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RESUMO: A dor cronica ndo-oncolodgica tem representado um desafio a medi-
cina curativa, com taxas de éxito terapéutico aquém do esperado apesar dos
avancos da neurociéncia, da psicofarmacologia e das técnicas invasivas de
abordagem. O presente artigo traz uma analise de um artigo classico de George
Engel, de 1959 — Pspchogenic pain and the pain-prone patient. Para aquele
autor, a experiéncia da dor é compreendida como um fendmeno psiquico em
seu engendramento e, particularmente, no processo de seu reaparecimento e
cronificacdo; isto significa que, em casos de dor crénica, a existéncia de tecidos
periféricos inflamados ou lesados torna-se dispensavel (e infrutifera sua busca
pela medicina). O autor descreve as caracteristicas clinicas de uma significa-
tiva parcela de pacientes — aos quais chama de pain-prone patients — para
quem qualquer tratamento precisa de atingir a instancia psiquica onde a dor
estd inscrita, em vez de visar estruturas fisicas/corporais periféricas. Os con-
tetdos abordados pelo autor, médico e psicanalista, tornam-se novamente
atuais e trazem luz ao delineamento de um terceiro mecanismo subjacente
aos casos de dor cronica, recentemente nomeado como “dor nociplastica”, e a
atual categorizac@o da dor cronica como doenca primaria pela 11.2 versio da
Classificacdo Internacional de Doencas.
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INTRODUCAO

A experiéncia no atendimento de pacientes com dor crénica, como
psiquiatra de um ambulatério de anestesiologistas especializados em
dor, levou a algumas reflexdes e ao encontro do artigo Pspchogenic pain
and the pain-prone patient, de George Engel. Tais reflexdes se inicia-
ram pela seguinte pergunta: porque tantos pacientes com dor cronica
nao melhoram, a despeito dos avancos da Medicina? Ao longo do pre-
sente manuscrito, pretendemos mostrar que os contetidos do artigo
de Engel contribuem substancialmente para responder a tal questao;
e que suas ideias merecem ser ensinadas e difundidas, especialmente
numa era em que a Medicina da dor se debate tentando oferecer expli-
cacdes fisicas e uma nova taxonomia para a dor cronica.

A TRAJETORIA DE ENGEL

George Libman Engel (1913-1999) foi um médico e psicanalista esta-
dunidense. Trabalhou a maior parte de sua vida académica na Universi-
dade de Rochester. Segundo varios bidgrafos, sua principal contribuicio
cientifica foi a convocacdo para que a Medicina abandonasse o modelo
biomédico e adotasse um modelo biopsicossocial de saide-doenca, vei-
culada em seu famoso artigo de 1977 na revista Science (Engel, 1977;
Borrell-Carri6 et al., 2004; Dowling, 2005; Lugg, 2022).

Embora cético no inicio da carreira, apds conhecer o psiquiatra
John Romano, Engel foi-se tornando cada vez mais adepto da Medi-
cina Psicossomatica e dos processos humanisticos do ensino da
Medicina. Engel iniciou seu treinamento em Psicandlise apenas
em meados da década de 1940, inicialmente com Sandor Feldman
em Rochester e depois no Chicago Institute for Pspchoanalpsis (com
Therese Benedek) e no New York Psychoanalptic Institute. Em mea-
dos dos anos 1950, era uma das principais vozes mundiais no campo
da psicossomatica. Engel recebeu mais de 90 prémios e condecora-
coes durante sua vida académica, esta dedicada ao ensino da Medi-
cina Interna e da Psiquiatria, pesquisas e publicacdes (University of
Rochester Medical Center, 2024).

O obituario publicado no Fournal of the American Medical
Association (Cohen, 2000) relata que Engel assinou cerca de 300 publi-
cacdes nos campos da Medicina Psicossomatica, Medicina Interna,
Neurologia e Psiquiatria. Numa contabilizacdo que empreendemos na
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base PubMed, observamos seus temas de maior interesse: o modelo
biopsicossocial, medicina psicossomatica, luto, sindromes de hiper-
ventilacdo, morte stbita cardiaca, pseudoangina, desmaios, outros
sintomas psicogénicos e educacdo médica.

VISAO GERAL DE PSYCHOGENIC PAIN AND THE
PAIN-PRONE PATIENT

Este ndo é o artigo mais citado do autor, que se tornou conhecido por
seu modelo biopsicossocial (Engel, 1977). No entanto, consideramos
este também um artigo seminal e merecedor de atencdo, especial-
mente dos médicos e terapeutas que lidam com portadores de dor
cronica. E um texto publicado em 1959, que se torna particularmente
atual numa época em que a Medicina propde nova taxonomia para
a dor cronica, e em que esta se torna cada vez menos curavel, a des-
peito de novas abordagens clinicas e cirtrgicas (como discutiremos na
ultima secdo). Psychogenic pain and the pain-prone patient [Dor psico-
génica e o paciente propenso a dor| tem apenas 79 citacdes na base
PubMed Central contra um total de 8020 citacdes do artigo classico
de 1977 (contabilizacdo em junho de 2025).

Apo6s uma breve introducdo autobiografica, Engel divide seu artigo
em duas grandes secdes: O problema teoérico e O problema clinico.
Na primeira, sdo apresentados alguns mecanismos fisiologicos e psi-
quicos do fendmeno algico (conforme conhecidos a época) e as seis
situacdes que podem engendrar a cronificacdo da dor no psiquismo
humano. Na segunda, ha varios subtdpicos: um dedicado a trés ques-
toes que o clinico deve ter em mente ao abordar um paciente com dor
cronica; um sobre a descricdo que o doente faz da dor; um sobre a
“assinatura psiquica” individual da dor; um sobre quem sio os pacien-
tes com tendéncias a sentir dor; um dedicado a debater as relacdes
entre a culpa e a escolha da dor como sintoma por que sofrer (e expiar
a culpa); um sobre os antecedentes usualmente encontrados entre
os pacientes propensos a dor; um para discutir as circunstancias que
geram o reaparecimento de dores inexplicaveis; um sobre a escolha
do local da dor; e um para discutir os diagnosticos psiquiatricos mais
frequentes dos pacientes propensos a dor. O longo artigo é finalizado
por um sumario e uma conclusio. Iremos manter a ordem original na
presente exposicao desse trabalho de Engel.
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O PROBLEMA TEORICO
Nesta primeira parte, Engel aponta para alguns determinantes fisiolo-
gicos da dor, lembrando que a dor tem dois componentes, sendo o pri-
meiro a sensacdo original e o outro a reacdo a tal sensacdo. Ao retomar
o mecanismo centripeto da dor (das terminacdes nervosas sensoriais
periféricas ao tdlamo), o autor introduz o fato de que ha pacientes que
aparentemente nio exibem nenhuma forma de estimulacdo sensorial
periférica e, mesmo assim, tém a experiéncia algica. E faz a compara-
cdo esperada: se pacientes psicoticos podem ter experiéncias visuais
ou auditivas sem a estimulacao de receptores periféricos da visao e da
audicao (alucinacdes), porque devemos acreditar que um paciente s6
possa sentir dor se seus receptores periféricos da dor estiverem rece-
bendo estimulacdo? Além das alucinacdes “enddgenas”, comumente
vistas em psiquiatria, Engel cita também outras condicdes: os sonhos,
que nada tém de patologicos, e durante os quais algumas pessoas tém
experiéncias visuais quase tao vividas quanto as da vigilia; as experién-
cias visuais e auditivas vividas que algumas pessoas (mais imaginativas)
podem ter mesmo em vigilia; as alucinac¢des visuais simples causadas
por privacdo sensorial prolongada; as alucinac¢des secundarias ao uso
de substancias psicoativas, como mescalina e acido lisérgico; e as alu-
cinacdes presentes em certas epilepsias ou experimentalmente causa-
das por estimulacdo cerebral direta — em todas torna-se dispensavel
a concorréncia de um estimulo sensorial periférico. E conclui seu
argumento dizendo que, por analogia, devemos acreditar que pessoas
possam ter dor ainda que sem nenhuma estimulacido de nociceptores
periféricos — ou seja, a estimulacio de receptores periféricos é ape-
nas uma das maneiras pelas quais as pessoas podem ter a experiéncia
de dor. Desta forma, comeca o autor a advogar que a dor possa ser
(para muitas pessoas nas quais nio se encontra nenhuma estimula-
cdo de nociceptores periféricos) uma experiéncia exclusivamente psi-
quica. E exemplifica: mesmo em situacdes de dor aguda, as técnicas
para alivio da dor sdo dirigidas a instancias psiquicas. Isto acontece
com a consciéncia, no caso da anestesia geral, e com a aten¢do, no caso
da hipnose.

A influéncia do psiquismo na experiéncia de dor também ¢é per-
ceptivel quando damos escuta atenta a descricdo das qualidades da
dor, segundo reportada pelo paciente. Alguns pacientes falardo, por
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exemplo, de dor latejante, ou de pontada, perfurante, lancinante, em
formigamento, penetrante, alucinante, etc.?

Engel nos convida a notar que sempre ha uma conotacao afetiva na
forma como o paciente reporta a qualidade da dor. Os pacientes nao
ficam afetivamente neutros ao falarem de sua dor. Geralmente, ela é
descrita como algo desprazeroso; mas, em algumas vezes, paradoxal-
mente o paciente pode comunicar, de forma ndo-verbal, uma tonali-
dade de relativo prazer ao descrever sua dor.

De forma cabal, Engel desafia o paradigma de dor como experién-
cia necessariamente centripeta: “toda dor é um fenémeno psiquico”
(1959, p. 902). Segundo o autor, isto € mais perceptivel se colocarmos
a parte, por um momento, a experiéncia nociceptiva da dor aguda que
se inicia por uma estimulacdo periférica. Olhando para a experiéncia
de pacientes com dores cronicas, em que nao ha estimulacio nocicep-
tiva em curso, sO resta dizer que aquela dor é inteiramente engendrada
no psiquismo da pessoa que dela sofre.

Engel enumera seis situacoes de engendramento da dor cronica zo
psiquismo humano, podendo elas estarem operando em conjunto ou
isoladamente (esta nos parece uma das secoes mais valiosas do artigo,
e que deveria ser divulgada a todos os clinicos que lidam com a dor
cronica):

1. A dor sinaliza ao seu portador a iminéncia de lesdo ou perda de
uma parte do corpo. Entdo, servindo a autopreservacao, a dor
traz pelo menos dois significados (inscri¢des psiquicas) ao porta-
dor: por um lado, ele aprende sobre o ambiente e seus potenciais
riscos; e por outro, aprende sobre seu corpo e suas limitacdes.
Pode-se supor, entdo, que o agente lesivo ambiental e a parte
do corpo lesada sejam doravante registrados no psiquismo da
pessoa sob a forma de uma “memoria da dor” e uma “memoria
da parte lesada” do corpo. Estando arquivadas na memoria, sera
possivel no futuro a reproducdo parcial do fend6meno doloroso,
prescindindo-se de que uma nova injaria ambiental incida sobre

2 Esta adjetivagdo da dor varia amplamente de acordo com o idioma e a cultura locais.
Portanto, aqui cuidamos de usar termos correntes entre pacientes de lingua portu-
guesa, em vez de traduzir literalmente os adjetivos utilizados no original em inglés.
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o corpo (como acontece com as alucinacdes visuais ou auditivas
em diversas situacdes fisioldgicas ou patologicas).

Desde a infincia, a dor esta intimamente imbricada as relacdes
humanas. O bebé com dor chora e este choro desperta uma res-
posta de cuidados da mae (ou cuidador); com tal resposta, vem o
alivio da dor. O ciclo dor-choro-cuidado-alivio passa a ficar inscrito
no psiquismo também como memoria. Para alguns, esta memoria
sera de satisfacdo ou prazer, pois este € o afeto que decorre tanto
do alivio da dor, como da reaproximacao do ser amado.

. Um outro ciclo de afetos marca a comunicacdo entre criancas

e adultos, desde a tenra infancia: o que associa a dor a punicio.
A crianga, caso faca algo “errado” ou seja “ma”, pode esperar
que algum grau de dor lhe seja infligido durante a punicao. Este
aprendizado precocemente instrui a crianca a associar a dor ao
mau comportamento e a culpa (por ter sido “uma crianca ma”).
O ciclo se fecha: a culpa € neutralizada (ou expiada) pela dor da
punicio, e apos estas duas, sobrevirdo o alivio da culpa (e da dor),
assim como o perdao e a reaproximacao do ser amado. Portanto,
para algumas criancas e adultos, se a dor serve para aliviar cul-
pas e restabelecer a relaco com o ser amado, algum prazer esta
de novo envolvido.

. Também desde cedo na vida aprendemos que a dor esté asso-

ciada a agressdo e ao poder sobre outrem. Rapidamente uma
crianca aprende quais os efeitos de infligir dor sobre o outro
ou sobre si mesma. Ao infligir dor sobre si mesma, uma crianca
pode sentir que controla sua propria agressividade, e alivia-se
das culpas associadas a tal agressividade.

. No psiquismo, existe uma compreensivel conexdo entre dor

e perda. A perda de um ser amado, seja perda real, temida ou
fantasiada, pode ser sentida como dor. Isto pode ser ainda mais
forte quando se trata de relacdes ambivalentes — isto é, quando
também houver culpa por sentimentos agressivos em outros
momentos dirigidos ao tal ser amado. Ou seja, de novo, a dor
pode servir como um meio psiquico de expiacao da culpa. Para
alguns, a dor fisica pode aliviar a dor da perda, ou, dito de outro
modo, a dor pode permitir que se sofra mais por algo fisico no
proprio corpo, e menos pela dolorosa e irreparavel perda.



O enigma da dor crénica & luz de um cléssico de G. Engel | 151

6. Dor também pode estar associada a sexualidade. Neste ponto,
Engel sinaliza ndo s6 praticas de sadomasoquismo, mas, gene-
ricamente, o espectro de vivéncias de dor-prazer que a vida
sexual pode oferecer; e finaliza lembrando que algumas pessoas
preferem experienciar dor em vez do prazer sexual, sendo que
este lhes é permitido apenas em fantasias inconscientes.

Com estas seis situacdes ricamente calcadas de significacdes
psiquicas, Engel advoga que a dor pode ser causada pelo préprio psi-
quismo — nao sendo necessaria a estimulacdo de nociceptores peri-
féricos. Ou seja, ficaria justificado pensar-se em “dor psicogénica”,
particularmente nos casos em que nao se observam lesdes orgénicas
que justifiquem a dor (situacdo hoje chamada por alguns de “dor
nociplastica”).

Mas Engel vai além. Para o autor, a auséncia ou a presenca de lesoes
periféricas passa a ndo ter importancia quando se estd diante de pes-
soas cujos determinantes da dor sdo psiquicos. Um paciente pode ter
injiria em seus tecidos, mas nio estar sentindo dor a ela correlacio-
nada. O mesmo processo patologico periférico pode estar associado a
dores excruciantes num paciente, e causar pouca ou nenhuma dor em
outro. Pela hipnose ou uso de placebos, pode-se aliviar ou causar dor,
sem alterar em nada o estado ou natureza da lesdo periférica. Diz o
autor — e o sabem bem os clinicos experientes — que h4 muitas pes-
soas que parecem experienciar dores com frequéncias e intensidades
nao habituais (ndo esperadas). Sdo estes pacientes que Engel passara
a chamar de “pacientes propensos a dor” — ou pain-prone patients.
Na presenca de lesdes corporais, tais pacientes parecem referir mais
dor do que a maioria das pessoas — assim como também referem
dores, mesmo que nenhuma lesdo periférica tenha ocorrido. Portanto,
para tais pacientes a presenca ou auséncia de estimulo aos nocicepto-
res ndo est4 definitivamente correlacionada a presenca ou auséncia de
dor. Além disto, quando uma lesdo periférica nestes pacientes é iden-
tificada, removida ou curada, nem sempre isto resulta em melhora
da dor (ou se resulta, é apenas por pouco tempo). Portanto, entre os
pacientes propensos a dor, fatores psiquicos assumiram um papel pri-
mario na génese da dor, tanto na auséncia como na presenga de lesoes
periféricas.
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Para o autor, esta susceptibilidade de algumas pessoas para expe-
rienciar a dor s6 pode ser compreendida se consideramos o seguinte
fator-chave: dor pode trazer prazer. Trata-se de um prazer relativo,
isto é, o prazer de se evitar (gracas a dor) um desprazer maior; ou de se
obter, aum determinado preco cobrado pela dor, uma gratificacdo que
se vinha esperando (esta sim, produtora de prazer). Pode-se dizer, por-
tanto, que se trata ainda de um mecanismo protetivo para equilibrar a
economia psiquica. Trata-se de um mecanismo pelo qual se torna pos-
sivel compreender por que a dor é benvinda para algumas pessoas; isto
¢, algumas pessoas buscam sentir dor, ao ponto de crid-la como uma
experiéncia puramente psiquica (caso nenhum estimulo periférico se
apresente para justifica-la). Mais adiante, na secio dedicada a escolha
da dor como sintoma, Engel ira esclarecer qual desprazer maior é este
de que o psiquismo se livra, gracas a dor.

O PROBLEMA CLINICO
Engel inicia esta parte do texto propondo uma estratégia em trés pas-
sos (ou perguntas) para lidar com o problema da dor cronica:

1. Existe evidéncia (ou ndo) de processos patologicos envolvendo
vias nervosas aferentes para explicar o fendmeno doloroso?

2. Se existe tal evidéncia, o carater da dor reportada pelo paciente é
(ou ndo) compativel com as vias nervosas envolvidas? Aqui, Engel
d4 importancia a escuta dos detalhes da descricio da dor pelo
paciente. Tem-se trés possibilidades: (a) o processo patolégico peri-
térico pode existir, mas ndo estar contvibuindo em nada para a expe-
riéncia dolorosa; (b) existe um processo periférico contribuindo
para o fenomeno de dor, mas a influéncia do processo patologico
periférico estd sendo suplantada e obscurecida por outros fatores
(psiquicos); ou (c) o processo patologico periférico pode existir e
ser o principal responsavel pela experiéncia final de dor reportada.

3. Como os processos psicologicos estdo operando para definir o
carater final do fendmeno doloroso e sua forma de comunicacgao
ao médico?

Estas trés questdes praticas baseiam-se no seguinte principio: um
fator periférico pode ou ndo estar alterando os nociceptores, e mesmo
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se estiver causando tais alteracdes, elas podem: ou ndio explicar a tota-
lidade da experiéncia de dor do paciente. Engel d4 um exemplo a cla-
rificar seu ponto: se um paciente estd a queixar-se de dor epigastrica,
nem um exame de imagem normal, nem um exame alterado da regido
sdo suficientes para, per se, explicar a dor. O exame deste paciente pode
ou ndo demonstrar a existéncia de uma tlcera duodenal; e caso tenha
esta ulcera, sua dor pode ou ndo ser devida a lesdao. Porém, a descricio
detalhada que o paciente fizer de sua dor, caso eliciada e escutada pelo
médico, podera dar uma ideia sobre se o paciente esta sentindo uma
dor compativel com ulcera duodenal ou com colica biliar, por exem-
plo — ja que ha caracteristicas distintivas entre as duas. Tais dores
sdo diferentes porque ocorrem seguindo rotas anatomicas e fisiologi-
cas distintas, com envolvimento de grupos de nociceptores distintos.
Engel nomeia isto de “assinatura periférica” da dor, e a ela dedica o
primeiro subtopico desta parte do artigo.

A DESCRICAO DA DOR PELO DOENTE (A “ASSINATURA
PERIFERICA”)

Para a grande maioria das pessoas, hia concordincia na forma pela
qual descrevem uma dor por tlcera duodenal ou uma colica biliar.
Quando as caracteristicas que “tipificam” uma determinada dor estao
presentes, pode-se supor que hd uma contribuicio periférica a expe-
riéncia total de dor que o paciente estd a comunicar. Outros exemplos
sdo a dor do infarto agudo do miocardio, a colica renal, um abscesso
perianal, uma metéastase 6ssea — que s@o descritas de forma distinta
porque envolvem grupos de nociceptores distintos, que enviam esti-
mulos por vias neuronais também distintas e seguindo padroes distin-
tos quanto a carater da dor, irradiacdo, ritmo, amplitude, fatores de
piora, fatores de melhora, entre outros. Quando, porém, a descricio
que o doente faz de sua dor se desvia desta assinatura periférica (ou
seja, daquilo que seria esperado face aos fatores anatomopatologicos
e fisiopatologicos envolvidos), o médico deve supor que fatores peri-
féricos ndo estdo contribuindo para a dor daquele paciente ou, caso
estejam, sua contribuicdo estd sendo obscurecida por outras fontes
(fatores psiquicos). Engel finaliza esta secdo exortando os médicos a
que busquem tais fatores psiquicos, ao invés de lancar mao do lugar-
-comum da “dor atipica” quando encontram pacientes que descrevem
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suas dores de forma incongruente em relacdo ao que seria esperado.
Ou seja, ha que se ir além da assinatura periférica da dor e esmiucar
sua “assinatura psiquica”.

A ASSINATURA PSIQUICA INDIVIDUAL DA DOR

Segundo Engel, quando a experiéncia de dor foi iniciada por uma inja-
ria periférica, sendo este seu fator causal primario, e quando a fun-
cdo da dor € tdo somente sinalizar que um dano foi causado ao corpo,
a descricao da dor pelo paciente é geralmente econdmica em termos
ideativos ou imagéticos. Por outro lado, descricdes complexas, pouco
usuais, imageticamente elaboradas ou vagas costumam refletir que a
dor cumpre funcdes psiquicas outras para aquele paciente, muito além
de um alarme nociceptivo de injaria na periferia. Apenas com boas
anamneses se pode escutar o estilo descritivo que o paciente adota e
imprime para falar de si e de seus sintomas ao longo da vida, incluindo
suas dores.

Engel lembra, como regra geral, que descri¢bes diretas/simples/
/econdmicas, associadas a assinaturas periféricas congruentes (vias
anatomofisiologicas compativeis) costumam estar associadas alesdo ou
disfunc@o orgénica. Descricdes complexas ou pessoalizadas, embora
nao excluam a presenca de lesdes periféricas, costumam estar associa-
das a assinatura psiquica da dor feita pelo doente. Ou seja, diante de
uma adjetivacdo direta, especifica e econémica da dor, podemos pedir
que o paciente elabore mais e mais. Em alguns casos, podera apare-
cer o rebuscamento ou a pessoalizacio da descricdo. Portanto, ndo se
pode concluir que o paciente que fornece uma descricdo mais com-
plexa ou vivida de sua dor ndo tenha uma lesdo periférica; é possivel
que ele tenha, e que tal lesdo tenha iniciado seu processo algico. Porém,
a assinatura psiquica da dor, sendo justaposta ao fenomeno anatomo-
fisiologico, passou a refletir caracteristicas psicologicas do individuo,
resultando em elaboracio e distorcado (parcial ou completa) das quali-
dades periféricas da dor que deveria ter servido apenas como alarme
nociceptivo. Para estes individuos, a dor pode tornar-se renitente e
sobreviver a cura dos processos lesivos periféricos, uma vez que ela
passou a ter outras finalidades para o individuo, geralmente relaciona-
das a comunicagio interpessoal e/ou a regulagio do psiquismo. Quem
seriam estas pessoas com tendéncias a usar a dor para cumprir tais
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outros propositos? Engel chamara estes pacientes, a partir da proxima
secao do artigo, de pain-prone patients.

OS PACIENTES PROPENSOS A DOR (“PAIN-PRONE
PATIENTS”)

Para o autor, a maior parte dos pacientes propensos a dor sofre de
uma ou mais dores associadas a incapacidades, de forma repetitiva ou
cronica, as vezes havendo — outras vezes ndo — alguma alteracdo
periférica perceptivel. A dor de tais pacientes cumpre “funcoes psi-
quicas”, muito além do alarme nociceptivo.

A ESCOLHA DA DOR COMO SINTOMA:

DOR COMO PUNICAO

Na abertura desta secdo, diz Engel (1959): “Menciono primeiramente
este componente porque a experiéncia clinica me leva a concluir que a
culpa, consciente ou inconsciente, é fator invariavel na escolha da dor
como sintoma” (p. 905). Para o autor, trata-se de pacientes que esco-
lheram a dor como sintoma, e isto por estarem geralmente aderidos a
culpas (conscientes ou inconscientes). Isto pode ser suspeitado a partir
de seus relatos biograficos, nos quais se encontrardo outras expressoes
psicologicas ou comportamentais conotando a mesma necessidade:
expiacdo da culpa. S8o pessoas cronicamente depressivas, pessimis-
tas ou sombrias. Trazem uma historia extraordinaria das numerosas
e variadas derrotas, humilhacdes e dissabores por que passaram na
vida. Nas entrelinhas do seu discurso, geralmente se percebem his-
torias de autossabotagens ao proprio sucesso, a propria felicidade.
Sdo pessoas que inconscientemente se dirigem a repeticao de situa-
coes (ou relacionamentos) de risco, ou perigo, trauma, dor, derrotas
ou humilhacdes e, surpreendentemente, parecem ter enorme dificul-
dade em aprender com a experiéncia das situacdes passadas. Falham
em aproveitar situacdes que poderiam resultar em gozo ou prazer,
e quando acaso o sucesso ou prazer forem iminentes, a dor reaparece
ou piora. Sao “pessoas que, embora reclamem do sofrimento, parecem
ter na dor e no sofrimento o conforto de um grande e velho amigo”
(p. 905). Geralmente, os profissionais ficam chocados: como pode
aparentar estar tdo bem alguém que se queixa de dores de tal intensi-
dade? Alguns parecem querer ser vistos como “martires que suportam
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sofrimentos” (p. 905). Alguns parecem querer-se vitimizar, despertar
nossa do, ou nosso impeto em socorré-los de seus sofrimentos. Mui-
tos sdo extraordinariamente tolerantes a dor aguda (incluindo aquela
causada pelo médico e pela medicina). Muitas vezes, o relato traz uma
longa historia de lesdes, condicdes dolorosas, cirurgias (em descri¢oes
que abusam do jargio médico); e na maioria das vezes, constata-se por
vias objetivas que tais pacientes nem sempre sofreram das extraordi-
narias condicoes médicas que reportam em suas historias. Alguns des-
tes pacientes podem rejeitar ou depreciar tratamentos que lhes sejam
oferecidos, caso ndo sejam desprazerosos ou dolorosos. Sdo pacientes
cujas historias de sofrimentos sdo marcadas por intensos coloridos
dramaticos. As vezes, tem-se a impressdo de que parecem estar “sabo-
reando algo” enquanto contam e recontam suas historias ufanistas de
sofrimentos pregressos. Para tais pessoas, a dor e o sofrimento sdo
fontes inconscientes de gratificacdo.

DESENVOLVIMENTO E HISTORICO DOS PACIENTES
VULNERAVEIS A DOR

Para o autor, a histéria de vida destes pacientes ¢ comumente marcada
por agressao, sofrimento e dor nos primeiros relacionamentos familia-
res. Aqui, podem ser incluidos:

1. Um dos pais ou ambos eram fisica ou verbalmente abusivos,
entre si e/ou para com a crianga (atual paciente);

2. Uma figura parental truculenta e outra submissa, sendo a pri-
meira as vezes alcoolista;

3. Uma figura parental muito punitiva que, no entanto, se arrepen-
dia e super compensava a crianca com raros afetos positivos —
de modo que a mesma tenha aprendido o ciclo “dor/sofrimento
sdo sucedidos pelo amor”;

4. Um dos pais muito frio e distante, mas que se tornava respon-
sivo quando a crianca estava doente ou sofrendo dores — ao
ponto de a crianca ter aprendido que a dor pode ser benvinda ou
benéfica;

S. Uma crianca que teve um dos pais (ou uma figura préxima) a
sofrer de alguma doenca ou dores, pelas quais de alguma forma
a crianca se sentiu responsavel e culpada (comumente devido
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a impulsos, atos ou fantasias agressivas da propria crianca diri-
gidos aquela figura parental);

6. Uma crianca que era agressiva ou violenta até que algum evento
familiar subito a forcou a abandonar tal comportamento, usual-
mente com muita culpa;

7. Uma crianca que, como manifestacdo precoce de culpa, defle-
tiu sobre si a agressividade com que os pais se tratavam mutua-
mente ou tratavam um dos seus irmaos.

Para Engel, tais pacientes geralmente estdo advidos para franquear
ao médico sobre tais antecedentes de vida, bastando que o médico se
mostre interessado em ouvir; e ndo importa se os relatos se referirem
a eventos factuais ou fantasias, visto que a narracdo do paciente geral-
mente trai seu desejo de apresentar-se como alguém que foi sempre
um sofredor, uma vitima abusada por outrem.

SOB QUE CIRCUNSTANCIAS A DOR (RE)APARECE?

Desde que tais pacientes propensos a dor geralmente tém multiplos
episodios algicos, é clinicamente util atentar-se para dois aspectos:
quando se deu o primeiro episoédio e quando a dor costuma reaparecer.

Engel aponta que o primeiro episédio de dor psicogénica geral-
mente ocorre na adolescéncia, principalmente entre mulheres, cujas
historias algicas frequentemente se iniciam com menarcas dolorosas,
dismenorreia ou cefaleias (frequentemente pré-menstruais). Para o
autor, este inicio das dores na adolescéncia reflete a importancia de
mudancas psicologicas que ocorrem no periodo, especialmente rela-
cionadas a conflitos sexuais envolvidos na génese do primeiro episdédio
de dor. Sdo importantes a culpa decorrente de impulsos sexuais e um
conceito sadomasoquista inconsciente da atividade sexual. Em muitos
destes pacientes, a dor pode aparecer como um substituto da atividade
sexual, ou pode ser aquilo que impede relacdes sexuais. Por conta des-
ses fatores, muitas vezes tais quadros algicos serdo acompanhados de
frigidez, dispareunia ou impoténcia.

Quanto as circunstancias de reaparecimento da dor, Engel enumera
trés situacdes pelas quais podem ser compreendidas as ocorréncias de
repeticdo da dor em pacientes em que isto pareceria ser inesperado e
inexplicavel. Sao elas:
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1. Quando circunstincias externas deixam de satisfazer a necessi-
dade inconsciente de sofrer. Diz o autor, em tom de consolagdo
para os médicos eventualmente cansados ou frustrados por nao
saberem por que seu paciente estd piorando: “médicos precisam
aceitar que alguns pacientes, se estiverem com sadde, revivem
certos conflitos — os quais estdo geralmente ancorados em cul-
pas antigas”. Ou seja, nestes pacientes, a dor reaparece como
uma medida psiquica de protecdo — para que culpas antigas
sejam mantidas fora da consciéncia.

2. Adortambém pode reaparecer como resposta a uma perda (real,
antecipada ou fantasiada) — principalmente se houver culpa e
ambivaléncia em relacdo ao objeto amado perdido (ou em risco
de ser perdido).

3. A dor pode reaparecer quando agressividade intensa ou senti-
mentos sexuais proibidos evocarem culpa (para alguns, qualquer
sentimento de agressdo provoca culpa; até mesmo a “antecipa-
cdo da potencial agressao” pode provocar culpa; alguns destes,
sentirdo dor no lugar da agressividade, ou logo ap6s sua manifes-
tacdo ou execucio).

OS LOCAIS DA DOR

Nesta secdo, Engel discorre sobre a escolha do local da dor. Para o
autor, a maioria dos pacientes identifica uma parte do corpo como
sendo a mais afetada pela dor. Esta escolha pode se dar por alguns
mecanismos psiquicos, a seguir discriminados.

1. Opaciente podeter experimentado umador nociceptivanaquele
local em algum momento passado. Isto acontece porque, no
momento passado, a dor pode ter sido acompanhada de alguma
significacdo psiquica (por exemplo, punicdo ou o restabeleci-
mento de um relacionamento), que ficou registrada e passara a
ser evocada quando ulteriormente uma situacdo analoga estiver
sendo revivida. Para Engel, este mecanismo explica a maioria
dos casos de “pacientes propensos a dor” que nio se recuperam
completamente, ou que voltam a sentir dores num local previa-
mente doente, mesmo muito tempo apods a plena recuperacio.
Importa muito que o clinico colha anamneses detalhadas para
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descobrir se aquela parte que ora sofre dores ja foi alvo de algum
processo doentio no passado, e como aquele quadro afetou a
vida relacional/psiquica do paciente aquela época.

2. O local da dor atual pode ser o mesmo local em que alguém
proximo ao doente esta sofrendo (ou sofreu) de dores por uma
doenca factual. Este proximo ¢ geralmente alguém com quem
o doente tem (inconscientemente) uma identificacdo macica,
ou com quem tem um relacionamento ambivalente, podendo
ter havido (atual ou pregressamente) conflitos e separacdes.
O autor pontua que neste mecanismo de escolha do local da dor
ndo importa s6 o local onde aquele proximo sentiu dores reais,
mas também o local onde o doente imagina ou fantasia que o
seu proximo possa sentir ou ter semtido dores. Como, porém,
este mecanismo ¢é inconsciente ao doente, ele s6 sera notado
mediante anamneses meticulosas, em que o clinico prestara
atencdo a maneira como o doente descreve as dores de que ja
sofreram as pessoas que lhe sdo mais proximas e detectando o
quao semelhantes essas descricoes sao do quadro algico do pro-
prio doente. Finalmente, hé a possibilidade de que o local da dor
seja escolhido, de forma inconsciente, por ser o mesmo em que
ja se imaginou ou desejou — ainda que por um lampejo — que o
proximo sentisse dor (aplicacdo inconsciente da lex talionis).

O DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Engel dedica a tltima secado do artigo aos diagnodsticos psiquitricos
mais frequentes dos pacientes propensos a dor: transtorno conversivo,
depressao, hipocondria e esquizofrenia. Quanto a conversao (aquela
época, o termo histeria de conversdo era ainda constante das classifica-
coes diagnosticas), o autor diz ser o quadro vastamente preponderante
entre tais pacientes. Outros sintomas conversivos muito encontrados
em pacientes com dor seriam globus na garganta, desmaios, afonia e
distirbios sensoriais ou motores. Tracos de dramaticidade, exibicio-
nismo, seducido ou comportamento introvertido também aparecem
com muita frequéncia em tais pacientes, segundo Engel. Quanto a
depressao, Engel aponta para a possibilidade de que episddios ante-
riores de depressdo sejam encontrados na vida do paciente, ainda
que nem sempre acompanhados por dor. E adverte contra o comum
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erro dos médicos, de achar que o paciente estd depressivo por causa
da dor. Para o autor, usualmente se constata que a experiéncia de dor
¢ justamente usada pelo paciente para atenuar a culpa e a vergonha
da depressao. Quanto a hipocondria, Engel pontua que estes pacien-
tes podem nao referir dores tdo intensas quanto as descrevem como
inescapaveis, renitentes, atormentantes. Estes pacientes geralmente
estdo desesperadamente preocupados com a doenca subjacente que
a dor pode representar. Para o autor, alguns destes pacientes seriam
pré-psicoticos. Mais raramente, seria dado o diagnoéstico de esquizo-
frenia para os pacientes que descrevessem suas dores utilizando-se
de conceitos delirantes para explicar suas sensacoes. Muitos destes
pacientes projetam sua dor macicamente no mundo externo e passam
a descrever a dor como uma persecutora de que ndo consegue escapar;
nesses casos, a descricdo da dor também pode incluir ideias bizarras
ou francamente delirantes, como no caso de cenestopatias (por exem-
plo, um homem se queixava de repetidas colicas abdominais e tinha a
conviccdo de que seu intestino tinha sido torcido como um esfregao,
necessitando de imediata cirurgia para destorcé-lo).

SUMARIO E CONCLUSAO DO ARTIGO PELO AUTOR
Engel finaliza seu longo artigo por um sumario seguido de conclusao.
De forma resumida, repete os pontos principais de seu arrazoado.
Nao faremos o mesmo aqui, por ja havermos esclarecido tais pontos
nas secoes precedentes. Na abertura de seu sumario, o autor enfatiza:
o que ¢é experimentado e reportado como dor é um fenémeno psicolo-
gico, ja que ndo existiria sem a operacdo de mecanismos psiquicos que
permitem a identificacdo das qualidades da dor e sua percepcao — ou,
em termos neurofisioldgicos, ndo existe dor sem a participacao de cen-
tros neurologicos superiores. A dor pode ser experimentada com ou
sem a participacao de estimulos a nociceptores periféricos, assim como
nao ha estimulos a retina ou ao timpano nos fendmenos alucinatorios.
No desenvolvimento psicolégico da crianca, a dor (assim como
alguns afetos) ocupa um papel-chave na regulacdo da economia psi-
quica. Desde cedo na vida, o bindmio dor-alivio entra na formacao
das relacoes interpessoais (objetais), assim como as valéncias bom-
-mau, recompensa-punicio, sucesso-fracasso. A dor se torna um exce-
lente mecanismo de aliviar culpas, e, portanto, influencia as relacdes
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interpessoais. Alguns individuos sdo mais propensos a usar a dor como
um regulador da economia psiquica, neles havendo uma maior vulne-
rabilidade a desenvolver dores cronicas.

Em sua conclusao, Engel (1959) demonstra sua decepcao com a
forma com que os livros-textos de Medicina tém apresentado o pro-
blema da dor. Comparando um livro-texto de meados do século XIX
com um de meados do século XX, o autor se mostra atonito em ver
que ambos tomam por certo que a dor precisa ser iniciada por um pro-
cesso nas periferias do corpo ou nos tecidos neurais: “Em cem anos de
producio escrita, quase nada mudou no entendimento do fené6meno
doloroso, a ndo ser em relacao a algumas descobertas sobre anatomo-
fisiologia de vias nervosas” (p. 917). Para Engel, grande proporcao de
pacientes que se consultam com médicos de varias especialidades per-
tence ao grupo de pacientes propensos a dor — e muito poucos deles
tém a oportunidade de ter seu problema (que sempre foi tdo comum e
dificil) estudado por psiquiatras e analistas.

Por fim, Engel postula que entrevistas de meia a uma hora sio geral-
mente suficientes para escutar atentamente a narrativa do paciente,
e explicar-lhe a dindmica basica de sua dor. E mesmo quando mais entre-
vistas sao necessarias, isto é ainda mais econdmico (ao paciente e a medi-
cina) que a tradicional técnica de excluir todas as possiveis causas organicas
da dor e fazer “por exclusdao” o diagnostico de dor psicogénica. A técnica
corrente de submeter o paciente a procedimentos diagnosticos intermi-
naveis ndo somente significa perda desnecessaria de tempo e dinheiro,
mas também torna impossivel o estabelecimento do diagnoéstico correto
— simplesmente porque os pacientes se tornam mais apegados a este tipo
de abordagem materialista/biologizante, e menos inclinados a revelagio
espontinea de informagdes pessoais/psicologicas (ja que o médico, com
suas técnicas de abordagem e comportamento objetivo, esta a comunicar
ao paciente que estas ultimas sdo secunddrias ou irrelevantes).

A GUISA DE DISCUSSAO: COMO O ARTIGO DE ENGEL

PODE DIALOGAR COM O ATUAL CONCEITO DE DOR
NOCIPLASTICA?

O conceito de dor psicogénica ainda ¢ alvo de controvérsias no campo
da medicina da dor, havendo desde autores que duvidam de sua exis-
téncia ou relevancia clinica (Fitzcharles et al. 2021; Cohen et al., 2022;
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Yoo & Kim, 2024), até aqueles que a identificam com construtos
como dor funcional, dor sem causa orgénica ou, mais recentemente,
dor nociplastica (Friedman, 1975; Covington, 2000; Nakamura et
al., 2014; Hausteiner-Wiehle & Henningsen, 2022; Isagulyan et al.,
2022). A época de Engel, é provavel que falar de dor psicogénica des-
pertasse menos repudio por parte da medicina organicista; porém,
com a expansao das hipoteses da sensibilizacdo central para explicar
as dores neuropadticas, e agora com o advento das dores nociplasticas,
a simples mencao de dores psicogénicas pode despertar reacoes feéri-
cas em alguns circulos.

O encontro ocasional do artigo de Engel, ap6s varios anos traba-
lhando como psiquiatra num departamento de anestesistas especia-
lizados em dor, caiu como balsamo sobre o autor que vos escreve.
Dentre as possiveis razoes, porque nos incluimos entre os decepcio-
nados com a dificuldade que a medicina demonstra para reconhe-
cer que grande parte dos pacientes com dor cronica ndo-oncologica
padece, em verdade, de uma afeccao nao-fisica, isto €, que ndo reside
em seus corpos e ndo pode ser tratada pelas manobras oferecidas pela
medicina intervencionista. Sempre nos chamou muito a atencao um
trabalho de Jensen e colaboradores, em que dois radiologistas foram
convidados a laudar exames de ressondncia magnética da coluna de 98
individuos assintomaticos. Os laudos relataram presenca de saliéncias
de discos intervertebais em 52% e de protusao discal em 27% dos indi-
viduos. Os radiologistas ndo sabiam que se tratava de uma amostra de
pessoas sem nenhuma queixa de dor lombar. Como tais porcentagens
eram apenas discretamente menores que as encontradas em pacientes
com dores lombares crdnicas, os autores concluiram que os achados
de saliéncias e protusodes discais em amostras de pacientes com dor
lombar frequentemente sdo meras coincidéncias (Jensen et al., 1994).

A historia da Medicina tem mostrado os esforcos que sdo feitos para
preservar, a duras penas, a materialidade da dor. Quando os médicos
perceberam que muitos pacientes continuavam a ter dor mesmo na
auséncia de qualquer lesdo periférica ativa, houve o advento do meca-
nismo de sensibilizacdo central, definido como um aumento da respon-
sividade dos nociceptores causada pela sensibilizacido de neuronios do
sistema nervoso central, usualmente como resultado de estimulacao
nociceptiva prolongada ou “um estado patologico” (Adams et al. 2021;
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International Association for the Study of Pain, http:/www.iasp-
-pain.org). Este mecanismo ajudou sobremaneira a fundar uma hip6-
tese sobre como a dor poderia ser perpetuada, mesmo quando nio se
encontravam bases organicas (materiais) para tanto. Engel (1959) cita,
com certo ceticismo e clara decep¢@o, um dos incipientes trabalhos
sobre a “dor central” (Von Hagen, 1957) na conclusao de seu artigo,
e o comenta: “Em todos esses escritos, os processos psicologicos sao
relegados a um papel puramente subsidiario, como reforcos de circui-
tos reverberantes, ou sdo simplesmente descartados” (p. 917).

Ao longo de mais de meio século, o mecanismo de sensibilizacdo
central foi eficiente para explicar quadros de dor neuropatica em que
ha lesdes demonstraveis no tecido neuronal. Deste modo, o ceticismo
de alguns cedeu espaco a confianca de que as dores cronicas seriam
resolvidas por medidas (farmacologicas ou ndo) que neutralizassem
a reverberancia das vias centralmente sensibilizadas. De fato, muitas
dores neuropaticas tém sido tratadas com sucesso, por exemplo dores
de membro-fantasma, ou causadas por compressio/lesio medular,
neurites (diabéticas, alcodlicas ou pos-herpéticas), alguns casos de
lombalgia, dor pos-acidente vascular encefélico, por HIV/AIDS, etc.
A confianca nos mecanismos de sensibilizacdo central, no entanto,
tornou-se exagerada e irracional. Qualquer quadro de dor crénica
sem causa material constatavel passou a ser explicado pela formida-
vel sensibilizacdo central, tornando-se ela propria um fantasma, algo a
ser crido pela fé na medicina organicista. Desta forma, passaram a ser
explicadas aos pacientes também as dores da fibromialgia, das cefa-
leias tensionais primarias, da sindrome do intestino irritavel e outras
dores viscerais inexplicaveis, disfun¢des temporomandibulares, cervi-
calgias traumaticas cronicas, cervicalgias ndo-traumaticas, sindrome
da fadiga cronica, artrite reumatoide, osteoartrites e lombalgias sem
substrato orginico correlato, além de dores pds-oncologicas (Nijs et
al., 2021). Quando farmacos capazes de modificar o funcionamento
ou a expressdo de neurotransmissores medulares ndo trouxeram o
efeito esperado para a modulacdo da dor, providenciaram-se medidas
invasivas (a exemplo da estimulacdo medular ou cerebral por implan-
tes e as rizotomias) na tentativa de trazer alivio da dor aos pacientes
que estariam “centralmente sensibilizados”. Porém, a taxa de éxito
das medidas invasivas estd aquém do esperado, e os procedimentos
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trazem complicacdes com frequéncias além das esperadas (Lo Bianco
et al., 2023; Jo, 2024). Ou seja, um grande nimero de pacientes nao
melhora, tornando a dor cronica uma condicio incuravel, na opiniao
de alguns (Weisberg & Clavel, 1994).

Quando a medicina parecia estar prestes a aceitar que as dores
cronicas de muitos pacientes ndo podem ser abordadas por medidas
materiais, por serem dores psiquicas, a International Association for
the Study of Pain (IASP) emitiu o conceito de dor nociplastica, em
2017 — exatamente para abarcar tais pacientes cujas dores carecem
de um substrato organico e ndo podem ser completamente atribuidas
a0s mecanismos nociceptivo ou neuropatico. Assim, estatuiu a IASP:
“Dor nociplastica € a que surge de nocicepcao alterada apesar de ndo
existir evidéncia clara de lesdo tecidual real ou potencial causando ati-
vacdo de nociceptores, nem evidéncia de doenca ou lesao do sistema
somatossensorial causando a dor” (IASP, http:/www.iasp-pain.org).

A definicao de dor nociplastica harmonizou-se bem coma 11.2 ver-
sao da Classificacao Internacional de Doencas, que alcou a dor cronica
a categoria de doenca (em vez de sintoma). Assim, foi delimitado o
construto diagnostico de “dor cronica primaria” para abarcar quadros
de dor que ndo sdo perceptivelmente causados por um processo pato-
logico organico subjacente (Treede et al., 2015). Dor cronica primaria
ficou circunscrita como:

“Uma nova definicdo fenomenolodgica, porque a etiologia de varias
formas de dor cronica é desconhecida. Condi¢des comuns, como
dor lombar, que nao é nem musculoesquelética, nem neuropatica,
a dor cronica generalizada, a fibromialgia e a sindrome do intes-
tino irritavel serdo encontradas nessa secdo, e achados bioldgicos
contribuintes ao problema da dor podem ou nao estar presentes”
(Treede et al., 2015, p. 1004).

A definicdo da dor nociplastica requer que haja alteracdo de noci-
ceptores periféricos (Fitzcharles et al. 2021; IASP, http:/www.iasp-
-pain.org; Yoo & Kim, 2024). Embora existam métodos quantitativos
para mensurar estimulacdo eletrofisiolégica em nociceptores peri-
féricos (Kosek et al., 2021; Arendt-Nielsen et al., 1994), como isto é
aferido no dia-a-dia da pratica médica? Nao é aferido, a ndo ser para
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poucos pacientes, e apenas em centros avancados de pesquisa. Nao
sendo medido na pratica, tornar-se-4 também algo para ser crido —
assim como o era, em sua época aurea, a dor neuropatica sem substrato
organico. Esta credulidade na suposta materialidade da dor pode indi-
car que os pesquisadores continuam reféns do modelo biomédico. Tal
credulidade parece beirar a inocéncia quando um médico ou pesquisa-
dor, tomando de um algometro, deflagra estimulos sobre a pele de um
paciente e pergunta-lhe se est4 sentindo mais dor ou menos dor — apa-
rentemente ignorando que a resposta do paciente estd sendo modulada
por sua vontade e motivagoes, tanto conscientes como inconscientes. Na defi-
nicdo de dor nocipléstica da IASP, também estd inclusa a existéncia de
hiperalgesia e/ou alodinia, mas nio se alude a falta de objetividade dos
testes clinicos pelos quais as mesmas sdo supostamente aferiveis pelo
exame fisico dos pacientes. Até o momento, poucos pesquisadores se
propuseram considerar que as experiéncias anteriores do paciente, suas
expectativas, memorias, afetos e aprendizados ao longo da vida neces-
sariamente intervém quando este estd a responder a testes nocicepti-
vos (pretensamente objetivos) sobre dor, toque, pressio, calor/frio, etc
(Fields, 2018; Stamp et al., 2024). Surpreende também que até autores
que reputam a dor nociplastica como sendo psicogénica (usando-as em
sinonimia) indiquem interven¢des neurocirdrgicas (cingulotomia, por
exemplo) para lidar com os casos refratarios (Isagulyan et al., 2022).

Num dos artigos mais citados sobre o assunto (Kosek et al., 2021),
¢ curioso notar que os autores falem do mecanismo nociplastico de
dor sem sequer mencionar quaisquer fatores psiquicos, sociais ou
existenciais que a possam estar engendrando. Ou seja, o conceito de
dor nociplastica parece representar uma nova onda de busca insistente
pela materializagio de algo que é psiquico — assim como ja ocorrido
com a aplicacdo hipertrofica (exagerada) do conceito de sensibilizacdo
central para explicar dores psicogénicas.

Cabe também a pergunta: por que motivos a IASP demarcou o
construto “dor nociplastica provavel” contingenciando-o a presenca
de “comorbidades” eminentemente psiquicas, como alteracdes do
humor, lapsos de memoria, perturbacdo do sono e fadiga? (Nijs et al.,
2021; Kosek et al., 2021). Ora, em vez de uma afeccao fisica, ndo seria
o caso de se circunscrever uma afeccdo psicogénica, com varios sinais
e sintomas, incluindo-se a dor?
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H4 que se dizer: quanto esforco devota a medicina de hoje, assim
como a época de Engel, para negar que a dor cronica é uma experién-
cia psiquica, engendrada em instdncias psiquicas nio tangiveis — e,
para tanto, a contribuicio de estimulos periféricos concorrentes
é dispensdvel.

Antes de finalizar, retomemos um dos pontos cruciais do artigo de
Engel. Pelo papel que o autor atribui a culpa, por um lado, e obser-
vando os pacientes com dor psicogénica de nossa pratica, por outro,
observamos que muitos destes pacientes parecem ser aversivos ao
prazer. Isto é, qualquer prazer (ou antecipacdo de prazer) provoca-
-lhes culpa. Muitos preferem estar sentindo desprazer (dor, no caso).
Para essas pessoas, estar em modo doloroso transforma-se na margem
de seguranca necessaria para a evitacdo de qualquer prazer. A elas,
¢ possivel que o prazer cause desprazer. E vice-versa. Algumas se
tornam masoquistas por este modo, pois fica o bindmio prazer-des-
prazer confundido em suas valéncias. Alguns desses pacientes pare-
cem ter-se tornado viciados na circularidade do seguinte binémio:
dor (desprazer)-alivio (prazer). E é de se esperar que, no cérebro,
tenhamos nessas pessoas a coincidéncia do centro do prazer e do
centro da dor, com uma vicaridncia do sistema dopaminérgico de
recompensa. Em nossa experiéncia, temos visto um reflexo dessa
vicaridncia: pessoas com dor crbénica nado-oncologica frequente-
mente também sofrem de adic¢des, sejam as quimicas (por alcool,
benzodiazepinicos, opioides ou outros analgésicos) ou as comporta-
mentais (geralmente, compulsdes alimentares, por compras ou, mais
recentemente, cibervicios).

Caso pudessem as ideias de Engel ser difundidas entre estudan-
tes de Medicina, os clinicos que cuidam de dor cronica certamente
dariam outro rumo ao tratamento destes pacientes. Parece que esta-
mos diante de um gap abissal entre o manejo adequado (potencial-
mente curativo) da dor psicogénica e aquilo que a medicina oferece
aos pacientes. E o que a medicina oferece aos pacientes? Em primeiro
lugar, o decepcionante vaticinio da incurabilidade da dor cronica: os
pacientes sio chamados a apenas administrar suas dores, limitacoes
e incapacidades.

Porém, ha outras mercadorias que a medicina oferece a estes
pacientes (e ndo deveria fazé-lo):
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1. A medicina ndo deveria expor os pacientes com dor cronica
nociplastica a tratamentos intervencionistas. A oferta de tais
tratamentos é um retrocesso na comunicacdo com os pacien-
tes: diz-se a eles que ha algo fisico em seus corpos (causando
ou perpetuando a dor) e que uma intervencdo fisica “neutrali-
zante” do processo organico lhes podera trazer alivio. Além do
alivio ndo ser alcancavel por esta via, fica o quadro do paciente
cominado de problemas agregados, como cicatrizes, sequelas e
novas dores — um substrato material que, antes ausente, agora
torna-se visivel e justificante para o quadro 4lgico. Nao pode-
mos descartar a possibilidade de que algumas medidas inter-
vencionistas que detém efetividade baixa ou questionavel, por
mais onerosas que sejam, continuem a ser aplicadas apenas para
satisfazer os ganhos tercidrios da propria medicina (Kwan et al.,
2001; Pawl, 2013).

2. A medicina ndo deveria indicar aos pacientes com dor nociplas-
tica firmacos potencialmente lesivos, em especial os opidceos.
Tais pacientes apresentam responsividade comprovadamente
baixa ao uso de opidceos, assim como de outros tipos de anal-
gésicos e anti-inflamatorios (Fitzcharles et al. 2021). O uso de
qualquer farmaco com potencial de dependéncia em pacien-
tes ja vulneraveis a adiccoes € altamente questionéavel (Solano,
2023). Nao é necessario nos alongarmos repetindo o que varios
ja escreveram sobre os maleficios do uso indiscriminado e epi-
démico de opidceos em varios paises.

3. Pacientes com dor nociplastica ndo deveriam ser alvo de con-
sultas médicas rapidas ou psicoterapias de curto prazo, visto
serem estes expedientes in6cuos para pessoas que precisam
narrar suas historias de vida a profissionais com capacidades
excelentes de escuta ativa. Se a psicoterapia (a “cura pela fala”)
ndo permitir que o paciente exponha sua histéria de vida, deixa
de ser psicoterapia. E durante a narrativa do paciente que o
clinico pode divisar a assinatura psiquica da dor; ou escutar a
incidéncia, tantas vezes subliminar, de traumas, abusos e perdas
passadas; ou inferir sobre processos de registros dolorosos na
historia de seus pacientes, os quais se associaram a culpas anti-
gas (especialmente culpas inconscientes), ou deixaram marcas
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no desenvolvimento da personalidade (Solano, 2014), marcas
que sao melhor examinadas e transformadas por psicoterapias
dinamicamente orientadas.

ABSTRACT: Chronic non-cancer pain vepresents a challenge to curative medicine,

with therapeutic success rates below expectations despite the advances of neuros-

cience, psychopharmacology, and invasive approach techniques. This paper pre-

sents an analysis of a classic 1959 article by George Engel — Psychogenic pain

and the pain-prone patient. For that author, the experience of pain is understood
as a pspchic phenomenon in its engendering and, particularly, in the processes
of recurrence and chronification. This means that, in chronic pain, the existence of
inflamed or injured peripheral tissues is dispensable (and fruitless its search by
medical sciences efforts). That author describes the clinical characteristics of a sig-

nificant ammount of patients — whom he calls pain-prone patients — for whom

any treatment needs to veach the psychic instance where the pain is inscribed, ins-

tead of targeting pevipheral physical/bodily siructures. The contents addressed by

the author, doctor and psychoanalyst, become current again and shed light on the

delineation of a third mechanism underlying chronic pain cases, recently named
‘nociplastic pain’, and the current categovization of chronic pain as a primary

disease by the 11th. version of the International Classification of Diseases.

KEYWORDS: chronic pain, nociplastic pain, psychogenic pain, primary chronic
pain, non-oncologic chronic pain.
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