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CONCEITO E EVOLUGAO HISTORICA

O giro do cingulo faz parte do sistema limbico que é
um conjunto anatémico e funcional de estruturas
corticais e subcorticais que inclui também a formacao
hipocampal, o giro para-hipocampal, a amigdala, o
férnix, a area septal, os corpos mamilares, o tdlamo
anterior e uma grande area de interagdo entre a
atividade hipotaldmica e o processo de informacéo
cortical. A reunido destas estruturas em um soé siste-
ma é possivel pela riqueza de interconexoes recipro-
cas e pela comunhdo de suas propriedades
comportamentais, fisioldgicas e neuroquimicas.

Quando nos idos de 1878, Paul Broca cunhou o
termo «lobe limbique» (do francés: borda ou
margem) estava designando um grupo de estruturas
relacionadas anatomicamente bastante préximas ao
sistema olfatério e que formava uma delimitacdo
entre o hipotdlamo e o cértex cerebral. Na ocasido,
acreditava-se que o sistema limbico processava a
informacédo olfatéria. O conjunto que unia as
estruturas limbicas e olfatérias foi denominado de
rinencéfalo, o cérebro olfatério.

Pouco mais de 50 anos depois, em 1937, Papez
sugeriu um circuito que integrava as estruturas
limbicas: cingulo => hipocampo => férnix =>
corpos mamilares => tadlamo anterior => cingulo.
Pela primeira vez, de modo considerado revolucionario,
era formulado um substrato anatémico para a
emogdo. Papez supunha que estimulos provenientes
da cortica cerebral entravam no circuito, sofriam
elaboragdo até se tornarem emogoes e entao induziam
respostas hipotalamicas com liberacdo hormonal
condizente. As estruturas limbicas, conforme Papez,
constituiam um mecanismo harmonioso que podia
tanto elaborar as funcdes das emogdes centrais como
participar na expressao emocional. A consciéncia emo-
cional seria alcangada no cingulo, que adicionaria a
«cor emocional» aos processos psiquicos?.

Progressivamente, areas como os nucleos mamilares,
o nucleo anterior do tdlamo e o hipocampo perderam
a importancia funcional que Ihes era imputada no
processamento emocional e a adquiriram nos meca-
nismos da memoria.

Estruturas limbicas ndo arroladas no circuito origi-
nal de Papez como a area septal, o niicleo acumbens,
a area tegmental ventral e amigdala, nos dias atuais,
parecem agora relevantes no substrato anatomo-
funcional das emocoes.

Maclean consagrou o termo sistema limbico e
reintroduziu a teoria de Papez. Baseando-se em da-
dos experimentais, em 1952, sugeriu que as
informacdes corticais e hipotaldmicas eram integra-
das no sistema limbico. Postulou também que o pa-
pel da olfagdo era menor que o pretendido na épo-
ca, deixando a margem o conceito do cérebro
olfatério. Adicionou estruturas importantes para a
elaboracdo emocional como a amigdala, a area septal,
e o cértex fronto-orbitério. Ressaltou o sistema
limbico como centro de recepgdo de estimulos
multissensoriais. Dividiu o sistema em duas
subdivisdes funcionais principais: a via septal e a via
da amigdala. A primeira, composta pela regido septal,
cingulo e hipocampo, seria importante para a
preservacao das espécies, incluindo comportamento
social e sexual. A segunda incluiria a amigdala e
regioes frontotemporais, e estaria envolvida em
comportamentos de autopreservacao (luta,
alimentacdo, fuga e fungdes viscerais)2.

NEUROANATOMIA FUNCIONAL ATUAL

O cortex cingulado é uma grande estrutura limbica
com uma localizacdo principalmente dorsal em relacdo
ao corpo caloso. O cingulo é o principal alvo do grupo
nuclear anterior do tdlamo e um dos alvos eferentes
essenciais da formacao hipocampal. Projecdes do
cortex entorrinal e do complexo subicular comunicam
informagbes processadas no hipocampo. O cortex
cingulado é o endereco mais assiduo das terminagoes
talamicas. Nao ha local em toda cortica cerebral que
receba estimulos de mais nucleos talamicos que o
cingulo. Por sua vez, os neurdnios piramidais do cortex
cingulado enviam prolongamentos para areas
corticais motoras e para o estriado, dando conta do
papel desta porcdo anterior do cingulo em funcbes
motoras, pré-motoras e executivas.

As conexbes talamicas para o cingulo sdo
provavelmente responsaveis por seu papel em
respostas comportamentais a estimulos
nociceptivos. Uma parte do cingulo anterior caudal
é considerada cértex nociceptivo3.

Outros sitios de projecdo parecem regular funcoes
visceromotoras, autondmicas e endocrinas, além de
vocalizagbes emocionais.

A informacédo nociceptiva que chega ao tdlamo (nu-
cleos intraluminares, ventral, posterolateral e medial,
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e lateral posterior) pode ser liberada ao sistema
limbico através de vérias vias, incluindo uma via
espinoamigdaleana direta. As estruturas limbicas e
do prosencéfalo contém alta densidade de recep-
tores opidides, e devem estar envolvidas no com-
ponente afetivo da dor. A substancia cinzenta
periaqueductal esta envolvida em pelo menos cin-
co importantes fungdes que interagem entre si,
incluindo entre elas o processamento e a
modulacdo da dor, regulacdo autondmica (cardio-
vascular, sensacdo de medo e ansiedade,
comportamentos diversos (sexual, motor e postural)
e a vocalizacdo. Eventos emocionais como o medo,
a ansiedade, a raiva e a dor podem influenciar a
pressdo arterial e o ritmo cardiaco, sugerindo o
envolvimento de centros superiores na regulagao
cardiovascular através de estimulos da amigdala,
dos cortices pré-frontal e insular, e do hipotalamo
(Willis & Westlund, 1997). O maior nimero de fi-
bras aferentes da substancia periaqueductal é pro-
veniente do hipotdlamo, principalmente das dreas
pré-6pticas (anterior e medial)4.

Recentemente, os estudos através de exames de
imagens funcionais obtidos por ressonancia nuclear
magnética e por tomografia computadorizada por
emissdo de positrons tém revelado que uma rede
de regides cerebrais corticais e subcorticais é ativada
apds um estimulo doloroso. Estas regides incluem
o cingulo anterior, os cértices insular, pré-frontal e
somatossensorial primério e secundario, além do
tdlamo. As dreas elicitadas e identificadas nos
exames funcionais durante a percepgao da sensacao
dolorosa no lobo frontal, na insula e no cerebelo,
sao diferentes daquelas que aparecem na sensacao
da antecipacdo da dor, o que sugere a capacidade
destas estruturas na distincdo entre estas duas
sensacbes (Ploghaus et al, 1999)5.

Hsieh e colaboradores em 1995, em um estudo
sobre tomografia computadorizada por emissdo de
pdsitrons, mostraram que a porcdo posterior do
cértex do cingulo anterior direito, correspondente

a area 24 de Brodmann, era ativada no curso de
uma dor neuropatica6.

Utilizando imagens obtidas pela ressonancia nu-
clear magnética funcional Henderson e colabora-
dores, em 2006, demonstraram que nas regides
implicadas com sensacbes emocionais como a cortica
cingulada anterior que margeia o joelho do corpo
caloso, assim como em areas somatossensoriais e
de controle motor, diferencas marcantes eram en-
contradas distinguindo as dores superficiais das
profundas. Embora ambas fossem percebidas como
desagradaveis, as diferencas entre elas nos aspec-
tos somatotdpico, temporal, simbdlico, entre outras,
sdo marcantes e distinguiveis. As dores provenien-
tes de tecidos e localizagbes diferentes do corpo
evocam diferentes parametros de atividades em
estruturas neurais, correspondendo a diferentes
percepcoes e emocoes.

Os achados recentes nos estudos funcionais de
imagens obtidas pela ressondncia nuclear magné-

tica ou por tomografia computadorizada de emissao
de podsitrons nos permite questionar o conceito
defendido em 1999 por Melzack da matriz neural.
Este importante autor advogava que a dor ativava
invariavelmente um conjunto de estruturas nervosas
a qual denominou de «neuromatrix»7.

A CINGULOTOMIA ANTERIOR

A cirurgia limbica envolve procedimentos como a
cingulotomia, a tratotomia subcaudada e a
capsulotomia anterior. A cingulotomia, em particular,
é considerada de maneira tacita uma cirurgia segura e
eficaz para o controle de afeccbes psiquiatricas como
o transtorno obsessivo compulsivo (Cosyns, 1994)8.

As primeiras intervencdes cirlrgicas se resumiam
em corticectomia a céu aberto (craniotomia ou
craniectomia) dos 4 cm anteriores dos dois giros
do cingulo (direito e esquerdo).

Nos idos de 1955, Foltz & White iniciaram a era
estereotéxica da cingulotomia. As lesdes eram rea-
lizadas através de eletrocoagulagdo bilateral em
doentes com queixas de dores persistentes
associadas a comorbidades como transtornos de
ansiedade, depressao ou labilidade emocional. Em
uma série publicada em 1966 relatam que 22, en-
tre um total de 26 doentes, obtiveram resposta ex-
celente ou boa no controle da queixa dolorosa9.

Ballantine que iniciou, em 1962, a realizar lesdes
semelhantes através de método estereotéxico, é
detentor de uma das maiores casuisticas publica-
das sobre a cingulomia bilateral para o controle de
doencas mentais e de dores refratarias10. Nos Ulti-
mos anos da década de 1960 e os primeiros da
década de 1970, o movimento da Antipsiquiatria
gue se iniciou na Italia atingiu os Estados Unidos e
agravou a controvérsia envolvida nos procedimen-
tos neurocirirgicos voltados para o tratamento de
doencas mentais, e atingiu também de modo simi-
lar as cingulotomias indicadas para o tratamento
de dores refratérias.

No Brasil algo semelhante ocorreu, porém as
restricoes nunca incluiram os procedimentos com
indicacdo predominantemente analgésica.

Paradoxalmente, essa época de restricdes coincidiu
com avancgos técnicos como a substituicdo do
eletrocautério pelos eletrodos de radiofrequéncia
e no final dos anos de 1970 com o advento da
tomografia computadorizada de cranio.

No tratamento da dor a cingulotomia figura entre
os procedimentos mais eficazes vastamente docu-
mentados em séries expressivas com grande perio-
do de seguimento pds-operatério, realizadas em
sua grande maioria na década de 1980. No entanto,
nos anos que se seguiram, a cingulotomia para o
controle da dor apresentou um decréscimo em nu-
mero, e, hoje em dia, é praticada em apenas alguns
centros de exceléncia (a maioria deles dedicada a
doentes oncoldgicos).
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A tendéncia em utilizar cada vez menos os procedi-
mentos ablativos (como é o caso da cingulotomia)
para o controle da dor e cada vez mais os procedi-
mentos nao ablativos (como o implante de siste-
mas de liberacdo de drogas no sistema nervoso cen-
tral ou de sistemas de neuroestimulacdo) foi senti-
da nas Ultimas décadas em todo o mundo, e talvez
seja uma das causas responsaveis pela reducdo das
indicacdes das cingulotomias.

A farta disponibilidade de analgésicos e adjuvantes
analgésicos, tanto em quantidade como em
variedade, aliada aos progressos obtidos na area
do conhecimento do fendmeno doloroso, também
contribufram para a reducdo do numero total de
cingulotomias realizadas.

O progresso farmacolégico se fez presente ndo sé
no campo dos analgésicos e seus adjuvantes, como
também na &rea neuropsiquiatrica, trazendo
solucoes conservadoras antes apenas experimen-
tadas através de procedimentos cirdrgicos. A
reducdo da indicacdo das cingulotomias para trans-
tornos mentais acompanhou a reducdo no campo
do tratamento da dor refratdria.

Recentemente, a estimulagdo crénica da porcéo
anterior da capsula interna foi também aceita como
opcao benéfica para o transtorno obsessivo com-
pulsivo (Nuttin et al, 2002), e em alguns servicos
este método estd sendo aplicado ao controle da
dor refratarial1.

No Brasil, a utilizacdo mais intensa dos métodos
ndo ablativos esbarra nos custos elevados e na
consequente dificuldade de patrocinio para o uso
das préteses necessarias.

O controle realizado dentro de especificacoes rigi-
das, como o que ocorre nos Estados Unidos desde
meados da década de 1970, pode mostrar que o
risco de ébito cirlrgico é quase nulo, que a Unica
complicacdo de monta relatada foi uma
polineuropatia idiopatica, que dos 35 doentes por-
tadores de cancer terminal, 25 viveram 3 meses ou
menos, e obtiveram 57% de alivio parcial ou com-
pleto das dores, e que apenas 2 dos 10 restantes
que sobreviveram mais que 3 meses obtiveram alivio
semelhante10.

A EXPERIENCIA DE UM CENTRO BRASILEIRO:

Na Central da dor e estereotaxia do Hospital do
Cancer «A C Camargo» de S&o Paulo da Fundagao
Antdnio Prudente no periodo compreendido entre
janeiro de 1991 e janeiro de 2006, 38 doentes
portadores de cancer em fase final (todos fora de
possibilidades terapéuticas da doenca de base)
foram submetidos a cingulotomia anterior bilate-
ral para controle de dor refratéria a farmacoterapia
antélgia e demais métodos possiveis de analgesia.

Nenhum dos doentes recebeu indicagdo cirdrgica a
partir de seu estado mental, contudo a avaliacdo

feita através do inventario de Beck flagrou 17
(44,7%) doentes com pontuacdo para depressao
moderada e intensa, enquanto a avaliacdo pelo
inventario de Hamilton para ansiedade encontrou
20 (52,6%) doentes com mais de 8 pontos em uma
escala de 0 a 14.

A maioria dos procedimentos (28 ou 73,7%) foi
realizada com identificacdo dos alvos através de
ventriculografia com ar. Em 8 (21%) foi utilizada a
tomografia computadorizada, e em apenas 2 (5,2%)
a ressondncia nuclear magnética.

Os alvos escolhidos se situaram 25mm atras da
ponta anterior dos ventriculos laterais, entre 5 e
7mm lateralmente a linha média, e 8mm
superiormente ao teto dos ventriculos laterais. A
extensao cranio-caudal das lesdes foi de 20mm.

As lesbes foram feitas com a aplicacdo de
radiofrequéncia por um periodo de 90 segundos
deflagrando uma temperatura tecidual entre 80 e
85 o Cao redor da ponta do eletrodo. O aquecimento
do alvo foi controlado pela intensidade de corrente
liberada pelo gerador de radiofreqiéncia.

A maior parte dos doentes (24 ou 63,1 %) foi opera-
da sob anestesia local (lidocaina). Os demais 14
(36,8%) receberam anestesia venosa, sendo 10
(26,3%) deles com entubacao orotraqueal, 2 (5,2%)
com mascara laringea e 2 (5,2%) apenas com cateter
nasal de O2.

Até 1999 os esclarecimentos sobre a intervencdo
cirlrgica e o consentimento pés informado eram
verbais e inteiramente informais. A partir de 2000,
a documentacdo tanto das informacbes e
explicacdes sobre o tratamento fornecidas pela equi-
pe médica e a autorizagdo por parte do doente da
realizacdo do mesmo comecaram a ser documenta-
das por escrito e a integrar o prontuario.

O impacto analgésico causado pelo procedimento
medido através do consumo de drogas analgésicas
(em especial opidides) e pela escalas de mensuracao
da dor (verbal numérica e visual analdgica) foi
marcante. 13 (34,2%) doentes pararam o consumo
de opidides, enquanto 17 (44,7%) reduziram. A
grande maioria (35 ou 92,1%) suspendeu o uso
das drogas opidides de resgate (pelo menos
temporariamente).

33 (86,8%) doentes mantiveram um valor na escala
verbal numérica abaixo ou igual a 3 durante toda
sua sobrevida que ndo excedeu a 3 (trés) meses. A
maioria (4 ou 10,5%) daqueles com sobrevida maior
que trés meses voltou a sentir dores semelhantes
as referidas antes de serem operados, enquanto
apenas 1 (2,6%) doente manteve o controle
adequado das dores por mais de trés meses.

Nossa experiéncia com a cingulotomia para
tratamento de dores ndo oncoldgicas é ainda limi-
tada a uma pequena série de doentes.
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CONCLUSOES

A inequivoca auséncia de deficiéncias significativas
adicionais decorrentes da cingulotomia, associada
a uma eficacia analgésica ndo desprezivel tornaram
este procedimento cirtrgico bastante atrativo para
o tratamento da dor.

Gybels e Sweet sugerem que os Estados Unidos
talvez estejam em uma época madura da
neurocirurgia funcional para organizarem um
estudo para desenvolver uma indicacdo racional da
cingulotomia para o tratamento dos aspectos
obsessivos e compulsivos do desafiador quadro de
dor refratarial2.
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