
descobriu que a ativação cerebral (insula, giro 
cingulado ou córtex somatossensorial primário) 
desencadeada pela aplicação de estímulos 
dolorosos é menor em pessoas idosas (cerca de 
80 anos) do que em jovens (entre 18 e 30 anos) 
. Por outro lado, verificou-se que os adultos mais 
velhos têm reduções na quantidade de matéria 
cinzenta nas regiões cerebrais, como insula e córtex 
somatossensorial. Todos esses achados sugerem 
a possibilidade de uma estreita relação entre a 
alteração na resposta cerebral à dor, as mudanças 
na sensibilidade à dor e a alta prevalência de dor 
crônica em pacientes idosos.

O papel da fisioterapia e da neuromodulação em 
dor crônica 

Em função destes achados, muito tem se avançado 
na busca de uma forma de ativar ou inibir áreas 
corticais de forma não invasiva em pessoas com dor 
crônica31.  A fisioterapia tem papel fundamental na 
neuromodulação pois, por se tratar de uma profissão 

que faz uso de recursos físicos para o tratamento 
do movimento humano, sua participação na equipe 
multidisciplinar torna-se essencial. Por meio de 
estimulação de corrente direta transcraniana 
e de estimulação magnética transcraniana, 
este profissional tem desenvolvido pesquisas 
fundamentais para compreender o funcionamento do 
cérebro na dor crônica, especialmente relacionadas 
ao controle motor.  Porém, a complexidade do 
cérebro na dor crônica exige a interação entre 
profissionais e pesquisadores de diferentes campos 
do conhecimento.

Conclusões

A ativação da rede de dor cerebral em pacientes 
com dor crônica não depende apenas das 
propriedades físicas da estimulação recebida 
(magnitude dos danos corporais que causam a 
dor). Evidências empíricas revelaram que esta rede 
cerebral relacionada à dor poderia ser ativada por 
fatores afetivos (depressão, ansiedade), cognitivos 
(atenção, memória, etc.) e sociais (suporte social, 
sexo, idade) que estão intrinsecamente envolvidos 
na experiência de dor. Já é reconhecido que a dor 
crônica exerce efeitos significativos sobre o sistema 
nervoso central que poderia ser responsável por sua 
manutenção ao longo do tempo. Pesquisas futuras 
devem elucidar de forma multidisciplinar como as 
alterações cerebrais causadas pela dor crônica 
e pelo envelhecimento podem contribuir para o 
estabelecimento e a persistência de uma memória 
para a dor.
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