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Terapia em caixa de espelho na dor do membro fantasma
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Os fendbmenos sensoriais ilusérios poés-amputagdo, que incluem as
sensacOes fantasmas e a dor fantasma, sdo relatados ha séculos. A primeira descricdo
detalhada é creditada ao cirurgiao militar francés Ambroise Paré, que no século XVI percebeu
essas queixas em pacientes com membros amputados, até mesmo anos depois de ocorrida a
amputacdo. Nessa época alguns acreditavam que tais sintomas representavam uma prova
inequivoca da existéncia do espirito humano, pois se um membro podia persistir apés sua
extingdo fisica, por que ndo pensar o mesmo de todo o corpo? A expressdo “membro
fantasma” foi cunhada no século XIX pelo médico norte-americano Silas Weir Mitchell, logo
apos a Guerra Civil, ao acompanhar soldados amputados vitimas de ferimentos de guerra
(Ramachandran e Blakeslee, 2004).

Sensacgfes fantasmas e dor fantasma podem se relacionar com
praticamente qualquer segmento corporal ausente ou extirpado. Além dos membros, sdo
citados na literatura, por exemplo, mamas, dedos, olhos, dentes, face, lingua, apéndice,
bexiga, reto e pénis (Weeks, 2010). Dentro desse contexto, a dor do membro fantasma
ganha destaque pela alta prevaléncia entre os amputados e significativa associacdo com
incapacidade prolongada. Ela pode ocorrer a partir do momento da amputagdo, meses, ou
até anos mais tarde, todavia costuma ser mais assidua nos estagios iniciais ap6s a perda da
extremidade. Estima-se que pelo menos 2/3 dos amputados evoluam, em algum momento,
com esse tipo peculiar de dor neuropética.

A amputacdo de um membro acarreta drasticas mudangas na organizacdo
do coértex somatossensorial e motor em humanos e animais. Apés a amputacgdo, as
representacdes corticais somatossensorial e motora do membro perdido sofrem
encolhimento, enquanto que se amplia a representacdo cortical adjacente ligada as partes
preservadas do corpo. Também ocorre aumento da excitabilidade cortical motora dessas
partes remanescentes, quando comparadas as mesmas regides corticais no hemisfério
contralateral (Roricht, 1999; Karl, 2001). Ha evidéncias que sustentam que a magnitude
dessa reorganizagdo cortical induzida pela amputacdo esteja diretamente relacionada a
génese e intensidade da dor fantasma. Em estudos com pacientes amputados em uma das
extremidades superiores, verificou-se que o grau de deslocamento da representacgdo cortical
dos musculos da face e do coto de amputacdo, sobre o cdértex deaferentado contiguo,
correlacionou-se fortemente com o surgimento e dimensédo da dor fantasma (Flor, 1995;
Karl, 2001). A habilidade do cérebro em adaptar-se, também conhecida por plasticidade
cerebral, aqui se processa de maneira defeituosa e deletéria ao organismo.

Nao existe uniformidade acerca do tratamento da dor do membro
fantasma. As abordagens terapéuticas incluem medica¢cfes usuais para a dor neuropatica,
como anticonvulsivantes, antidepressivos e opidides, procedimentos cirdrgicos
neuromodulatdrios, como estimulagédo medular e cerebral profunda, acupuntura, estimulacao
nervosa elétrica transcutanea e terapia em caixa de espelho (Weeks, 2010).

Considerada a mais promissora dentre as op¢des disponiveis, a terapia em
caixa de espelho, ou terapia por retroalimentagdo visual com espelho, abriu de fato uma
nova perspectiva no tratamento e compreensdo da dor do membro fantasma. Concebido por
Ramachandran em 1992, o método consiste no emprego de uma simples caixa contendo um
espelho central em posi¢cdo vertical, no qual o paciente é orientado a enviar comandos
motores simétricos, tanto para o membro amputado quanto para o integro, para obter a
impressédo visual, pela imagem refletida do membro preservado, de que seu membro
fantasma obedece aos comandos. Conforme estudo com ressonancia nuclear magnética
funcional, a terapia em caixa de espelho reverte parcialmente as distor¢des adaptativas do
cortex somatossensorial decorrentes da amputagdo, com consequente atenuacdo ou abolicdo
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da dor fantasma (Flor, 2006). Pesquisas em andamento devem revelar outros mecanismos
envolvidos na atuacédo desse método na plasticidade cerebral e na resposta antalgica.

Em um estudo com nove pacientes amputados em uma das extremidades
superiores, dos quais cinco queixavam-se de espasmos dolorosos involuntarios do membro
fantasma, a terapia em caixa de espelho eliminou completamente os espasmos dolorosos em
quatro dos casos (Ramachandran, 1995). Em outra pesquisa, 18 pacientes amputados em
uma das extremidades inferiores, com dor fantasma, foram distribuidos aleatoriamente em
trés grupos equitativos e submetidos a 15 minutos diarios de um dos seguintes tratamentos:
terapia em caixa de espelho; terapia em caixa com espelho coberto e terapia por
visualizacdo mental. Ao término de quatro semanas constatou-se melhora algica em 100%
dos pacientes do grupo caixa de espelho, 17% do grupo caixa com espelho coberto e 33%
do grupo visualizacdo mental. Os pacientes que nao obtiveram alivio, pertencentes aos dois
ultimos grupos, passaram a receber 15 minutos diarios de terapia em caixa de espelho. Ao
fim de quatro semanas, novamente avaliados, observou-se melhora da dor em 89% desses
pacientes (Chan, 2007). Em um estudo mais recente, 11 pacientes amputados em uma das
extremidades superiores ou inferiores, com dor fantasma, foram submetidos a 10 minutos
diarios de terapia em caixa de espelho por um periodo médio de 15,2 semanas. Todos
tiveram algum grau de melhora. Em quatro pacientes a dor arrefeceu em mais de 50%, em
trés pacientes de 30 a 50% e em quatro pacientes em menos de 30%. Verificou-se,
também, que a terapéutica foi mais efetiva na redugédo da dor fantasma profunda do que da
superficial (Sumitani, 2008).

Assim, a despeito das lacunas ainda existentes para seu completo
entendimento, esse método aparentemente rudimentar oferece alivio a uma parcela
consideravel de pacientes portadores de dor do membro fantasma.
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