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Vou começar minha apresentação fazendo uma revisão sobre anatomia e neurofisiologia.

Como os senhores sabem, os neurônios sensitivos que mandam terminações para a periferia localizam-se no gânglio da raiz posterior. São os neurônios primários ou de primeira ordem, os quais mandam axônios para os neurônios de segunda ordem que se localizam no corno posterior da substância cinzenta da medula. São os neurônios de segunda ordem. Portanto, todos os estímulos sensitivos entram na medula conectando-se com os neurônios de segunda ordem. Esses neurônios que recebem os estímulos nociceptivos, que são os estímulos que, quando atingem o cérebro, serão percebidos como estímulos dolorosos, dividem-se em duas categorias: os neurônios AMPA  (alfa-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxasol do acido propionico), que podemos chamar de neurônios do bem, os neurônios que nos protegem, eles são responsáveis pela transmissão da dor que sentimos concomitantemente com uma injúria tecidual, seja ela de que natureza for, avisando-nos da agressão e induzindo a nos defendermos dela. Exercem, portanto, uma ação fisiologicamente protetora. São neurônios mais simples, desencadeando sua ação mediante trocas iônicas sendo chamados de ionotrópicos. E os outros neurônios, os  NMDA (n-metil-D-aspartato) que podem ser chamados de neurônios do mal. Estes neurônios não disparam imediatamente com a injúria, pois eles tem uma configuração especial, com uma molécula de cálcio obstruindo seus canais e somente depois de aproximadamente quinze minutos de estímulos intensos e constantes ou repetitivos é que iniciam seus disparos. Estes neurônios são mais complexos, além dos disparos ionotrópicos eles também produzem seu próprio neurotransmissor, o NO (oxido nítrico) que por ser um gás, quando liberado, espalha-se no tecido nervoso indo sensibilizar outros neurônios, não originalmente especializados na transmissão da dor, assim criando novas rotas de transmissão do impulso nociceptivo, ampliando a área de percepção da dor, além de aumentar-lhe a intensidade. 
Os neurônios NMDA também atuam no sistema genético. Como os senhores se recordam, nós temos dois tipos de genes: os permanentes, que são o da transmissão de caracteres e os de adaptação, chamados de Immediate Early Genes que são os genes que nos adaptam ao meio. Os senhores todos já sofreram alguma alteração provocada por esses genes. Basta lembrar que quando tomamos muito sol, ficamos bronzeados. Este efeito, que é temporário, quando muito intenso ou repetido, pode tornar-se tão prolongado que o consideramos permanente. Isto ocorre pela ativação dos Immediate  Early Genes, que estimularão, no caso, a produção de melanina. No caso dos neurônios NMDA, esses genes vão aumentar a produção de nociceptores em terminações de neurônios que tinham poucos ou nem tinham este tipo de receptores,  sensibilizando o indivíduo para a dor. Com a modificação desses neurônios criam-se novas vias de transmissão da dor. Por isso que os procedimentos neurocirúrgicos ablativos periféricos para  tratamento da dor caíram em desuso. A secção das vias clássicas da dor produzia um alívio de poucas semanas e posteriormente a dor retornava, transportada por estas novas vias.
Ainda não está claro por quanto tempo uma alteração genética desse tipo pode permanecer. Nos países escandinavos estão sendo feitos estudos com ex-torturados políticos e eventualmente são publicados trabalhos mostrando que algumas alterações permanecem até hoje. Isto significa que com o passar do tempo, dependendo das vivências dolorosas a que são submetidos, os indivíduos vão ficando mais sensíveis à dor. Ou seja: um indivíduo mais velho tende a ser mais sensível a dor que um indivíduo jovem. 
Há outras circunstâncias que alteram a percepção a dor. Dentre elas podemos citar o fato de que indivíduos com atividade física intensa – por exemplo: um agricultor- tem menos percepção da dor do que um indivíduo sedentário. O mecanismo envolvido nesse processo é muito interessante: Nem todos os estímulos que atingem os neurônios de segunda ordem no corno posterior da medula ascendem até os neurônios de terceira ordem no cérebro. Há uma competição ao  nível do corno posterior entre as fibras aferentes mais finas e mais grossas, que é chamada de portão de controle. As fibras mais finas, que transmitem a dor, facilitam a passagem de seus próprios impulsos enquanto as fibras mais grossas (tato, pressão e propriocepção) favorecem a passagem dos seus próprios estímulos e dificultam a passagem dos estímulos nociceptivos. Portanto, quanto mais sedentário um indivíduo for, mais sensível à dor será. Se nós transportarmos estes fatos ao longo da idade, vemos que por diminuição natural da atividade física pela idade, junto com as experiências dolorosas adquiridas, o indivíduo se tornará bem mais sensível a dor. Por outro lado, é na velhice que surgem ou se agravam os processos degenerativos, especialmente os músculo-esqueléticos como as fibroses, artroses etc., que são as grandes causas de dor na velhice, já sensibilizada. Essas dores são da pior qualidade, pois são constantes ou repetitivas (usualmente associadas ao movimento), que são justamente as dores que vão acionar o sistema NMDA, e reforçar ainda mais a imobilidade do indivíduo velho. Por exemplo as artrites ou artroses das articulações coxofemural  ou de joelho, que desencadeiam dor severa ao movimento, fazendo com que o indivíduo limite ao maximo sua movimentação para assim evitar a dor, agravando sua qualidade de vida. Cria-se um circulo vicioso ao paciente geriátrico: sensibilizado, sente mais dor ao movimento, mexe-se menos e fica ainda mais sensibilizado para a dor. Tudo isto leva o indivíduo a um certo grau de depressão, pois perda do seu foco social,a diminuição da mobilidade, e a dor constante ou repetitiva favorecem o aparecimento de depressão. Por outro lado esta, como está intimamente relacionada com a diminuição da atividade do sistema serotonérgico que é um sistema antagonista da dor. Basta que citemos o fato de que o efeito analgésico descendente das endorfinas dá-se através o sistema serotonérgico. A inibição desse sistema baixa o limiar de dor. Mesmo o paciente não velho, se sofrer de depressão, sentirá mais dor. Um estímulo não doloroso para uma pessoa normal, pode ser percebido como dor pela pessoa deprimida. A depressão, muitas vezes sub-clínica que quase todo o velho apresenta, favorece ainda mais a percepção da dor. É por isso que o vulgo chama a velhice de a idade do condor.
Como conseqüência de todo esse quadro, há a tendência da haver um maior consumo de medicamentos, pricipalmente os analgésicos e antiinflamatórios. Mais uma vez o velho revela-se vulnerável, pois além dos processos degenerativos já citados há atrofia hepática, renal, da mucosa gástrica etc. E os medicamentos acima mencionados, ou são metabolizados no fígado ou são eliminados pelos rins, o que faz com que o paciente geriátrico fique muito mais vulnerável aos efeitos colaterais desses medicamentos. Portanto, é extremamente perigoso medicar o paciente geriátrico com analgésicos e ainda muito mais perigoso medicá-los com antiinflamatórios, pelo risco de sangramento digestivo.
Diante desse quadro nó nos perguntamos o que pode ser feito para aliviar a dor desses pacientes. E a resposta mais correta é de que sempre o melhor tratamento é o profilático. O mais importante é incentivar a atividade física, o mais precocemente possível, com o auxílio da fisioterapia, se for necessário. Pois a atividade física vai reforçar os impulsos das fibras mais grossas, inibindo a passagem dos impulsos nociceptivos pelas fibras finas e diminuindo a percepção da dor. Além disso, a atividade física retarda os processos degenerativos músculo-esqueléticos e libera endorfinas que tem efeito analgésico e combatem a depressão, elevando o limiar de dor.
Quando não é possível aumentar a atividade física, é sempre possível estimularmos esses pacientes por processos físicos. A medicina física é uma grande aliada no alívio das dores crônicas, principalmente as de origem músculo-esqueléticas, que são as prevalentes no idoso. Assim temos a massagem, as manipulações, a eletro-estimulação trans-cutânea e a acupuntura. As primeiras tem, além do seu efeito intrínseco, o fato de estimularem as fibras aferentes mais grossas, que como vimos, vão inibir a passagem dos estímulos nociceptivos que são transmitidos pelas fibras C, mais finas.  E a última mencionada, a acupuntura, além de todos os seus efeitos intrínsecos comprovados, vai estimular as fibras aferentes mais grossas, favorecendo a liberação de endorfinas, que tem efeito analgésico e euforizante. Conseqüentemente, a Medicina Física deve ser a primeira escolha no tratamento da dor crônica do idoso.
A Medicina fez grandes progressos no sentido de prolongar a vida, mas ainda não conseguiu o mesmo sucesso em retardar o envelhecimento. Recentemente é que tem surgido algum progresso nesse sentido. Tanto o estilo de vida quanto a qualidade de vida são as grandes razões para se impedir o processo de sensibilização a dor que ocorre ao longo da vida, manifestando-se amplamente na velhice.
Como a experiência dolorosa é altamente sensibilizante devo concluir com um alerta aos colegas da área médica. Não se deve permitir que nenhum paciente sinta dor por mais de quinze minutos, não apenas pelo sofrimento inerente, que já é uma razão importante, mas também pelas alterações neurológicas mencionadas que vão gerar sensibilização.
É interessante mencionar que em alguns países, como o Canadá, o clamor da população já provocou legislação a respeito, estabelecendo valores de indenização processual a pacientes que provarem terem sentido dor desnecessariamente.
Encerro aqui esta apresentação muito mais voltada a sensibilização intelectual dos meus pares do que ao esclarecimento.
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