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Prefacio a primeira edicdo

A presente introdugdo a psicoterapia tem por base um curso pra-
tico que o autor ministrou na primavera de 1947, por solicitagio da
diretoria da Policlinica da cidade de Viena para os médicos desta e
de outras clinicas.

Em tais circunstdncias, seria preciso observar um certo método
e, a0 mesmo tempo, atender as necessidades didaticas. Seria possivel,
por um lado, fazer a apresentacgdo de casos clinicos tipicos, servindo-
nos do material do ambulatério, assim como abordar o problema da
terapéutica, inclusive no seu aspecto tipico. De outro lado, seria neces-
sdrio, para atender as necessidades dos jovens colegas, alguns dos quais
ja se haviam iniciado na especialidade, enquanto outros ainda estavam
por fazé-lo, escolher a casuistica a ser apresentada. O jovem médico,
em tais condigdes, teria oportunidade de conhecer as perguntas tipicas
a nos formuladas pelos pacientes, assim como as necessarias respostas
¢ possiveis objegdes.

Naio seria possivel, assim, evitar que nos entendéssemos um pouco,
principalmente quando fosse necessario insistir em certos pormenores.
Mas, destes pormenores, nao podemos esquecer-nos, surge como um
mosaico o quadro de uma doenga, e ¢ a partir destes pormenores que
deve iniciar-se a tcrapéutica do caso individual. Com base nisso,
veio-nos a idéia de como se poderia “atacar” um caso. E assim ndo
deveriamos intimidar-nos diante da necessidade de introduzir, por
vezes, na exposi¢do, um momento de didlogo, pois toda psicoterapia,
em particular a Logoterapia, deve ter por base, ¢ como modelo, o
classico didlogo socratico da conversa entre dois seres humanos.

Ante a casuistica, “sofre” a sistematica. Disso, estamos bem
conscientes. Mas seria prematuro cuidar aqui da sistematica, pois o
material a tratar quase ndo tem limites. E, se ndo tivermos coragem
para continuarmos a ser fragmentdrios em nossa exposi¢io, perdere-
mos a oportunidade, em cada caso concreto, inclusive do ponto de
vista terapéutico, de aprender e de ensinar.
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De tudo isso resulta a primeira questio a responder: como se
desenvolve a psicoterapia na pritica? Que concessdes precisa cla fazer,
em face 2 exigiiidade de tempo em alguns ambulatérios e limitada
capacidade espiritual de alguns pacientes? E até que ponto € possivel.
sendo necessirio, um ecletismo? Onde ¢ quando podem empregar-se
os modernos métodos? Estamos pensando aqui, naturalmenle, antes
de tudo, na Logoterapia ou na anilisc existencial. Outra questiio que
surge: qual o terreno de aplicagiio daquilo que temos chamado pas-
toral médica? Necessariamente, teremos que nos ocupar também com
a delimitagiio da assisténcia médica, em face da assisténcia religiosa,
pois as fronteiras existem e devem ser respeitadas incondicionalmente,
devendo o médico parar onde comega a atividade do sacerdote. . .

As concepgdes tedricas do homem, e que scrvirdo de basc para
as consideragdes seguintes, ja foram expostas antcriormente, corpo-
rificando-se uma doutrina metafisica da csséncia do homem, ou seja,
uma antropologia filosofica, que aparentcmente oncra muito a pritica.
Temos a esperanga de poder demonstrar que tal teoria pode ser tras-
ladada para a pritica e isto até mesmo através dos meios mais simples
¢ que estio a disposi¢io de qualquer médico.

E absolutamente certo, porém, que para isso ¢ indispensivel que
sc tenha alguma aptiddo, principalmente capacidade criadora. Mas,
na grande psicoterapia, ¢ nas terapias analiticas classicas, nio sc exige
maior aptidio que na pequena psicoterapia. Também esta nio poderii
subtrair-se 4 improvisagilo, ajustando-s¢ a todos os casos, de confor-
midade com as suas caracteristicas ¢ as do caso em foco. Uma psico-
terapia de tal ordem, propiciadora, ao que parcce, de um processo
de individualizagdo, ndo ¢ passivel de ser ensinada, pelo menos de
forma total; nio nos esquecamos, porém, de que a individualizagio
como a improvisagdo em si podem ser ensinadas.

Sobre aqucles aspectos modernos, que nos vém a mente, ji foram
expendidas algumas idéias em Arztliche Seelsorge ¢ outros livros do
autor. O conhecimento deles é, para a leitura deste livro, um pressu-
posto bdsico. Parece-nos, porém, ser mais recomendadvel, para o
nosso traballio, caminharmos da teoria para a pritica. Tal procedi-
mento nio ¢ absolutamente idéntico a via dedutiva (ao contririo da
indutiva) toda teoria, em ultima andlise, tcm origem na pritica;
0 que entendemos ¢, antes, 0 scguintc: que para uma captagio ade-
quada do mundo dos fatos empiricos ¢ imprescindivel a preexisténcia
de um determinado horizonte, constituido por um conjunto de con-
cepgdes basicas, sem o que tal mundo permanecerd cstéril.

Segundo esse horizonte pressuposto, o homem é um ser respon-
savel que luta pelo sentido concreto de sua existéncia pessoal. Essa
luta poderd desenrolar-se “sob a forma de uma neurose™, o que €
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um tanto ambiguo do ponto de vista existencial. Outro pressuposto
basico, em que se assentam nossas idéias na esfera da psicoterapia, é
que o neurdtico, inseguro por qualquer motivo psicofisico, precisa
da protegiio de valores espirituais de forma muito intensa, para com-
pensar sua inseguranca. No liviro Arztliche Seelsorge hia minuciosas
referéncias as possibilidades e dificuldades no que tange a busca de
um sentido. Essa mesma obra trata também da metodologia prépria
da Logoterapia, da Andlise Existencial ¢ da drztliche Seelsorge, dife-
rindo uma da outra segundo a acentuagio deste ou daquele momento.
Esta metodologia devera ser, precisamente, uma psicoterapia espiritual
— conscientizagio da responsabilidade, conscientizagio do fundo
espiritual da existéncia humana, conscientizagio do inconsciente espi-
ritual, tudo sob a forma de anilise existencial (ao passo que a Psica-
nalise se limita a tornar consciente, o inconsciente instintivo — trieb-
haft). E sob a forma de Logoterapia que nossa metodologia, ao con-
tririo da Psicoterapia no sentido estrito, presta auxilio na luta espiri-
tual do homem, socorrendo com armas espirituais ¢ nio, como toda
psicoterapia psicologista, projetando o espiritual violentamente no
plano psicolégico.* A “pastoral médica”, finalmente, fica reservada,
sempre que o homem doente é confrontado com um destino que nio
pode ser anulado, mostrar numa atitude correta em relagio a este
mesmo destino, no sofrimento auténtico e aceito, ainda uma ltima
¢ a mais alta possibilidade para a realizagio de valor e com isso
para tornar visivel o encontro do sentido.

E sempre delicado, sem duvida, estar repetindo, mas nio ¢ menos
delicado evitar repetices a qualquer prego. Prescindindo dos qua-
dros categéricos hi pouco indicados, deve-se dar grande importincia
a um ecletismo, pois assim como nem todo doente reage a qualquer
método psicoterdpico, tampouco consegue o médico obter sucesso
com o emprego de qualquer método terapéutico. Friedlinder, um
antigo psiquiatra, disse: o psicoterapeuta nio deve pertencer a nenhu-
ma escola, mas todas as escolas devem estar ao seu alcance. Com-
pletando, deveriamos observar: as “escolas” reunidas nio fazem o
psicoterapeuta; é ele, ao contrério, que delas faz alguma coisa. Tudo
depende do manejo, pouco importa o instrumento que se tem nas maios.

! Compare V. Frankl, “Zur geistigen Problematik der Psychotherapic”, Zen-
tralblatt fiir Psychotherapie (1938); trabalho em que, pela primeira vez, “ex-
pressis verbis”, foi exigida e esbogada a Andlise Existencial, assim como Frankl:
“Zur Grundlegung einer Existenzanalyse”, Schweiz. med. Wschr (1939). A exi-
géncia de fundamentagiio de uma Logoterapia remonta 2 publicagio de Frankl
“Psychotherapie und Weltanschayung. Zur grundsitzlichen Kritik ihrer Bezie-
hungen”, Int. Zschr. F. Individualpsychologie (1926).
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Existe, pois, ecletismo por coragem, como cxiste por fraqueza.
Nenhum ponto de vista pode ser absoluto. O individuo pode ter o
direito e também a obrigagdo ndo s6 de defender scu ponto de vista
como igualmente de difundi-lo, mesmo ante o perigo de uma certa
unilateralidade: na pratica, fard justica 2 realidade e as suas preten-
sbes, apenas, se ouvir as vozes de todos os pesquisadores — e vé
como clas, na sua multiplicidade, se completam umas as outras.

Assim, pode acontecer que nds ndo tenhamos algo essencialmente
novo para oferecer ao especialista. Depende, a priori, menos de uma
exposi¢io do “was” (que) da Psicoterapia em sua totalidade, ¢ mais
de uma introdugiio no “wie” (como). E ao médico nio especializado,
porém, que ela se dirige. Que o seu interesse pela psicoterapia € hoje
extraordinariamente grande, ja ficou demonstrado. Este interesse,
porém, encontra uma literatura que, nido raramente, oferece teorias
muito parciais e desnorteantes e que, por isso mesmo, sdo de utili-
zagio impossivel na pratica. Numa época, porém, como a de hoje,
em que as massas se encontram numa crise psiquica sem igual, torna-
se necessirio, agora mais do que nunca, enfrentar tal sofrimento. Ndo
somente circulos médicos especializados, mas também culturais, poli-
ticos ¢ religiosos, estio conscientes de sua responsabilidade nesse par-
ticular: eles sabem que é preciso, antes de tudo, por meio da educagio,
evitar que a humanidade de hoje se precipite no abismo. Ressalta
aqui a necessidade de uma psicoterapia social ou de uma psico-higiene
coletiva. Devemos, contudo, indagar: que escola psicoterdpica deveria
sentir primeiro este chamado a participar de uma escola que tenha como
mais alta mdxima e mais elevado principio a consciéncia da respon-
sabilidade? De mais a mais, depois de um longo tempo de auséncia
de responsabilidade ¢ de uma educagio orientada nesse sentido. ..

Esta ndo é, porém, uma tarefa para um homem s6, mesmo que
ele tivesse a sua disposigio uma capacidade pessoal ilimitada; sua
execucdo deve ser, antes, obra de muitos. Seus contornos estdo, hoje
em dia, no ar, no duplo sentido da palavra: primeiro, no sentido de
que todos os de boa vontade, contemplando o mundo de olhos aber-
tos, véem essa tarefa; em segundo lugar, no sentido de que o funda-
mento conceitual e cientifico daquela obra ainda estd pendente, “no
ar”. Por essa fundamentagdo nés lutamos e conosco lutam muitos;
e se, além da luta, existe o triunfo, é ele o objetivo da agio de muitos.
O que se impbde, portanto, é fomentar sua invisivel unido e, como tal,
sua obra.

Nesse sentido, deve ser compreendida a iniciativa de uma intro-
dugdo a préitica da Psicoterapia. E uma imposi¢io do momento atual
e nio h4 tempo a perder. Nio se considere, pois, este livro como
uma tentativa de inovagdo, mas como uma obra ditada pela conscién-
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cia do dever. O pesquisador deve ser também, e sempre, um mestre;
e assim deve ser, mesmo que ele esteja consciente de que ndo tem
muito de si mesmo para oferecer; pois 2 ambos, ao pesquisador como
ao mestre, cabe servir A pratica. E, neste propésito de servir ao homem
doente, é preciso que o pesquisador refreie seu amor-préprio e a
ansiedade ligados a preocupagio de prioridade ou de uma originali-
dade a qualquer prego.

Viena, verdo de 1947

VIKTOR E. FRANKL
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Prefacio a segunda edicio

Quando o editor me comunicou seu desejo de publicar uma nova
edi¢do do meu livro, saido em 1947, tive, a principio, algum receio.
Nesse meio tempo, precisamente em 1956, saira minha Teoria e
Terapia das Neuroses, obra em que fora apresentado um resumo
altamente sistematizado de Logoterapia e Anilise Existencial. A idéia
que se impds, por {im, foi a de que a estrutura sistematizada ¢ a
linguagem concisa da Teoria e Terapia das Neuroses dificultava, para
os principiantes, a leitura, ao contririo do que acontecia com a
Psicoterapia na Prdtica, que a facilitava, em virtude de uma linguagem
menos condensada e da sua ampla casuistica. Contudo, para dar uma
idéia do estado atual da sistemitica ¢ da problematica, foi a nova edi-
¢do acrescida de algumas ligdes, as quais deveriam destacar, do fundo
da pritica logoterdpica na clinica, a teoria metaclinica da Anilise
Existencial. Tais ligoes foram proferidas, em grande parte, na Wa-
shington University, em St. Louis (“Questdes limitrofes, antropoldgi-
cas e ontoldgicas da Psicoterapia™), na Loyola University, em Los An-
geles (“Da zona limitrofe entre Psicoterapia ¢ Filosofia™) ¢ também no
Congresso Internacional de Psicoterapia, em Barcelona (“Questdes
bésicas de Logoterapia e Andlise Existencial™).

Albert Einstein disse certa vez: “Qual é o sentido da vida
humana? Perguntais: por que precisamos formular essa questdo? Eu
respondo: o homem que considera sem sentido sua vida é nio somente
infeliz mas, também, incapaz de lutar para viver”.! De fato, muitos
sdo os pacientes que hoje sofrem em razio de um sentimento de pro-

! “What is the meaning of human life...? You ask: Why need we pose
the question? I answer: The man who regards his own life... as meaningless
is not merely unhapy but hardly fit for life”. Citado de Dana . Farnsworth.
“The Search for Meaning”, Academy Reporter, Vol. 5, n.° 8, pag. 1 ¢ 4, New
York, 1960. “Qual o sentido da vida humana...? Vocé pergunta: por que
precisamos fazer esta pergunta? Eu respondo: o homem que vé sua propria

vida... como sem sentido, nio somente é infeliz como também ¢ inadequado
i vida”.
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funda falta de sentido. O que lhes falta é o conhecimento de algo,
um sentido que possa torhar a vida apetecivel. O que os oprime ¢
a vivéncia do vazio interior que neles cxiste. O que eu chamo *vicuo
existencial”, o psiquiatra de hoje vé a cada passo.

E notivel, pois, que a higiene psiquica tenha sido dominada até
aqui, em maior ou menor grau, por um principio falho, quando partiu
da convicgiio de que o homem precisa, antes de tudo, de paz e equi-
librio interiores, isto é, de um relaxamento a qualquer prego; nossas
reflexdes e experiéncias mostram, ao contrdrio, que o homem neces-
sita de tensio em vez de relaxamento: de uma certa e bem dosada
tensdo! Aquela tensio que ele experimenta ante a necessidade de
um sentido de vida, de um papel que lhe cabe desempenhar e, par-
ticularmente, se¢ se trata da necessidade de um sentido para a exis-
téncia e cujo desempenho lhe estd reservado e dele é exigido. Esta
tensdo ndo é prejudicial a saude, mas, ao contrario, a favorece, de
modo que a “Noodinimica”, como eu desejaria chami-la®, constitui
a prépria existéncia humana; pois, para o ser humano, existir quer
dizer viver tenso e dever inapelavel e incondicionalmente! O que
devemos temer é menos uma demanda exagerada que uma falta de
exigéncia, particularmente em relagdo ao homem jovem: se a tensdo
é pouca, isto ¢, se o ideal -pessoal exige muito pouco dele, ele ird a
procura da tensdio ainda que seja apenas a de tremer diante da policia,
provocada por ele. No que se rcfere ao neurético nés sabemos que
a patogenia est ligada ndo somente a situages que levam ao “stress”,
isto &, a sobrecarga, mas também a caréncia de carga.® Em outras
palavras, o neurdtico niio necessita enfrentar também o problema do
sentido da cxisténcia. E justamente disso que ele precisa em primeiro
lugar.

Cambridge, Mass. (USA), junho de 1961

VIKTOR E. FRANKL

2 E aquela dinamica espiritual, que se desenvolve num campo de tenséo
polar, que tem como pélo, de um lado, o sentido a ser alcangado e, de outro,
o homem a quem cabe essa tarefa.

3 Ver V. E. Frankl, Artzliche Secisorge, pag. 81, 1.2 edigdo, Viena, 1946.
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Prefacio a terceira edicido

Com a intengdo de apresentar um resumo da atual sitvagio de
pesquisa e prética na Logoterapia escrevi para a 3.2 edi¢iio deste livro
uma nova introdugio relativamentc volumosa.! Em compensagio
- transformei a “Introdugdo” da 2.2 edicio numa “Parte Tedrica”. O
capitulo “Problemas limitrofes antropolégicos e ontolégicos da psico-
terapia”, que constituia a “Parte Teorica” da 2.2 edigdo, foi integrado
sob o seu titulo original, ““Aberragdes do pensamento psicoterépico”,
no meu livto Fundamentos Antropoldgicos da Psicoterapia, editado
por Hans Huber (Bern) — o mesmo aconteceu com outra comple-
mentacdo da [.? edigdio, o capitulo “Limites entre Psicoterapia c
Filosofia”, ‘

Com todas estas providéncias, acredito e espero ter cumprido
a minha obrigagdo literdria de atualizar as minhas obras. Assim
sendo, me resta apenas o dever de agradecer aos meus antigos assis-
tentes e estudantes que me permitiram o uso de tanto material casuis-
tico, que demonstra a Logoterapia na pritica — numa pratica em
que cles provaram um dominio tdo perfeito da Logoterapia que cu
N30 posso sentir outra coisa sendo inveja. Além disso, trata-se, na
maioria das vezes, de colegas que devem a sua formagio exclusiva-
mente a um estudo autodidata da literatura logoterdpica, portanto,
a si proprios.

Viena, maio de 1974

VIKTOR E. FRANKL

1 Esta introdugio resulta de um seminario sobre “T heory and Therapy of
Neuroses” que eu dirigi na minha fungio de catedritico de Logoterapia na
United States International University em San Diego (Califérnia) durante os
semestres de inverno dos ltimos anos.
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Introducio

PERSPECTIVAS DA LOGOTERAPIA CLINICA

Como ja anunciamos no nosso preficio a 3.2 edicdo, esta intro-
dugdo pretende apresentar um resumo da atual situagdo de pesquisa
e pratica logoterdpica. E de supor, porém, que o leitor deseje saber,
primeiro, o que se entende por Logoterapia. Antes de comegarmos
a dizer o que € a Logoterapia, gostariamos de dizer o que ela nio é:
ela ndo é nenhuma panacéia." Num caso concreto, pois, a escolha
de um determinado método psicoterdpico pode ser comparada a uma
equagido de duas incognitas: ¥ = x + y. ‘

O x corresponde a singularidade e a individualidade da persona-
lidade do paciente e o y a personalidade do terapeuta, nio menos
singular e individual. Em outras palavras: nem todos os métodos
podem ser aplicados em todos os casos ¢ com as mesmas possibili-
dades de sucesso, nem tampouco todos os terapeutas podem usar
todos os métodos com o mesmo sucesso. E o que é vilido a respeito
da psicoterapia em geral, também o ¢ com referéncia a logoterapia
em particular. Deste modo a nossa equagdo poderia ser complemen-
tada da seguinte maneira ¥ =X 4 y = a.

Mesmo assim, Paul E. Johnson teve a coragem de afirmar:
“Logotherapy is not a rival therapy against others, but it may well
be a challenge to them in its plus factor™ (“The Challenge of Logo-

' Tal afirmagdo, de forma alguma, ¢ supérflua: Edgar Krout confrontou
uma vez 500 estudantes americanos com uma séric de “statements”, tirados
da literatura, no campo da logoterapia, ¢ enquanto praticamente todos estes
citados foram aceitdveis para os estudantes, a metade deles nio se conformou
com o fato de que a logoterapia ndo funciona como remédio todo poderoso:
eles prefeririam ouvir o contrario (Logotherapy in Action, editado por Jo-
seph B. Fabry, em preparagio).

2“A logoterapia ndo pretende rivalizar com outras terapias, mas em vir-
tude das suas vantagens ela ¢ capaz de servir como desafio para as outras
terapias”.



therapy”, Journal of Religion and Health, 7, 122, 1968). Quais sio
estas vantagens revela-nos a opinido de N. Petrilowitsch, segundo a
qual a logoterapia, em contraste com todas as outras psicoterapias,
nio permanece ao nivel das neuroses, mas o ultrapassa e penetra a
dimensdo dos fenémenos especificamente humanos (“Sobre a posigio
da logoterapia na psicoterapia clinica”, O mundo médico, 2790, 1964).
De fato, a psicandlise vé na neurose, por exemplo, o resultado de
processos psicodindmicos e tenta por isso tratar a neurose de modo
gue provoque novos processos psicodinamicos, tais como a transferén-
cia; a terapia comportamental, engajada na teoria de aprendizagem,
considera a neurose como o produto de processos de aprendizagem, ou
ceja, “conditioning processes”, ¢ se esforga entdo por influenciar a
neurose para que conduza a uma forma de reaprendizagem, ou seja,
exatamente ‘‘reconditioning processes”. A logoterapia, ao contrdrio,
penetra na dimensdo humana ¢ ganha, desta forma, condigdes para
incluir, no seu instrumental, os fendmenos especificamente humanos
ai encontrados. Trata-se de nada mais ou nada menos das duas carac-
teristicas antropoldgicas fundamentais da existéncia humana, que no
caso sdo: sua “autotranscendéncia, em primeiro lugar (Viktor E.
Frankl, in Manual das Teorias das Neuroses e da Psicoterapia, Urban
¢ Schwarzenberg, Miinchen, 1959) e, em segundo lugar, a capacidade
de “autodistanciamento” — capacidade que caracteriza a existéncia
humana como tal, isto é, como humana — (Viktor E. Frankl, O
Homem Absoluto, Franz Deuticke, Wien, 1949, pag. 88).

A autotranscendéncia marca o fato antropolégico fundamental
de que a existéncia humana sempre estd indicando algo que ndo € cla
mesma — algo ou alguém, isto é, ou um sentido a ser cumprido ou
uma existéncia social gue ¢ enfrentada. O homem se torna verdadei-
ramente homem e idéntico a si mesmo somente quando se abre para
a entrega a uma tarefa, ou se esquece de si mesmo a servico de uma
causa ou pelo amor de outra pessoa. E como o olho que, para cum-
prir a sua fungdo de ver o mundo, nio pode ver a si mesmo. Quando,
bois, o olho vé algo de si mesmo? Apenas quando esta doente:
sofrendo de uma catarata vejo uma “nuvem”, ou, sofrendo de glau-
coma, vejo as cores do arco-iris em volta de um foco luminoso. Nestes
casos o meu olho vé algo de si proprio e percebe a sua propria doenga.
Entretanto, na mesma propor¢ao, sera perturbada a minha capacidade
visual,

Se nés excluissemos a autotranscendéncia da imagem que faze-
mos do homem, nido poderiamos compreender a atual neurose das
massas. Hoje, o homem, em geral, ndo ¢ mais frustrado sexualmente,
mas sim existencialmente. Hoje ele sofre menos de um complexo de
inferioridade, mas mais de um sentimento da falta de sentido (Viktor
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E. Frankl, “The Fecling of Meaninglessness”, The American Journal
of Psychoanalysis 32, 85, 1972). Via de regra, tal sentimento da
falta de sentido estd acompanhado de um sentimento de vazio, de um
“vécuo existencial” (Viktor E. Frankl, Patologia do Tempo Moderno,
Franz Deuticke, Wien, 1955). Podemos provar que este sentimento
de que a vida carega de sentido estd aumentando. Alois Habinger
conseguiu mostrar, no caso de uma populagio idéntica de 500 apren-
dizes, que o sentimento da falta de sentido atingiu mais que o dobro
em poucos anos (comunicagdo pessoal). Kratochvil, Vymetal e
Kohler esclareceram que este sentimento da falta de sentido nio estd
limitado apenas a paises capitalistas, mas que existe também nos Es-
dos comunistas, nos quais penctrou “sem visto”. A informagio de
que este sentimento jd pode ser observado até nos paises em desen-
volvimento (subdesenvolvidos) devemos a L. L. Klitzke (“Students
in Emerging Africa — Logotherapy in Tanzania”, American Journal
of Humanistic Psychology 9, 105, 1969).

Se nds buscarmos as causas de tal vicuo existencial podemos
encontrar as seguintes explicagdes: ao contrario dos animais, os ins-
tintos e impulsos ndo ditam ao homem o que elc deve fazer. E hoje,
-as tradugdes ndo lhe dizem, como antigamente, o que precisa ser
feito. Sem conhecimento daquilo que deve e precisa fazer, o homem
também ndo sabe ao certo o que quer. E qual é a consegiiéncia?
Ou ele quer apenas aquilo que os outros fazem, o que é conformismo.
Ou, ao contrério, faz apenas aquilo que os outros querem — o que
querem decle. Neste caso temos o totalitarismo. Além disso, existe
ainda outra conseqiiéncia do vacuo existencial que é um neuroticismo
especifico, isto é, a “neurose noogénica” (Viktor E. Frankl, “Sobre
Psicoterapia”, Revista Vienense de Neurologia 3, 461, 1951), cuja
etiologia deve ser localizada no sentimento da falta de sentido, na
divida a respeito de um sentido da vida, no que se refere ao deses-
pero sobre se existe tal sentido, de algum modo.

Com isso ndo pretendemos afirmar que este desespero em si ji
seja patolégico. Perguntar pelo sentido da existéncia, até duvidar
deste sentido, é antes um mérito humano que um sofrimento neurd-
tico; temos que ver nisso uma manifestagio de maturidade intelectual
e espiritual: o homem ndo accita mais sem critica e sem perguntas,
isto €, irrefletidamente, das mios da tradicio uma oferta de sentido,
mas quer descobrir e encontrar, com independéncia e autonomia, o
sentido. Conseqiientemente é impossivel usar, no caso da frustragio
existencial, o modelo da medicina. Tratando-se de uma neurose,
entdo temos que tornar a frustragio existencial como neurose socio-

génica. Pois é um fato sociolégico que a perda de tradigdo provoca
uma inseguranga existencial muito grande no homem atual.



Existem também formas indiretas da frustragiio existencial. Gos-
taria de citar apenas os casos tdo freqiientes, especialmente no meio
estudantil universitario, de suicidio, da dependéncia de téxicos, do
alcoolismo tdo propagado e a crescente criminalidade (entre adoles-
centes). Hoje temos condigdes de provar que, em todos estes casos,
influi de forma decisiva a frustragio existencial. Sob a forma do
PIL-teste, claborado por James C. Crumbaugh (pode ser encomen-
dado na Psicometric Affiliates, Post Office Box 3167, Munster,
Indiana 46321), temos & nossa disposi¢io um instrumento de medi-
¢do que nos possibilita a quantificagio do grau de frustragao exis-
tencial. Recentemente, Elisabeth S. Lukas com o seu logoteste ofe-
receu uma nova contribuicdo para a pesquisa cxata e empirica da
logoterapia (“Sobre a Validagio da Logoterapia™, in: Viktor E.
Frankl, A Vontade para o Sentido, Hans Huber, Bern, 1972).

A respeito dos suicidios a ldaho State University analisou 60
estudantes que tentaram suicidar-se ¢ verificou que para 85% “life
meant nothing to them” (a vida ndo tinha sentido).* Segundo esta
pesquisa, 93% dos estudantes que sofriam por causa da falta de um
sentido vital gozavam dc uma salde fisica cxcelente, participavam
ativamente da vida social, obtiveram os melliores resultados nos estu-
dos e viviam em paz com a sua familia. (Comunicagio pessoal de Vann
A. Smith).

A respeito da dependéncia de toxicos, Betty Lou Padelford
(Dissertation, United States International University, 1973) provou
estatisticamente que csta dependéncia de drogas de forma alguma ¢
causada pelo “weak father image”, como a psicandlise quer fazer
crer; a autora provou, no caso dos 416 estudantes testados por cla,
que o grau da frustragio existencial corresponde, de forma signifi-
cante, ao indice do “drug involvement™: este teve nos casos existen-
cialmente nio frustrados a média de 4.25, enquanto nos casos de
frustragdo existencial foi alcangada uma média de 8.90, portanto mais
do que o dobro. Estes resultados coincidem também com as pesquisas
feitas por Glenn D. Shean ¢ Freddie Fechtman (“Purpose in Life
Scores of Student Marihuana Users”, Journal of Clinical Psycho-
logy 27, 112, 1971).

E evidente que uma reabilitagdo que considera a frustragdo exis-
tencial como fator etioldgico e que mediante uma intervengdo logo-

3 Ao que tudo indica, Immanuel Kant tinha razio quando disse certa vez:
O vazio percebido por si mesmo nas sensagdes provoca quase que O pres-
sentimento de uma morte paulatina™ (Antropologia sob o aspecto pragmiitico.
1798) e também parece verdade que o homem, invadido por este sentimento
de vazio e falta de sentido, prefere a esta morte “paulatina” a morte rapida em
forma de suicidio.
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terdpica visa um efeito liberador, s6 pode prometer sucesso. Desta
forma podemos entender que, segundo uma informagio do Medical
Tribune (Ano 3, N.° 19, 1971), apenas 2 de 36 dependentes de
drogas, tratados durante 18 meses na Clinica Neurolégica da Univer-
sidade de Viena, conseguiram scr curados com certeza absoluta, o que
corresponde a uma percentagem de 5,5%. Na Republica Federal da
Alemanha, dos adolescentes toxicOmanos que rececbem tratamento
médico, menos do que 10% podem esperar uma cura (Osterreichische
Arztezeitung, 1973). Nos E.U.A. temos uma média de 11%. Entrec-
tanto, segundo Alvin R. Fraiser, que se baseia no seu Narcotic Addict
Rehabilitation Center, na Califérnia, pela logoterapia pode apresen-
tar um saldo porcentual de 40%.

No que diz respeito ao alcoolismo, a situagio é analoga. Willian
J. Chalstrom, o diretor de um Naval Drug Rehabilitation Center,
chega a afirmar: “more than 60% of our patients complain that their
lives lack meaning” (Comunicagio pessoal). Entre casos graves de
alcoolismo crénico verificou-se que 90% sofre de um profundo sen-
timento da falta de sentido (Annemaric von Forsmeyer, The Will to
Meaning as a Prerequisite for Self-Actualization, Dissertation, Cali-
fornia Western University, 1968). Nio é de se admirar que James
C. Crumbaugh, objctivando, sob a forma de testes, o sucesso da logo-
terapia em grupo em casos de alcoolismo e¢ comparando-o com o
éxito de outros métodos de tratamento, péde afirmar: “only logo-
therapy showed a statistically significant improvement” (“Changes in
Frankl's Existential Vacuum as a Measure of Therapheutic Outcome”,
Newsletter for Research in Psychology 14, 35, 1972).

W. A. M. Black e R. A. M. Gregson concluiram, em uma uni-
versidade em Nova Zclandia, que a criminalidade ¢ o sentido de
vida estdo relacionados entre si numa proporgio inversa. De acordo
com o teste do sentido da vida de Crumbaugh, os prisioneiros repe-
tidamente encarcerados divergiram da populagdo média na proporgio
de 86 para 115. (“Purpose in Life and Neuroticism in New Zealand
Prisioners”, Br. J. soc. clin. Psychol. 12, 50, 1973.)

Ja esclarecemos (Viktor E. Frankl, O Homem a Procura de
Sentido, Editora Herder, Freiburg, 1972) que, tanto a idéia basica-
mente psicol6gica da agressdo, no sentido da psicandlise de Sigmund
Freud, como o conceito fundamentalmente bioldgico da agressdo, no
sentido da pesquisa comportamental de Konrad Lorenz, carecem do
aspecto da intencionalidade, que caracteriza toda a vida psiquica
do homem e, em conseqiiéncia, também a sua vida instintiva como
humana. Nés dissemos que, na dimensio dos fendmenos humanos,
nao pode existir, de forma alguma, uma agressividade de um deter-



minado grau, pressionando uma (vilvula de) saida e que me impul-
siona, como a sua “vitima indefesa”, a descobrir quaisquer objetos,
que sirvam para descarregi-la. No nivel humano, a agressio visa
algo totalmente diferente: no nivel humano eu odeio. E o édio, sem
seu contraste com a agressdo, ¢ dirigido intencionalmente para algo,
que eu odeio.

Enquanto a pesquisa pacifica continuar interpretando apenas o
fenémeno sub-humano da “agressao” ¢ ndo comegar a preocupar-s¢
com a andlise do fendmeno humano do “6dio”, todos os seus esforgos
permanecerio infrutiferos. A simples tentativa de convencer o homem
da sua dependéncia de mecanismos e impulsos ndo o levari a deixar
o scu 6dio, mas ele serd capaz de superar a sua agressividade apenas
quando conseguirmos convencé-lo da sua responsabilidade pela mes-
ma, quer se identifique ou se distancie com esta sua agressividade
(Viktor E. Frankl, A Vontade para o Sentido, Hans Huber, Bern,
1972, e “Encounter”, The Journal of the American Academy of
Psychoanalysis, 1, 73,-1973). Temos que ressaltar que o ultimo cor-
responde a uma manifestagdo da capacidade especificamente humana
do autodistanciamento, enquanto a outra capacidade especificamente
humana, que é a autotranscendéncia, aparece na mencionada inten-
cionalidade do 6dio (em contraste.com a ndo-intencionalidade da
agressdo). .

 Além do mais, o palavreado sobre as “potenciais agressivas” faz
supor a intengdo de canalizar ¢ sublima-las. “Mas a realidade € ou-
tra”, para citar o Miinchner Merkur (15/16, 12, 1973) que infor-
ma sobre experiéncias que levam a uma conclusio contrdria: “O
esporte torna agressivo. Se uma equipe de jogadores no decorrer de
uma competigio realmente “de-reagissem”, logicamente deveria haver,
no comego de um jogo, por exemplo, maior nimero de infragdes do
que um pouco antes do apito final. Pois, até o fim, todas as energias
supérfluas ¢ acumuladas ji deveriam estar desgastadas” (l.c.). Toda-
via, Volkamer, professor de educagio fisica em Osnabriick, teria
provado “em 600 jogadores de basquete que, durante os cinco minu-
tos finais de um jogo, o niimero das infragdes € cinco vezes maior do
que o valor médio em toda a duragiio do jogo; isto significa que a
agressividade estd aumentando” (l.c.). Uma observagio semelhante
foi feita por Volkamer em cerca de 2.000 jogadores de futebol. O
professor M. Gluckmann de Manchester também opina que os jogos
estimulam e ndo reduzem a agressividade (“Nenhuma guerra subs-
tituta”, Euro-med 12, 1972).

Ao que tudo indica a tcoria da catarse ndo estd bem funda-
mentada, embora esteja baseada na opinido dc Aristdteles de que as
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tendéncias agressivas diminuam no individuo que assiste cenas vio-
lentas. Pelo contrério, “a agressividade de um homem pode ser ori-
ginada e aumentada pela observagio de atos violentos. Principalmen-
te pessoas inseguras € que ndo possuam na sua vida modelos que
lhes mostrem a realizagio de alternativas comportamentais, aprendem
dc exemplos agressivos a atitude de encarar .a vida exclusivamente
como uma série de cenas agressivas de brigas e assassinatos”. Ba-
scada em estudos de campo, esta teoria chega & conclusio de que “o
comportamento agressivo estd determinado de forma decisiva por
modelos agressivos divulgados pelos meios de comunicagio”. (Ru-
dolf Stefen, “A criminalidade é causada pela violéncia mostrada pelos
mcios de comunicagio?”, Medien & Sexual-Piidagogik 1, 3, 1973).
Até “TV Guide” (Fevereiro 2, 1974) jd concorda: “A few ecarly
scientific studies suggested that TV violence might actually make vie-
wers less aggressive. Later research has contradicted this theory. There
is little doubt that, by displaying forms of aggressions or mode of
criminal and violent behavior, the media are “teaching” and people
are “learning”.

Como os comportamentalistas da escola de Konrad Lorenz con-
seguiram provar a agressividade que — por exemplo na televisio —
deveria ser desviada e descarregada em objetos inofensivos, na rea-
lidade estd sendo provocada e, desta maneira, como um reflexo, ape-
nas ainda mais fixada. Também a National Commission on the Cau-
ses and Prevention of Violence de Milton S. Eisenhower publicou, em
fins da década de 60, um relatério que afirmou decisivamente: a vio-
léncia na televisio favorece condutas violentas. Esta afirmacio con-
firmou o que pesquisas psicolégicas ha muito tempo constataram:
quando se mostra a uma pessoa filmes sobre violéncia, ela se com-
porta, em seguida, de maneira mais agressiva e hostil. (Philys Feins-
tein, Tudo sobre Sesame Street. A histéria da série revoluciondria
na televisio para criangas. Wilhelm Heyne Verlag, Miinchen, 1972).
Bromley H. Kniveton e Geoffrey M. Stephenston provaram nas suas
experiéncias com criangas, as quais foram mostrados filmes com atos
agressivos, que houve aumento da agressividade nas criangas. E como
Frederic Wertham (“Critique of the Report to the Surgeon General
from The Committee on Television and Social Behavior™, American
Journal of Psychoterapy 26, 216, 1972) destaca, verificou-se o se-
guinte: “The constant dict of violent behavior on televison has an
adverse cffect on human character and attitudes. TV violence was
found in hundreds of cases to have harmful effects. Clinical studies
have demonstrated adverse on children and youth of television vio-
lence, brutality, and sadism”. Também Wertham acaba com o pre-
conceito e a supersticio de que nés precisamos da brutalidade na
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televisio para descarregar impulsos agressivos ¢ superar desta forma
a agressividade verdadeira — opinides que ele qualifica de “the old
getting-rid-of-aggression notion”.

A soci6loga Carolyn Wood Sherif, da Pennsylvania State Uni-
versity, cita genericamente: “There is a substancial body of research
evidence that the successful execution of aggressive actions far from
reducing subsequent agressions, is the best way to increase the fre-
quency of aggressive responses (Scott, Berkowitz, Pandura, Ross ¢
Walters). Such studies have included both animal and human beha-
vior”. (Intergroup Conflict and Competition: Social-Psychological
Analysis, Conferéncia, Scientific Congress, XX, Jogos Olimpicos, Mu-
nique, 22.8.1972).

A professora Carolyn W. Sherif dos Estados Unidos informa
ainda que a opiniio popular, segundo a qual a competigio esportiva
é considerada uma forma de guerra sem derramamento de sangue, é
errada: trés grupos de jovens num camping fechado aumentaram em
vez de diminuirem as agressbes mutuas, exatamente por causa das
competiges esportivas. A maior surpresa, porém, é que uma vnica
vez 0s jovens esqueceram as agressdes mutuas: isto ocorreu quando
eles tiveram que desatolar o carro do barro que transportava os ali-
mentos para o camping; e a “‘entrega a uma tarefa™, que de um lado
era fatigante, mas de outro lado tinha sentido, levou-os a, literalmen-
te, “esquecer” as suas agressdes. (Viktor E. Frankl, Antropologische
Grundlagen der Psychoterapie, Hans-Ruber, Bern, 1975.)

Com isso ja estamos percebendo as possibilidades de uma inter-
vengdo logolerdpica que como tal, isto é, como logoterdpica, visa
superar o sentimento da falta de sentido pondo em agdo processos de
busca e um sentido. De .fato, Louis S. Barber pode aumentar em 4
meses, no Centro de Reabilitagio para Criminosos, que € dirigido
por ele, o nivel da realizagiio de sentido que fora averiguado através
de testes, de 86.13 para 103.46, transformando o Centro de Rea-
bilitagio num “ambiente logoterapico”. Enquanto a quota de reinci-
déncia nos E.U.A. ¢é de 40%, Barber alcangou uma percentagem
de 17%. :

Apés a abordagem das varias e multiplas formas em que a frus-
tragdo existencial aparece e se manifesta, temos que nos perguntar

1 Referindo-se & humanidade em geral, pode-se aplicar o seguinte: também
para cla, em iiltima andlise, s6 existe a esperanga, quando ela conseguir lutar
por tarefas comuns, por uma preocupagio unificadora — unida pela vontade con-
junta para um sentido comum. Aqui eu vejo muito mais um principio frutifero
para a pesquisa pacifica do que na repetigio interminavel do palavreado dc
potenciais agressivos, de cujo' conceito se pretende convencer os “homens de
um destino de violéncia e de guerra.
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agora como deve ser feita a constitui¢io da existéncia humana —
qual ¢ a premissa ontolégica para o fato de que aqueles 60 estudantes,
que foram analisados pela Idaho State University, tentaram suicidio
sem qualquer motivo psicofisico ou sécio-econdmico. Em outras pa-
lavras: quais as caracteristicas da existéncia humana qQue tornam pos-
sivel algo como a frustragdo existencial. De acordo com a terminolo-
gia de Kant estamos perguntando pela “condi¢io da possibilidade”
de frustragiio existencial; com certeza nao estamos enganados em
aceitar que a estrutura do homem — a sua constituicio — ¢ tal que ele
simplesmente ndo consegue viver privado de um sentido. N6s somos
capazes de compreender a frustracio de um ser humano apenas quan-
do entendemos a sua motivagio. E a onipresenga do sentimento da
falta de sentido pode servir-nos como um indicador, quando se tratar
de localizar a motivagdo primiria — isto €, aquilo que o homem no
fundo quer.

A logoterapia ensina que o homem no fundo estd tomado por
uma “vontade para o sentido” (Viktor E. Frankl, O Homem Abso-
luto, Franz Deuticke, Wien, 1949). Todavia, esta sua teoria de mo-
tivagdo pode ser definida operacionalmente antes ainda que seja veri-
ficada e validada empiricamente; para tal, declaramos o seguinte:
como vontade para o sentido entendemos tudo aquilo que estd sendo
frustrado no homem sempre que ele é invadido pelo sentimento de
falta de sentido e de vazio.

James C. Crumbraugh e Leonard T. Maholick (“Uma pesquisa
experimental na drea da anilise existencial: Um estudo psicométrico
sobre o conceito da “neurose noogénica”, de Viktor Frankl, em A
questio do sentido na psicoterapia, editado por Nikolaus Petrilowitsch,
Wissenschaftliche Buchsellschaft Darmstadt, 1972) se esforcaram da
mesma forma que Elisabeth S. Lukas (Logoterapia como teoria da
personalidade, Dissertation, Wien, 1971), testando milhares de pessoas,
na fundamentagiio empirica da teoria sobre a vontade para o sentido.
Ultimamente tem sido publicado um nimero sempre maior de esta-
tisticas que comprovam a legitimidade da nossa teoria de motivagdo.
Para ver apenas um exemplo do material ultimamente oferecido quero
apresentar os resultados de um projeto de pesquisa efetuado pelo
American Council on Education em colaboragdo com a Universidade
da Califérnia. Entre 189.733 estudantes de 360 universidades, o in-
teresse primdrio de 73,7% — trata-se da percentagem mais alta —
€ o de “developing a meaningful philosophy of life”, ou seja: de de-
senvolver uma verdadeira filosofia de vida que atribua um sentido a
vida. Este relatério foi publicado em 1974, Em 1972 a percentagem
era apenas de 68,1% (Robert L. Jacobson, The Chronicle of Higher
Education).



Devemos nos referir, aqui, ao resultado de uma pesquisa esta-
tistica de 2 anos, realizada pela instdncia mais alta da pesquisa psi-
quidtrica nos E.U.A ., que ¢é o National Institute of Mental Health,
conforme a qual dos 7.948 cstudantes interrogados em 48 universi-
dades americanas 16% apontaram como o seu objetivo “to make a
lot of money” — o de conseguir o maximo de dinheiro; em com-
pensagio, para a maioria de 78% era a pretensdo priméria “to find a
meaning and purpose to my life” — a de encontrar um sentido na
sua vida.

78% . Esta é exatamente a percentagem que encontramos em
outro contexto: uma pesquisa de opinido entre jovens que vivem num
pais comunista resultou que eles “consideram como o objetivo de
vida mais alto: melhorar o seu padrio de vida”. Aqui, ao meu ver,
torna-se evidentc um perigo que ameaga o levantamento baseado
na teoria da motivagio, sempre quando este perigo é analisado cri-
ticamente. Pois, é claro que um doente queira recuperar primeiro a
saide, para finalmente realizar aquilo que transmita um sentido
sua vida. Em tal caso seria errado classificar a saide como algo que
“pode ser considerado como o objetivo de vida mais alto”. Aqui seria
necessrio submeter tal objetivacio a perguntas complementares (/in-
terfragen), para usar uma expressio de Fritz Zawadil, ¢ parece-nos
que isto seria possivel exclusivamente em forma de um didlogo so-
critico. Infelizmente aqui também ndo nos ajuda a teoria de Abraham
Maslow sobre a hierarquia das necessidades. O que nés precisamos,
pois, ndo é a divisio em necessidades *‘superiores” ¢ “inferiores”,
mas uma andlise das mesmas para defini-las como sentido, objetivo,
ou apenas como meios para um fim. E evidente que tal andlise se
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torna supérflua quando — como no caso dos estudantes americanos
(ao contririo dos comunistas) — formulam-se, de antemio, pergun-
tas de forma critica.

O erro que cometemos, ao negligenciarmos a diferenga entre
meio e fim, torna-se perceptivel quando olhamos para a Comic strips
tirada da famosa série Peanuts (figura 1): o cachorro Snoopie sofre,
aparentemente — e ao que tudo indica em contraste com a nossa teoria
da humanidade especifica, isto é, da autotranscendéncia e da vontade
para o sentido —, de um sentimento da falta de sentido e do vazio
(em inglés: “feeling of meaninglessness” e “emptiness”). Entio seu
amiguinho lhe traz a comida e, de repente, sua vida ganha sentido
outra vez. Nés rimos. E por que? Exatamente porque nio tivemos a
idéia de ver no alimento mais do que um meio para o fim. O que é
uma condi¢do para garantir a sobrevivéncia, de forma alguma, é capaz
de dar um sentido & vida.

Dirijamos, mais uma vez, a nossa atencio para a pergunta: o
que podemos fazer contra a frustragio existencial, isto é, contra a
frustragdo da vontade para o sentido, bem como contra a neurose
noogénica — pois acabamos de falar do sentido que deve ser dado
a algo. Mas, em ultima anélise, sentido nio pode ser dado e muito
menos € o terapeuta que é capaz de dé-lo — de implantar um sentido
na vida do paciente ou de iluminar o caminho do paciente com este
sentido. E verdade, pois, que sentido tem que ser cncontrado ¢ que
ele pode ser encontrado exclusivamente pelo préprio individuo, ou
meclhor, pela sua prépria consciéncia. Neste sentido nés designamos a
consciéncia como o “6rgdo do sentido” (Viktor E. Frankl, “Logote-
rapia ¢ Religido”, em: Psicoterapia e Experiéncia Religiosa, editado
por Wilhelm Bitter, Ernst Klett, Stuttgart, 1965).

Tudo isso nos deixa entender que é impossivel receitar (ver-
schreiben) o sentido, mas o que se pode fazer é descrever (be-schrei-
ben) o que ocorre numa pessoa sempre quando ela estiver a procura
de um sentido.® Verificamos, entdo, que encontrar sentido é o mesmo
que perceber uma “Gestalt” — no sentido de Max Wertheimer e Kurt
Lewin, que até chegam a falar de um “caréter de exigéncia”, que seria
inerente a determinadas situagdes. Entretanto, no caso de um “sentido
gestaltico” ndo se trata de uma “figura” que se destaca do seu “fundo”

5 “What is it ultimately about, human life, that is? We hear this question
again and again in our psychotherapy sessions. Who can tell whom What? All
we can do is study the lives of people who seem to have found their answers
as against those who have not. The study of these lives seems to me to be a

. basically important method for the humanistic psychologist”. (Charlotte Biihler,
“Basic Theoretical Concepts of Humanistic Psychology”, American Psychologist
26, 378, Abril, 1971). :
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aos nossos olhos, mas 0 que nés percebemos sempre ao encontrarmos
um sentido é — no fundo da realidade — uma possibilidade: a pos-
sibilidade de modificar a realidade — desta ou daquela forma.

De acordo com as nossas observagdes, o homem despretensioso
e simples — isto é, um homem que nio fora exposto durante vérios
anos a doutrinagdes, seja como estudante numa universidade ou seja
como paciente no divi — sempre sabe como pode encontrar sentido
— como pode preencher a vida com sentido. Em primeiro lugar,
através de atos ou realizando uma obra, isto ¢, sendo criativo. Além
disso, através de uma vivéncia, isto é, nds temos que vivenciar —
algo ou alguém e vivenciar alguém em toda a sua singularidade e
individualidade significa ama-lo. Mas, a vida se apresenta incondicio-
nalmente repleta de sentido ¢ este sentido ¢ permanente; em outras
palavras: a vida tem e sempre terd sentido em todas as condigoes ¢
circunstancias. Em virtude de uma autocompreensio ontologicamente
pré-reflexiva, da qual pode-se destilar uma axiologia inteira, 0 homem
da rua sabe® que tem condi¢des de dar testemunho da capacidade
humana também ou exatamente quando estd confrontado com um
fato imutdvel e que, superando tal situagdo, da prova da sua natureza
humana. O que é importante, entdo, é uma atitude que o faz aceitar
as vicissitudes da vida, ds quais nio consegue escapar. O homem tem
nio sé o direito, mas também o privilégio de lutar até o dltimo ins-
tante da sua vida pelo sentido da sua existéncia.

Esta logoteoria — isto é, a teoria “dos valores dec criatividade,
vivéncia e atitude”, assim denominados originalmente, que fora de-
senvolvida dentro da logoterapia desde o principio, apenas mediante
a intuigiio (Viktor E. Franke, “Sobre a Problematica Espiritual da Psi-
coterapia”, Zentralblatt fiir Psychoterapie 10, 33, 1938), é verificada
e validada agora também empiricamente. Assim James C. Crum-
baugh, Stanislav Kratochvil, Elisabeth S. Lukas, Augustine Meier,
Leonard Murphy, 1. Planova, Thomas D. Yarnell e Diana D. Young
conseguiram provar que a procura ¢ a realizagio do sentido nio de-
pendem de idade, grau de formagio, sexo, religiosidade ou arreligio-
sidade e da comunidade religiosa 2 qual o individuo pertenga. Tam-
bém niio é uma questio do QL. (Viktor E. Frankl, O Deus Inconscien-
te, Edit. Kosel, Miinchen, 1974). Recentemente, Bernard Dansart con-

s Gragas a sua autocompreensio ontoldgica pré-reflexiva o homem da rua
sabe, de inicio, que cada uma das situagdes particulares representa uma questao,
i qual ele precisa responder, de modo que ele no fundo ¢ incapaz de perguntar
pelo sentido da sua existéncia, pois “é a prépria vida que questiona o homem:
niao ¢ ele quem pergunta, antes pelo contrario, é a vida que lhe pergunta —
cabe-lhe a obrigagio dc responder i vida — de responsabilizar-se pela vida”
(Viktor E. Frankl, Pastoral Médica, Franz Deuticke, Wien, 1946).
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seguiu legitimar empiricamente, com a ajuda de um teste desenvolvido
por ele, a introdugio do termo “valores de atitude” (Development of
a Scale to Measure Attitudinal Values as Defined by Viktor Frankl,
Dissertation, Northern Illinois University, 1974).

Temos que perguntar agora de que forma esta logoteoria esta
sendo utilizada na prética. Neste contexto gostaria de citar o casc de
uma enfermeira que me foi apresentada durante um semindrio que
proferi para o Department of Psychiatry, na Universidade de Stan-
ford: esta paciente sabia que estava sofrendo de um cincer incuravel,
Ela entrou chorando na sala em que os psiquiatras da Universidade
de Stanford estavam reunidos ¢, cntre ldgrimas, falou sobre sua vida,
sobre os seus filhos inteligentes ¢ bem sucedidos na vida ¢, ainda,
sobre a dificuldade que sentia de despedir-se agora de tudo isso. Eu
confesso que, até esse momento, ndo tinha encontrado nenhum indi-
cio onde pudesse introduzir na discussio pensamentos logoterapéuti-
ticos. De repente, porém, aparecia a ocasido para transformar aquilo
que ela julgava o ponto mais negativo, que era o desespero por deixar
os fithos no mundo, em algo positivo, em algo que precisa ser com-
preendido e interpretado no seu sentido: era necessirio apenas que
cu lhe perguntasse o que deveria dizer uma mulher que niio tinha
filhos. De forma alguma, assim eu continuei, a vida de uma mulher
sem filhos precisa carecer de um sentido, mas seria perfeitamente com-
preensivel se tal mulher, ao sentir a proximidade da morte, s¢ deses-
perasse inicialmente porque ndo tem nada e ninguém que cla precise
deixar no mundo. Neste instante os tragos da paciente se aclararam.
De repente ela se conscicntizou de que ndo é importante se temos
que despedir-nos do mundo, pois mais cedo ou mais tarde cada um
de nds precisa fazer isto. Muito mais importante é se existe algo de
que temos que nos despedir. Algo que podemos deixar no mundo e
que nos permite a realizagio de um sentido e de nés mesmos, no dia
em que chegard a nossa hora. E dificil descrever o alivio da paciente
apds essa volta copérnica do nosso didlogo socratico.

Agora gostaria de comparar o estilo logoterapico de uma inter-
vengdo com o método psicanalitico, recorrendo para tal A contribuigiio
de Edith-Weisskopf Joelson (uma partiddria americana da psicanilise,
que hoje se confessa seguidora da logoterapia): “O efeito desmora-
lizante da negagdo de um sentido de vida, principalmente do profundo
sentido que € potencialmente incrente ao sofrimento, pode ser ilustrado
mediante uma psicoterapia que um freudiano adotava no caso de
uma senhora afetada por cancer incuravel”. E Weisskopf-Joelson pros-
scgue citando as palavras de K. Eissler: “A paciente comparava o
sentido da sua vida anterior com a auséncia de sentido da fase atual;
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mas, apesar da impossibilidade de continuar exercendo sua profissio
¢ da necessidade de permanecer deitada durante muitas horas por dia,
ela acreditava no sentido da sua vida, pois julgava a sua simples pre-
senga importante para os filhos, cabendo-lhe assim o cumprimento
de uma tarefa. Caso, porém, fosse necessdria a internagdo num hos-
pital, sem a esperanga de jamais voltar para casa, ¢, s¢ ndo tivesse
mais condigbes de deixar o leito, cla se transformaria num montio
de carne initil € a sua vida perderia todo o sentido. Ela estava dis-
posta a suportar todas as dores enquanto isto tivesse ainda um sen-
tido; mas porque cu queria condend-la a suportar os seus sofrimentos
quando a sua vida ja tivesse perdido qualquer sentido? Em seguida,
cu respondi que ela, ao meu ver, estava cometendo um grave erro,
pois toda a sua vida estava sem sentido ¢ ja antes da doenga a sua
existéncia era vazia. Eu lhe expliquei que os filésofos de todos os
tempos tentaram em viio encontrar um sentido da vida, ¢ a unica
diferenga entre a sua vida anterior ¢ a atual teria consistido unica ¢
exclusivamente no fato de ela ter conseguido, antigamente, acreditar
num sentido da vida enquanto cla seria incapaz para isto, na fase
atual. Na realidade, assim cu tentei convencé-la, as duas fases da
sua vida foram totalmente sem sentido. Em vista desta revelagio a
paciente reagiu, perplexa, alegando que nio me conseguira entender.
E comegou a chorar”.?
Eissler, em vez de dar i paciente, por exemplo, a fé de que
também o sofrimento pode ter um sentido, ainda Ihe tirou a fé em
- qualquer sentido da totalidade da vida. Gostariamos de saber nio
apenas como um psicanalista mas também um terapeuta behaviorista
enfrenta os casos tragicos da vida, tais como a iminéncia da propria
morte ou da morte de outros. Um dos representantes mais destacados
da teoria da modificagio comportamental através da aprendizagem
nos esclarcce a esse respeito: em tais casos “o pacientc deveria pre-
ocupar-se com telefonemas, aparar a grama no jardim ou lavar a louga,
e todas estas atividades deveriam ser clogiadas ¢ premiadas pelo te-
rapeuta”.’

Como ¢é possivel que uma psicoterapia bascada na compreensio
do homem através das experiéncias com ratos consiga dar uma res-
posta ao fato fundamentalmente antropolégico de que, de um lado, o
homem no meio de uma sociedade de abundéncia comete suicidio c,
do outro lado, estd disposto a sofrer, caso descubra um sentido no
seu sofrimento? Tenho diante de mim a carta de um jovem psicologo

7 K. Eissler, The Psychiatrist and the Dying Patient, New York, 1955, pag.
190 ¢ subseqiicnte.
sJ. Wolpe, in: Admerican Journal of Psychotherapy 25, pag. 362, 1971.
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que me relata das suas tentativas de confortar a sua mie moribunda.
“Era para mim um amargo reconhecimento”™ — assim ele escreve —
“‘que nada servia de tudo aquilo que tinha aprendido durantc longos 7
anos de estudo, para minimizar 4 minha mae a dureza e o cariter defi-
nitivo do seu destino” — nada além daquilo que tinha aprendido em
scguida na sua formagdo logoterdpica “sobre o sentido do sofrimen-
to e sobre a colheita rica no cultivo do passado™. E, em vista disso.
ele teve que concordar que estes “argumentos as vezes acientificos,
mas prudentes, possuem em ultima instincia humana o peso maior”.

Também ndo pode ser excluida a possibilidade de que uma psi-
coterapia que niio tem condi¢des de ver a problematica especifica-
mente humana, projetando-a da drea humana para o nivel sub-huma-
no, seja impotente nio somente frente i frustragio cxistencial, mas
também contribua para a sua repressio, favorecendo, assim, a forma-
¢do de uma neurose noogénica. Ao que tudo indica, Zev W. Wanderer
do Center for Behavior Therapy (Beverly Hills, Califérnia) nio se
preocupou com tais pensamentos quando aplicou num caso de “‘exis-
tential depression” a técnica behaviorista do “thought-stopping” (J.
Behav. Ther. & Exp. Psychiat. 3, 111, 1972).

Entretanto, nio somente um tratamento behaviorista mas tam-
bém psicanalitico pode passar pela problematica especificamente hu-
mana. Isto ndo se referc apenas ao paciente mas também a0 terapeu-
ta, como nos mostra o scguinte protocolo: “Desde o verio de 1973
cu trabalhava como assistente psicolégico de dois psiquiatras em San
Dicgo. Durante as minhas sessdcs de supervisdo, vérias vezes ndo
concordava com a tcoria psicanalitica que os meus chefes me ten-
taram ensinar. Mas, como a maneira deles era muito autoritaria, cu
tinha medo de expressar as minhas opinides contrarias. Eu temia
perder o meu emprego. Por isso suprimia as minhas proprias opinides
0 mais amplamente possivel. Apds virios meses eu comegava a sentir
ansiedade durante as minhas sessdes de supervisio. Eu procurava a
ajuda terapéutica de alguns dos meus amigos. Todavia, nés conse-
guiamos apenas que o problema da ansiedade piorasse; tentdvamos
aproximar-nos do problema apoiando-nos no método psicanalitico.
Procurdvamos descobrir os primeiros traumas da minha infancia res-
ponsaveis pela transferéncia da minha ansiedade para os meus su-
pervisores. Estudidvamos o mcu primeiro relacionamento com o meu
pai, etc., mas tudo era imitil. Assim aumentava o meu estado de super-
reflexdio e a minha situagiio piorava sempre. Minha ansiedade crescia
de tal forma que cu me vi obrigado a comunici-la aos psiquiatras
para explicar o meu comportamento. Eles recomendaram que eu pro-
curasse um psicoterapeuta psicanaliticamente orientado para desco-

15



brir numa terapia individual o significado escondido desta ansiedade.
Sem condigdes de recorrer a tal ajuda profissional, restava apenas que
0$ meus amigos ¢ eu aumentdssemos os nossos esforgos para localizar
a causa inconsciente da minha ansicdade; mas eu piorava ainda mais.
Muitas vezes eu sofria ataques dc extrema ansiedade. A minha recupe-
ragio comegou com o inicio da conferéncia do Dr. Frankl sobre O
homem & busca do sentido™, no dia 8 de janeiro de 1974. Eu escutava
o Dr. Frankl falar sobre as dificuldades que alguém encontra quando
tenta com a ajuda da psicandlise desmascarar uma verdadeira causa.
Durante aquelas 4 horas da conferéncia eu comecei a perceber como
a terapia a qual me tinha submetido contribuia para aumentar o meu
problema, que ji tinha ganho quase as proporgdes de uma neurose
jatrogénica. Eu compreendia que a minha prépria auto-repressio nas
sessdes de supervisio tinha causado a minha ansiedade. A minha dis-
cordincia com os psiquiatras bem como o meu medo de manifestar
tal discordancia tinham provocado a minha reagiio. Rapidamente aca-
bei com a terapia ¢ senti uma melhora imediata em seguida. Entre-
tanto, a verdadeira mudanga viria durante a préxima sessio de su-
pervisdo. No decorrer desta sessio eu comecei a expressar as minhas
proprias opinides e discordincias para os psiquiatras sempre que sentia
que ndo estava de acordo com eles. Nio tinha mais medo de perder
0 meu emprego, pois a minha paz interior tinha se tornado mais im-
portante do que cle. Quando ¢u comegava a falar o que pensava nas
sessdes, imediatamente a minha ansiedade também comegava a di-
minuir. Nas dltimas duas semanas, a minha ansiedade diminuiu 90% ™.

Agora deve estar claro que somente uma psicoterapia que tenha
coragem de deixar atrds de si a psicodindmica ¢ a pesquisa compor-
tamental, e de penetrar na dimensdo dos fendmenos especificamente
humanos, ou seja, que apenas uma psicoterapia re-humanizada terd
condigdes de entender os sinais do tempo e de enfrentar os problemas
da atualidade. Em outras palavras, nds temos que estar convencidos
de que precisamos ver no homem um ser que — em virtude da sua
autotranscendéncia — sc encontra numa busca constante de sentido,
a fim de que possamos, no minimo, diagnosticar uma frustragdo exis-
tencial ou até uma ncurose noogénica. Todavia, no que diz respeito
niio ao diagnostico, mas a terapia das neuroses psicogenas, portanto,
niio a terapia das neuroses noogénicas, temos que recorrer, para es-
gotar todas as possibilidades, 4 capacidade ndo menos caractcristica
para o homem do autodistanciamento, capacidade essa que se ma-
nifesta também em forma de humor. Uma psicoterapia humana, isto é,
uma psicoterapia humanizada e re-humanizada exige, portanto, de
nés que consigamos, de um lado, ver a autotranscendéncia e, de outro
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lado, dominar o autodistanciamento. Tais exigéncias se tornam im-
possiveis quando vemos no homem um animal. Nenhum animal se
preocupa com o sentido da vida e nenhum animal consegue rir. Com
isso nao pretendemos dizer que o homem ¢é apenas homem e nio
também animal. Pois, a dimensido do homem ¢, em comparagdo com
a dimensio do animal, a maior, ¢ isto significa que ela inclui a di-
mensdo inferior. A verificagio de fendmenos especificamente humanos
no homem e a simultinea aceitagio de fendmenos sub-humanos nele
ndo implicam numa contradigdo, pois entre 0o humano e o sub-huma-
no nio existe nenhuma relagio dc exclusividade, mas — se me ¢
permitido usar esta expressio — uma relagio de inclusividade.

A técnica da intenciio paradoxal

A técnica logoterapéutica da intengdo paradoxal pretende mo-
bilizar a capacidade para o autodistanciamento durante o tratamento
da neurose psicégena, enquanto a outra técnica logoterapéutica, da
de-reflexdo, se baseia no segundo fato antropoldgico fundamental, que
¢ a autotranscendéncia. Para compreender estes dois métodos de
tratamento temos que partir da teoria logoterapica das neuroses.

Nés distinguimos trés padrdes de reagdes patoldgicas. O primeiro
pode ser descrito da seguinte maneira: o paciente reage a um sintoma
existente com o medo de que o mesmo possa reaparecer; portanto, ele
reage com uma angustia de espera, que, por seu lado, faz com que o
sintoma surja novamente — fato esse que apenas confirma no pa-
ciente o seu medo original (figura 2).
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Pode acontecer entio, que aquilo cujo reaparecimento o paciente
tanto teme, seja em certas circunstincias a propria angistia. Os nossos
pacientes falam aqui espontancamente de uma “angustia da angustia™,
E como eles motivam tal angistia? Normalmente eles tém medo de
desmaio, de um enfarte cardiaco ou de um ataque de apoplexia. Mas
como eles reagem contra a sua angdstia da angistia? Com a fuga.
Por exemplo, eles evitam sair de casa. De fato, a agorafobia é o
exemplo mais caracteristico deste primeiro padrdo reativo gerado pela
ncurose da angustia.

Mas, por que este modelo de reagdo precisa ser considerado “pa-
togénico”? Numa conferéncia para a qual fui convidado pela Ame-
rican Association for the Advancement of Psychoterapy (New York,
26 de feverciro de 1960) apresentei a seguinte explicagio: “Phobias
and obsessive-compulsive ncuroses are partially due to the endcavor
to avoid the situation in which anxiety arises”. (Viktor E. Frankl,
“Paradoxal Intention: A Logothcrapeutic Technique™, American Jour-
nal of Psychoterapy 14, 520, 1960). Esta nossa opinido, porém, dc
que a fuga da angustia pela fuga da situagiio causadora de angistia,
¢ muito importante para a perpetuagio do modelo reativo da angustia
neurdtica, ja foi confirmada varias vezes também por behavioristas.
Assim afirma 1. M. Marks (“The Origins of Phobic States”, Ame-
rican Journal of Psychoterapy 24, 652, 1970): “The phobia is main-
tained by the anxiety reducing mechanism of avoidance™. Nio pode-
mos ignorar que a logoterapia tenha precedido em muito o que, mais
tarde, foi fixado numa sélida base experimental pela teoria compor-
tamental. J4 em 1947, defendemos a seguinte opinido: “E conhecido
quc a neurose num determinado sentido ¢ com certa razio pode ser
concebida também como mecanismo de reflexo condicionado. Todos
os métodos de tratamento psicoterdpicos que sao oricntados, princi-
palmente, pela analise, devem entdo preocupar-se, em primeiro lugar,
em tornar conscientes as condigdes primarias do reflexo condiciona-
do, isto ¢, a situagiio externa e interna da primeira manifestagio de
um sintoma neurdtico. Nos, porém, somos da opinido de que a necu-
rose propriamente dita — a manifesta, a ja fixada — nio ¢ causada
apenas pela sua primeira condigdo, mas também pelo scu (secundario)
desenvolvimento. Tal desenvolvimento do reflexo condicionado, como
tentamos definir agora o sintoma neurético, ¢ determinado pelo circulo
vicioso da angistia de espera. Quando tentamos, por assim dizer,
tirar um reflexo dos seus trilhos habituais, conseqgiientemente teremos
que eliminar a angistia de espera, o que acontecerd na forma indi-
cada, cujo principio nés destacamos com a intengdo paradoxal”. (Vik-
tor E. Frank), A Psicoterapia na Prdtica, Franz Deuticke, Wien, 1947).
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O segundo padrio patogénico de reagdes ndo pode ser obser-
vado em casos da angustia neurdtica, mas da neurose obsessiva. O
paciente estd sob a pressio (figura 3) das idéias obsessivas que o
invadem e reage contra clas tentando suprimi-las. Ele procura, por-
tanto, exercer uma contra-pressio. Esta contra-pressiio, por sua vez,
apenas provoca o aumento da pressiio original. Novamente se fecha
o circulo ¢ outra vez o paciente s¢ encerra neste circulo diabélico.
O que caracteriza a neurose obsessiva nilo ¢ a fuga, como no caso
da ncurose da angistia, mas a luta contra as idéias obsessivas. No-
vamente temos que nos perguntar pela causa que provoca esta atitude.
Mostra-s¢ que o paciente ou tem medo de que as idéias obsessivas
possam ser mais do que uma neurose, indicando uma psicose, ou cle
teme que as idéias obsessivas de contelido criminoso ¢ levem a come-
ter algo contra si mesmo ou contra alguém, De uma ou de outra for-
ma: o neurdlico compulsivo niio tem médo da angdstia, mas medo
de si proprio.
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E tarefa da intengdo paradoxal romper, arrombar ¢ desengon-
gar os dois mecanismos circulares. E isto acontece levando o paciente
4 tirar aos seus temores “o vento da popa”, ou, para usar a expressio
de um dos pacientes, “pegando o touro pelos chifres”. Nisso temos
que considerar que o ncurdtico de angiistia teme algo quc lhe possa
acontecer, enquanto o neurdtico compulsivo tem medo daquilo que
cle possa fazer. Estes dois fatores serio devidamente considerados, ao
definir a intengfio paradoxal da seguinte mancira: o paciente ¢ ins-
truido a descjar (neurose de angiistia) ou a propor-se (neurose com-
pulsiva) exatamente aquilo que sempre tanto temia.
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Vemos que na intengdo paradoxal trata-se de uma inversio da-
quela intengdo, que caracteriza os dois padroes patogénicos de reagdces,
isto é, no caso do primeiro, a tentativa de cvitar a angustia ¢ a com-
pulsdo através da fuga e, no caso do segundo, a luta contra a com-
pulsio. Temos aqui exatamente aquilo que hoje em dia também os
behavioristas julgam decisivo: 1. M. Marks, por exemplo, apresenta,
de acordo com a sua hipétese, de que os mecanismos acionados com
a finalidade de evitar a angustia somente conscguem manter a fobia,
a seguinte recomendagiio terapéutica: “The phobia can then be pro-
perly overcome only when the patient faces the phobic situation again™
(1.c.). E para tal se oferece, em especial, a intengdo paradoxal. Num
livro elaborado junto com S. Rachman e R. Hodgson, Marks destaca
igualmente que o paciente precisa scr persuadido e encorajado no
sentido de admitir exatamente aquilo que mais o deixa nervoso (“The
Treatment of Chronic Obsessive-Compulsive Neurosis”, Behav. Res.
Ther. 9, 237, 1971). Mas também, num outro trabalho feito em co-
laboragido com J. P, Watson ¢ R. Gaind, cle dd o conselho terapéutico
de levar o paciente o mais perto ¢ rapido possivel para o objeto dos
seus temores, convencendo-o a fazer tudo para evitar, futuramente, a
fuga de tais objetos (‘“‘Prolonged Exposurc”, Brit. Med. J. 1,13,1971).

Quc a logoterapia em forma da, ja descrita em 1939, intengiio
paradoxal esta cumprindo hd muito estas recomendagdes terapéuticas,
é reconhecido atualmente também pelos terapeutas behavioristas mais
destacados. Assim escrevem H. Dilling, H. Rosefeldt, G. Kockott ¢
H. Heyse, do Instituto Max-Plank de Psiquiatria: “Embora a intengio
paradoxal parta de um principio totalmente diverso ao da teoria de
aprendizagem, é possivel explicar o seu cfeito com os simples prin-
cipios da psicologia da aprendizagem”. Apds os autores admitirem
que mediante a intengdo paradoxal foram alcangados “bons resulta-
dos, parcialmente, muito rdpidos”. interpretam, em seguida, estes su-
cessos em termos da psicologia da aprendizagem; assim eles “admitem
uma ruptura da ligagio condicionada entre o estimulo provocador ¢
a angistia. A fim de que possam estabelecer-se novas e mais ade-
quadas formas de reagiio para determinadas situagdes, torna-se neces-
sdrio que o referido individuo desista da sua atitude de fugir, atitude
essa que inclui o aumento continuo do seu efcito, e adquira novas
experiéncias com os estimulos provocadores da angistia.” (“Terapia
Comportamental em Fobias, Neuroses Compulsivas, Distirbios Se-
xuais e Manias”, Fortschr. Neurol. Psychiat. 39, 293, 1971). Tudo
isso, de acordo com a opiniiio desses autores, ¢ feito pela intengdo
paradoxal. Arnold A. Lazarus confirma igualmente os scus sucessos
¢ os explica sob o ponto de vista da teoria comportamental: “When
people encourage their anticipatory anxieties to erupt, they ncarly al-
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ways find the opposite reaction coming to the fore — their worst
fears subside and when the method is used several times, their dreads
eventually disappear”. (Behaviour Therapy and Beyond, McGraw-Hil,
New York, 1971.)

A intengido paradoxal foi praticada por nds, ja em 1929 (Ludwig
J. Pongratz, Psicoterapia em Auto-imagens, Hans Huber, Bern, 1973),
mas descrita apenas em 1939 (Viktor E. Frankl, “Sobre o apoio
medicamentoso na psicoterapia de neuroses”, Schweizer Archiv fiir
Neurologie und Psychiatrie 43, 26, 1939) e somente em 1947 ela foi
publicada sob a sua denominacio (Viktor E. Frankl, A Psicoterapia
na Pratica, Franz Deuticke, Wien, 1947). A semelhanga com métodos
de tratamento da terapia comportamental que aparcceram mais tarde
no mercado, tais como ‘“‘anxiety provoking”, “exposure in vivo”,
“flooding”, “implosive therapy”, “induced anxiety”, “modeling”, “mo-
dification of expectations”, “negative practice” e “prolonged expo-
sure”, € evidente ¢ também nio foi ignorada por alguns behavioristas.
Segundo Dilling, Rosefeldt, Kockott e Heyse, “o método da intenciio
paradoxal segundo V. E. Frankl, embora nio tenha sido concebido,
originalmente, nos termos da psicologia da aprendizagem, se baseia,
provavelmente, num mecanismo de efeito semelhante aquele das for-
mas de tratamento de “Flooding” e “Implosive Therapy” (1. c.). No
que se refere & ultima forma terapica citada, descobre I. M. Marks
também “certain similarities to the paradoxical intention technique”
(Fears and Phobias, Academic Press, New York, 1969), bem como o
fato de que essa nossa técnica “closely resembled that now termed
modeling” (“Treatment of Obsessive-Compulsive Disorders”, em Psy-
choterapy and Behavior Change, 1973, Hans H. Strupp e col., Aldinc
Publishing Company, Chicago, 1974).

Se realmente alguém tem o direito de exigir certa prioridade
perante a intengdo paradoxal, entio trata-se, ao meu ver, apenas dos
seguintes autores: Rudolf Dreikurs, ao qual devo a indicagio de um
“truque” andlogo, descrito por ele ja em 1932 (O Sintoma Nervoso,
Verlag Moritz Perles, Wien und Leipzig) ¢ mencionado ainda mais
cedo por Erwin Wexberg, que formou “ad hoc” a cxpressio “‘anti-
sugestdo”. Em 1965 fiquei sabendo que H. V. Hattingberg também
relata uma experiéncia andloga: “Quem consegue, por exemplo, dese-
jar conscientemente o surgimento de um sintoma nervoso, contra o
qual ele se defendia até entiio ansiosamente, podera eliminar, através
dessa atitude volitiva, a angiistia ¢ finalmente também o sintoma.
Portanto, é possivel expulsar o diabo pelo Belzebu. Tal experiéncia,
naturalmente, é acessivel na pratica apenas para alguns. Mas, quase
ndo existe outra experiéncia que seja mais instrutiva para o psiquica-
mente inibido”. (Sobre 0 Amor, Miinchen — Berlin, 1940),
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Nio hd motivo para negar que a intengdo paradoxal nfio tenha
sido preparada por antecessores ¢ precursores. Isto apenas fala ‘em
favor da sua eficdcia. O que pode ser considerado o mérito da logo-
terapia ¢ somente que, a partir do principio, ¢la construiu um método
enquadrando-o num sistema.

Todavia, surpreende o fato de que a primeira tentativa de com-
provar experimentalmente a eficicia da intengio paradoxal fora feita
por behavioristas. Eram, pois, os professores L. Solyom, J. Garza-
Perez, B. L. Ledwige e C. Solyom da Clinica Psiquidtrica da Univer-
sidade McGill que em casos de neuroses compulsivas cronicas esco-
Ihiam sempre dois sintomas da mesma intensidade tratando um deles,
o sintoma de finalidade, com a intencio paradoxal, enquanto o outro,
o sintoma de “controle”, permancceu sem tratamento. De fato, desa-
pareccram Unica ¢ exclusivamente os referidos sintomas tratados, ¢
~ em poucas semanas. Em nenhum dos casos se formaram sintomas dc
substitui¢io! (“Paradoxical Intention in the Treatment of Obsessive
Thoughts: A Pilot Study”, Comprehensive Psychiatry 13, 291, 1972).

Entre os behavioristas foi novamente Lazarus que destacou “an
~ integral element in Frankl's paradoxical intention procedure: the
deliberate evocation of humor. A patient who fears that- he may
perspire is enjoined to show his audience what perspiration is really
like, to perspire in gushes of drenching torrents of sweat which will
moisturize everything within touching distance” (l.c.). Como ji
ouvimos na ocasiio em que falamos da mobilizagio da capacidade
do autodistanciamento — realmente o humor, com o qual o pacicnte
sempre precisa formular a intengiio paradoxal, faz- parte essencial
dessa técnica ¢ é por causa do humor que ¢la é diferente dos métodos de
tratamento da terapia behaviorista, enumerados por nds anteriormente.

Foi novamente um behaviorista que recentemente nos comprovou
que tinhamos razdo em apontar com tanta insisténcia o significado do
humor para o sucesso da intengdo paradoxal. Trata-se de Iver Hand
do Maudsley Hospital de Londres que observou em pacientes agora-
fébicos — reunidos em grupos — que, apds a confrontagdo com situa-
¢cOes até cntiio evitadas porque lhes inspiraram medo, com toda espon-
taneidade se incitaram mutuamente a superar com humor a sua
angiistia: “They used humor spontaneously as one of their main coping
mechanisms.” (Conferéncia dada no Simpdsio de Logoterapia, em
Montreal, organizado pela American Psychological Association na sua
reuniio anual de 1973). Em resumo, os pacientes “inventaram” a
intencdio paradoxal —.e assim também foi interpretado o seu “meca-
nismg” de reaglio pelo grupo de pesquisadores de Londres.

Agora, porém, temos que ocupar-nos com a intengdo paradoxal,
isto é, com a forma na qual ela, “lege artis”, estd sendo praticada
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segundo as regras da logoterapia, o que serd esclarecido na base da
casuistica. Neste contexto permito-me indicar, em primeiro lugar, os
casos discutidos nos meus livros Teoria e Terapia das Neuroses, A
Vontade para o Sentido e Pastoral Médica. Entretanto, o material
oferecido a seguir ainda nio foi publicado.

Spencer Adolph M. de San Diego nos escreve: “Dois dias apds
a leitura do seu livro Man’s Search for Meaning, me encontrava numa
situagdo que me dava ocasido para experimentar uma vez a logote-
rapia. Na universidade, participo de um semindrio sobre Martin Buber
e durante o 1.° encontro, ndo tinha papas na lingua quando sentia
a necessidade de falar exatamente o contririo daquilo que os outros
tinham dito. De repente, eu comecei a suar intensivamente. Assim
que percebera isto, temia que os outros o constatassem, o que me
levara a transpirar ainda mais. De repente me lembrei do caso de
um médico que procurou V. Sa. por causa do seu medo de suar; ai
pensei que eu estava passando por uma situa¢do semelhante. Acontece,
porém, que considero muito pouco a psicoterapia e muito menos ainda
a logoterapia. Mas, sempre mais eu julgava a minha situagdo uma
ocasido singular para experimentar uma vez a intenciio paradoxal.
O que foi que o Sr. aconselhou ao seu colega? Que ele, para variar,
desejasse e pretendesse mostrar aos outros o quanto ele consegue suar
— o seu livro estd escrito: “Até agora cu consegui suar apenas
1 litro, agora vou me esforgar para conseguir 10 litros”. E enquanto
eu continuava falando no semindrio, falei para mim: Spencer, mos-
tre aos seus colegas como vocé conscgue suar! Mas sue bem — isto
ainda nfo ¢ nada — vocé precisa svar ainda muito mais! E nio
passaram mais que alguns segundos para que eu observasse que a
minha pele estava seca. Intimamente cu tinha que rir. Pois, ndo tinha
esperado qualquer éxito, e muito menos um efeito tio imediato da
intengdio paradoxal. Diabos, eu pensava, tem que haver algo de
certo nesta intengdo paradoxal — e¢la funcionou, embora eu fosse tio
cético perante a logoterapija”.

De um relatério de Mohammed Sadiq tiramos o scguinte caso:
“A Senhora N., uma paciente dc 48 anos, sofria de tal forma de um
tremor que ela era incapaz de segurar uma xicara de café ou um copo
de dgua sem derramar algo. Também ela nio conseguia escrever
nem segurar um livro para ler. Certa manhi aconteceu que nods esta-
vamos a s6s e cla comegou novamente a tremer. Entio eu resolvi
tentar uma vez a intengdo paradoxal, utilizando uma boa por¢do de
humor. Assim cu iniciei: “Entio, sra. N., que tal se tentassemos des-
cobrir qual de nds consegue tremer melhor?” — Ela: “O que significa
isto?” — Eu: “Queremos ver qual de nés dois consegue tremer mais
ripido e durante mais tempo”. — Ela: “Eu nio sabia que o Sr. tam-
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bém sofre de tremores’. — Eu: *“Nio, nio, de forma alguma;
mas quando eu quero, consigo tremer”. (E eu comecei — ¢ como!)
Ela: “Oh, o Sr. consegue realmente tremer mais rapido do que eu”.
(E ela comegou a acelerar os seus tremores). Eu: “Mais riapido —
va, sra. N., a Senhora precisa tremer muito mais rapido”. — Ela:
“Mas eu nio consigo — pare, ndo posso continuar”. — Ela realmente
se cansou. Ela levantou, foi & cozinha e voltou — com uma xicara
de café. E ela tomou todo o café sem derramar uma unica gota.
Depois, sempre que eu a encontrava tremendo, tinha apenas que dizer:
“Que tal, sra. N., uma competi¢do de tremores?” Ao que ela respon-
dia: “Estd bem, esta bem”. E isto sempre ajudava.”

George Pynummootil (E.U.A.) conta o seguinte: “Um jovem me
procurou para uma consulta por causa de um grave tique de piscar,
que sempre aparecia quando ele tinha que conversar com alguém.
Como as pessoas costumavam perguntar-lhe o que estava acontecendo,
aumentava o seu nervosismo. Eu o mandei a um psicanalista. Entre-
tanto, apés um grande nimero de sessoes, ele voltou para me dizer
que o psicanalista néo conseguira encontrar a causa € Mmuito menos
oferecer-the ajuda. Em seguida, eu lhe recomendei que, da proxima
vez, quando elc tivesse de conversar com alguém, piscasse o mais
possivel, para mostrar aos outros como ele é excelente nisso. Mas,
cle me julgou louco por dar-lhe tais recomendagdes, que serviriam
apenas para piorar o Seu estado. E foi embora. Durante algumas
semanas ele ndo apareceu. Um dia, porém, retornou para me contar,
cheio de entusiasmo, o que tinha acontecido: como ele nido tinha
levado a minha proposta a sério, nem pensou em segui-la na pratica.
O piscar, porém, piorava ¢ quando se lembrou, numa noite, das mi-
nhas palavras, falou para si mesmo: “J4 tentei tudo o que ¢é possivel
¢ nada adiantou. O que poderd acontecer sc eu tentar uma vez o que
ele me recomendou? E quando ele encontrou, na manha seguinte,
a primeira pessoa, ele se propds a piscar o mais possivel — e, para
sua maior surpresa, ele foi incapaz de fazé-lo uma tnica vez. A partir
desse momento, o tique de piscar nunca mais s¢ manifestou.”

Um assistente de universidade nos escreve: “Eu tinha que apre-
sentar-me num determinado lugar para conseguir um cargo que €u
muito descjava, por me dar condi¢des para buscar a minha esposa
e os filhos e morar com eles aqui na Califérnia. Acontece, porém,
que eu estava muito nervoso, fazendo um esfor¢o enorme para deixar
uma boa impressdo. Sempre que eu fico nervoso, as minhas pernas
comegam a latejar com tanta intensidade que os presentes devem
percebé-lo. E isto aconteceu também desta vez. Mas, desta vez eu
me dizia: “Agora vou forgar estes misculos miserdveis a pulsarem
de tal forma que niio conseguirei permanecer sentado, mas precisarei
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levantar-me de um salio e dangar na sala até os outros acreditarem
que eu tenha enlouquecido. Estes misculos miserdveis vdo pulsar hoje
como nunca — hoje estabelecerei um recorde. Pois bem, os
misculos nido estremeceram nem uma unica vez durante toda a apre-
sentagdo e eu consegui o cargo. Logo a minha familia estard aqui
na Califérnia”.

Dois exemplos de Arthur Jores (O Doente com Distiirbios Psico-
vegetativos, Vandenhoek, Géttingen) se enquadram bem neste con-
texto. Uma assistente social empregada num hospital procurou Jores
“queixando-se de que sempre que entrava na sala do médico para
falar com ele, comegava a enrubescer. Treinamos juntos a intengio
paradoxal e poucos dias depois eu recebia a feliz noticia de que fun-
cionava muito bem.” Uma outra vez, Jores fora procurado por um
estudante de medicina “que em fungdo de uma bolsa de estudo, pre-
cisava com urgéncia passar pelo exame em Fisica com bom resultado.
Ele reclamava do medo do exame. Também com ele foi treinada a
intengdio paradoxal, de modo que ele se manteve totalmente calmo
durante o exame, obtendo uma boa nota” (pag. 52).

A Larry Ramirez devemos a seguinte contribuicio casuistica:
“A técnica que mais me tem ajudado na minha pritica terapéutica
¢ que tem mostrado os maiores efeitos é a da intengiio paradoxal.
O seguinte exemplo serve como ilustragio: Linda T., uma colegial
de 19 anos, bastante atraente, me comunicou por carta que estava
enfrentando alguns problemas em casa com os seus pais. Quando
nos sentamos, percebi imediatamente que ela estava muito tensa. Ela
gaguejava. A minha reagio natural scria dizer “relaxe, estd tudo
bem”, ou “ndo tem problema”, mas devido as minhas experiéncias
anteriores, cu sabia que a sua tensdo apenas aumentaria se cu lhe
pedisse que relaxasse. Em vez disso, eu respondi exatamente o con-
tririo: “Eu quero que vocé fique o mais tensa possivel. Fique o mais
nervosa possivel, o quanto vocé conseguir ser”. “Estd bem”, dizia
ela, “ficar nervosa é ficil para mim”. Ela comegou a comprimir os
seus punhos e sacudir as mios como se clas estivessem tremendo.
“Assim esti bom”, dizia eu, “mas tente ficar mais nervosa”. Ela
comegou a perceber o comico da situagido e falou: “Eu estava real-
mente nervosa, mas nio consigo aumentar o nervosismo. E estranho,
quanto mais eu tento ficar tensa, menos eu o consigo”. Neste caso
¢ evidente para mim que era o humor usado na intengio paradoxal
que ajudava Linda a sentir-se, em primeiro lugar e antes de mais nada,
como ser humano e apenas em segundo lugar como cliente e, em
relagdo a mim, aceitar-me em primeiro lugar como pessoa e secun-
dariamente como seu conselheiro. E o humor que ilustra da melhor
forma possivel as nossas qualidades humanas.”
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Perante a Royal Society of Medicine, J. F. Briggs proferiu uma
conferéncia da qual transcrevemos o seguinte: “Eu fui procurado por
um jovem gago de Liverpool. Ele pretendia tornar-se professor, mas
dar aula é bem dificil para alguém que gagueja. Seu maior medo e
aborrecimento era o seu embarago por causa da gagueira de modo
que ele passava por verdadeiras agonias mentais sempre que tinha
que dizer algo. Eu me lembrei de um artigo lido pouco tempo atrds,
no qual Viktor Frankl escrevia sobre a reagio paradoxal. Entdo eu
dei a seguinte sugestio — “Este fim de semana vocé vai sair € mos-
trar a todo o mundo que excelente gago vocé €”. Na semana seguinte
cle voltou ¢ se mostrava visivelmente aliviado porque falava muito
melhor. Ele dizia: “O que vocé pensa que aconteceu?” Eu entrei num
bar com alguns amigos ¢ um deles me disse: “Eu pensei que vocé
era um gago”, e eu respondi: “Eu era — até agora”. Este era o
instante em que eu pegava o boi pelos chifres e obtinha sucesso™.

Um outro caso de um gago é o de um estudante da Universidade
de Duquesne que nos escreve 0 scguinte: “Durante 17 anos eu gague-
java muito. Em certas épocas, eu era até incapaz de falar. Repetida-
mente me submetia a tratamentos, mas sem conseguir qualquer
melhora. Um dia, num semindrio, um professor me mandou comen-
tar seu livio “Man’s Search for Mcaning”. Na lcitura do livro deparci
com a sua intengdo paradoxal. Conseqilentemente, resolvi experi-
mentd-la também no meu préprio caso e ji na primeira tentativa ela
mostrava um efeito maravilhoso. Nio existia mais um vestigio de
gagueira. Em seguida, eu procurei aquelas situagdes nas quais sempre
gaguejava, mas também aqui a gagueira ndo sc manifestou, assim que
apliquei a intengao paradoxal. Algumas vezes eu ndio a usava ¢ ime-
diatamente voltava a gagueira. Em tudo isso vejo a prova de que
era de fato a intengdo paradoxal que me libertava da gagueira.”

O seguintz relatorio, bastante picante, cu devo a Uriel Meshou-
lam, um logo:erapeuta da Universidade de Harvard: um dos scus
pacientes foi convocado para alistar-se no exército australiano; estava
convencido de sua dispensa por causa da sua gagueira acentuada.
Durante o exame, ele tentou por trés vezes demonstrar ao médico a
gravidade da sua gagueira, mas cle foi simplesmente incapaz dc
gaguejar. Por fim, cle conseguiu ser liberado, mas por causa da sua
pressdo alta. “The Australian army probably doesn’t believe him
until today” — assim termina o relatorio — “that he is a stutterer”.

O uso da intengdo paradoxal em casos de gagueira esta bastante
discutido na literatura. Manfred Eisenmann dedicou a este tema a
sua dissertagdo apresentada na Universidade de Freiburg im Breisgau
(1960). J. Lehembre, publicando as suas experiéncias com criangas,

”

ressalta que apenas uma Gnica vez surgiram sintomas de substituigdo
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(“L'intention paradoxale, procédé de psychothérapie”, Acta neurol.
Belg., 64. 725, 1964), resultado esse que foi confirmado pelas obser-
vagoes de L. Solyom, Garza-Perez, Ledwigde ¢ C. Solyom que —
apbs o uso da intenglio paradoxal — ndio verificaram em nenhum
caso sintomas de substituicio (l.c.).

Jores (1.c) “tratava uma vez uma paciente que vivia na firme
convicgio de precisar sempre de um sono prolongado. Casada com
um homem de intensos compromissos sociais, ela; obviamente, nem
'sempre conseguia- dormir cedo. Segundo o seu relato, em tais casos
ela sempre passava mal. As vezes, ¢la comecava a sofrer, de noite,
1d pela 1 hora, um ataque de enxaqueca, ou, o mais tardar, na manhi
seguinte. A eliminagfio destes ataques, atribuidos ao fato de deitar-se
tarde, tornou-se possivel gracas & intengiio paradoxal. Foi recomen-
-dado 2 paciente auto-sugerir-se: “Agora vocé vai ter um verdadeiro
¢ belo ataque de enxaqueca”. “Em seguida”, de acordo com Jores,
desapareceram os ataques”, .

Este caso serve para introduzir o uso da intengdo paradoxal em
casos de insbnia. O jd citado Sadiq tratava uma vez uma paciente
de 54 anos, totalmente dependente de soporiferos, que estava inter-
nada num hospital. “As 10 hs. ela apareceu na minha sala pedindo
um soporifero. Ela: “Permita-me tomar as minhas pilulas”. Eu:
“Sinto muito — elas acabaram hoje e a enfermeira esqueceu de
encomendar as novas a tempo”. Ela: “Como posso dormir entio?”
Eu: “Hoje terd de dormir sem soporiferos” — Duas horas mais tarde,
ela aparecia novamente. Ela: “Eu simplesmente nio consigo dormir”.
Eu: “Que tal se a sra. se deitasse outra vez e, para variar, tentasse
uma vez nd0 procurar o sono, mas — ao contririo — permanecer
acordada toda a noite?” Ela: “Eu sempre pensei que fosse louca,
mas tenho a impressio de que também o sr. 0 é”. Eu: “A sra. sabia
que, s vezes, eu gosto de ser louco, ou a sra. niio entende isso?”
Ela: “Entdo, o sr. falou sério?” Eu: “O que?” Ela: “Que eu devo
tentar ndo dormir”. Eu: “Naturalmente, ¢ sério. Porque nio tenta
uma vez? Queremos experimentar se a sra. consegue ficar acordada
durante toda a noite. Vai tentar?” Ela: “O.K.!” — E quando, na
manha seguinte, a enfermeira entrou no seu quarto para levar o café,
a paciente ainda niio estava acordada.”

Lembro ainda de uma anedota do conhecido livro de Jay Haley
Strategies of Psychoterapy (Grune & Stratton, New York, 1963) que
merece ser citada aqui: “Durante uma apresentagio do famoso hipno-
tizador e terapeuta Milton H. Erickson, um jovem se levantou di-
zendo: “Talvez o sr. consiga hipnotizar os outros — mas com certeza
nio vai conseguir nada comigo”. Erickson convidou o jovem a sentar-
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se numa cadeira no palco, sugerindo-ihe, em seguida: “O sr. esta
muito acordado — permanega acordado. Ficard cada vez mais
acordado, mais acordado e mais acordado...” E prontamente o
sujeito caiu em profundo transe”.

R. W. Medlicott, o psiquiatra da universidade de Nova Zelandia,
foi o primeiro que conseguiu aplicar a intengdo paradoxal ndo so-
mente para o sono, mas também para o sonho. Ele logrou muitos
sucessos com ela, também — como cle ressalta — no caso de um
paciente que exercia a profissdo de psicanalista. Al havia o caso de
uma paciente que constantemente sofria de pesadelos, sonhando sem-
pre que seria perseguida e finalmente esfaqueada. Entiio ela gritava,
acordando também o seu marido. Medlicott exigia que ela fizesse
tudo para sonliar também o final destes sonhos terriveis, até acabar
totalmente o esfaqueamento. E o que aconteceu? Os pesadelos para-
ram, mas o sono do marido continuava perturbado: a paciente ndo
gritou mais enquanto dormia, mas, em vez disso, ela comegou a dar
gargalhadas tdo altas que continuava acordando o marido. (“The Ma-
negement of Anxiety”, New Zealand Medical Journal 70, 155, 1969).

Algo semclhante foi-nos reportado por uma leitora dos E.U.A.
“Na manhd da quinta-feira eu acordei deprimida e dominada pela
idéia de nunca mais melhorar. No decorrer da manhid eu comecei a
chorar, sentindo-me totalmente desesperada. De repente me recordei
da intengio paradoxal e disse para mim: ‘“Agora quero ver até que
ponto eu consigo ficar deprimida. Vou chorar tanto agora que as
lagrimas inundardo toda a minha casa™. Eu imaginava a minha irma
ao voltar para casa e lamentar: “Diabos, este mar de lagrimas era
realmente necessério?” Perante o que, tiver de rir tanto que até cheguei
a ter medo. Nesta situagdo ndo tive outra escolha que a de me dar
esta nova sugestio: “A risada serd tio escandalosa que os vizinhos
virdo para ver quem estd rindo tanto.” Nesse instante ja ndo estava
mais deprimida e convidei a minha irma para sair comigo. Isto
aconteceu, como mencionei inicialmente, na quinta-feira ¢ hoje, no
sdbado, continuo me sentindo bem, muito bem. Eu acredito que o
efeito da intengdo paradoxal hd dois dias era como se eu tentasse
chorar ¢ ao mesmo tempo olhar no espelho — Deus sabe por que,
mas depois é impossivel continuar chorando.” E ela ndo estd tdo
errada. Ambas as coisas, pois — a intengdo paradoxal e a auto-
miragem — servem como veiculos da capacidade humana para o
autodistanciamento. Repetidamente pudemos observar que a intengdo
paradoxal tem efeito também em casos graves e cronicos de longa
duragiio, mesmo se o tratamento for muito breve. Assim, foram des-
critos casos de neuroses compulsivas que perduraram 60 anos, até
que foi conseguida uma melhora decisiva com a ajuda da intengéo
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paradoxal (K. Kocourek, Eva Niebauer e¢ Paul Polak, in “Resultados
da Aplicagdo Clinica da Logoterapia”, Manual da Teoria das Neuro-
ses e da Psicoterapia, editado por Viktor E. Frankl, Victor E. V.
Gebsattel e J. H. Schultz, Urban & Schwarzenberg, Miinchen — Berlin,
1959). Os éxitos terapéuticos que podem ser alcangados com esta téc-
nica devem ser considerados admiraveis e notaveis, quando os confron-
tamos com o pessimismo ubigilitdrio, mostrado pelos psiquiatras de
hoje em relagdo as graves ¢ cronicas neuroses de compulsdo. Assim L.
Solyom, Garza-Perez, Ledwige ¢ C. Solyom (I.c.) citam o resultado
dc 12 pesquisas, oriundas de 7 paises diferentes, que declaram o fra-
casso da terapia em 50% dos casos de neurose compulsiva. Os autores
tomam o prognostico da neurosc compulsiva como bem mais negativo
do que para qualquer outra forma neurdtica e, de acordo com a sua
opinido, também a terapia comportamental nio tem aplicagiio eficiente,
pois apenas 46% dos casos publicados por behavioristas obtiveram
melhora. Também D. Henkel, C. Schmook e R. Bastine (Prdtica da
Psicoterapia 17, 236, 1972), referindo-s¢ a psicanalistas experientes,
afirmam *“que neuroses compulsivas muito graves resistem até aos es-
forgos terapéuticos intensivos, de modo que ndio podem ser curadas”,
enquanto a intengdo paradoxal, com posi¢io contriria 4 psicanilise,
“deixa perceber claramente a possibilidade de influenciar distirbios
neurdtico-compulsivos num periodo mais breve™,

Friedrich M. Benedikt, na sua dissertagdo sobre o tema “A terapia
dos sintomas de ncuroses de angiistia ¢ neuroses compulsivas com a
ajuda da intengfio paradoxal e da de-reflexio, segundo V. E. Frankl”
(Miinchen, 1968), mostrou que o uso da intengio paradoxal em casos
graves e cronicos exige um engajamento pessoal muito grande. Neste
contexto queremos repetir também que “o efcito terapéutico da intengiio
paradoxal depende essencialmente da coragem do médico de demons-
trar ao paciente o seu uso” (Viktor E. Frankl, 4 Psicoterapia na Prd-
tica, Franz Deuticke, Wien, 1961). A esse respeito ja apresentamos
um exemplo concreto (pdgina 155). A terapia comportamental reco-
nhece igualmente a importincia de tal procedimento, criando-lhe até
um termo especifico, ao falar do “modeling”.

O seguinte caso serve como exemplo para casos de longa duragio
em que igualmente a intengdo paradoxal consegue prestar ajuda, pro-
porcionando um tratamento bastante breve. Ralph G. Victor ¢ Carolyn
M. Krug (Paradoxical Intention in the Treatment of Compulsive
Gambling”, American Journal of Psychotherapy 21, 808, 1967), do
Department of Psychiatry da Universidade de Washington, aplicaram
esta técnica no caso de um homem que era um jogador passional desde
a idade de 14 anos. O paciente foi instruido no sentido de jogar, diaria-
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mente, durante 3 horas, embora perdesse tanto que ficou sem dinheiro
ap6s 3 semanas. E o que fizeram os terapeutas? De sangue-frio the
recomendaram que vendesse o seu reldgio. De qualquer forma: era a
primeira vez, depois de mais de 20 anos (“after 20 years and five
psychiatrists”, como consta litcralmente na publicagdo), que o paciente
conseguia livrar-se da sua paixdao de jogo.

No livro Clinical Behavior Therapy, editado por Arnold A. La-
zarus (Brunner-Mazel, New York, 1972), publica Max Jacobs o se-
guinte caso: quando a Sra. K. o procurou na Africa do Sul, uma sema-
na antes de voltar para a Inglaterra, a sua terra natal, ela jé sofria ha
mais de 15 anos de uma grave claustrofobia. Como cantora de 6pera,
ela tinha de viajar bastante pelo mundo todo para cumprir as suas
obrigagdes contratuais. E de se notar que a claustrofobia se refe-
ria exatamente a avides, elevadores, trens, restaurantes — e teatros.
“Frankl’s technique of paradoxical intention was then brought in”,
assim esta escrito, e, de fato, Jacobs instruiu a paciente que procurasse
as situagdes causadoras da sua fobia, desejando exatamente aquilo que
sempre tinha temido tanto, isto é, morrer asfixiada. Assim, ela sempre
tinha de dizer para si mesma: “Quero morrer agora mesmo asfixiada,
vamos — “let it do its damndest”. Além disso, a paciente foi instruida
em “progressive relaxation” ¢ ‘“desensitization”. Apds dois dias mos-
trou-se que a paciente ja era capaz de ir a um restaurante, de usar o
elevador e até de andar de Onibus. 4 dias mais tarde ela pdde ir ao
cinema sem medo, ¢ aguardava a sua viagem aérea, para voltar a In-
glaterra, sem qualquer angustia de espera. De Londres ela informou que
conseguira pela primeira vez apés muitos anos andar de metrd. 15
meses depois deste tratamento de tdo pouca duragiio, a paciente con-
tinuava sem qualquer problema neste sentido.

Em seguida, Jacobs descreve um caso que nio se trata de uma
neurose de angustia, mas de uma neurose compulsiva. O sr. T. sofria,
ja ha 12 anos, de uma ncurose ¢ ji havia se submetido, em vio, a
uma psicandlise e a um tratamento de eletrochoque. Antes de mais
nada, ele tinha medo dc asfixiar-se, enquanto comia, bebia ou atraves-
sava a rua. Jacobs exigiu que ele fizesse exatamente aquilo que tanto
temia: “Using the technique of paradoxical intention, he was given a
glass of water to drink and told to try as hard as possible to make
himself choke” — no sentido da inten¢do paradoxal, Jacobs entregava
a0 paciente um copo d'dgua, mandando-lhe que fizesse tudo para as-
fixiar-sc. “He was instructed to try to choke at least 3 times a day” —
ele devia propor-se morrer asfixiado, pelo menos, trés vezes por dia.
Além disso, foram feitos exercicios de relaxamento ¢ durante a 12.2
sessiio o paciente pode informar que estava completamente sem queixas.
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Sempre nos ¢ feita a pergunta do que seria necessario para apren-
der o método logoterapico. Mas, é exatamente a técnica da intengiio
paradoxal que nos deixa compreender que é possivel familiarizar-se
com ele apenas pela leitura da literatura existente. Sabemos de psiquia-
tras e psiclogos que sc tornaram grandes especialistas no uso da in-
tengdo paradoxal, obtendo com ela 6timos sucessos, sem que eles ti-
vessem entrado em contato conosco uma tnica vez. Da mesma forma
que eles conhecem a intengdo paradoxal apenas através das nossas
publicagdes, nés também sabemos dos seus sucessos e experiéncias
exclusivamente através das suas publicacdes. E igualmente interessante
verificar como os diversos autores modificam a intengio paradoxal,
combinando-a com outros métodos. Tal verificagio apenas confirma a
nossa convicgio de que a psicoterapia, portanto nio somente a logo-
terapia, ndo pode prescindir da continua disposigdo para improvisar.
Onde € possivel promover uma formagio através de demonstragoes
clinicas, precisa ser ensinada — e é possivel aprender — exatamente
esta artc de improvisar.

E surpreendente a freqiiéncia com que também os leigos obtém
sucesso com a auto-aplicagdo da intengio paradoxal. Temos diante
de nés a carta de uma senhora que sofria ha 14 anos de agorafobia.
Submetida a um tratamento psicanalitico de estilo ortodoxo, por 3
anos, ndo logrou nenhum éxito. Uma leve melhora fora conseguida por
um hipnotizador que a tratava ha 2 anos. Fora até necessério interna-
-la num hospital durante 6 semanas. Mas, nada adiantou, de modo que
a doente escreve: “Nothing has really changed in 14 years. Every day
of those years was hell”. Entdo, aconteceu que ela se sentiu obrigada
a voltar da rua, tal a intensidade com que sentia a agorafobia. De re-
pente, cla se lembrou do que tinha lido no meu livro “Man’s Search
for Meaning” e disse para si mesma: “Agora vou mostrar a todo este
pessoal na rua como sou excelente em cair em pénico e em ter colap-
sos”. Instantaneamente, ela conseguiu tranqiiilizar-se, adquirindo condi-
¢Oes de ir ao supermercado e fazer suas compras. Todavia, na hora
de pagar ela comegou a transpirar e a tremer. Entdo, disse para si
mesma: “Vou mostrar ao caixa como eu consigo suar. Ele vai ficar
admiradissimo”. Somente no caminho de volta ela constatou a sua
tranqiiilidade. E assim ela continuou os seus exercicios. Apéds poucas
semanas ela tinha conseguido, com a ajuda da intengdo paradoxal,
dominar a sua agorafobia de tal forma que as vezes nem podia acre-
ditar que esteve doente. “I have tried many methods, but none gave
me the quick relief your method did. I belicve in paradoxical inten-
tion, because I have tried it on my own with just a book”. E ainda,
para ndo deixar de mencionar o aspecto cémico do caso, a pacien-
te — agora recuperada — tinha a ambig¢io de complementar o seu
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conhecimento da intengdo paradoxal, adquirido da leitura de um
unico livro. Por fim, ela até p6s um andincio no “Chicago Tri-
bune”, publicado durante uma semana inteira. O recorte de jornal es-
tava anexo a sua carta. O anincio tinha o seguinte conteido: “Would
like to hear from anyone having knowledge of or treated by paradoxical
intention for agoraphobia”. Entretanto, o aniincio nio obteve nenhuma
resposta. .

Levando em consideragio que a intengio paradoxal se baseia
em ‘“‘coping mechanisms” existentes no homem — como demonstram
as ja por nds citadas observagdes de Hand — torna-se compreensivel
que o leigo € capaz de usa-la e também no caso dos seus proprios
problemas. Desta forma conseguimos entender um caso como o se-
guinte: Ruven A. K., de Israel, que estudava na U. S. International
University, foi convocado, aos 18 anos, para prestar o servigo militar.
“Ansiosamente eu esperava o servigo militar, pois achava justa a luta
do meu pais pela sobrevivéncia. Por isso, eu pretendia cumprir as mi-
nhas obrigagdes da melhor forma possivel, Voluntariamente, eu servia
nas melhores tropas das for¢cas armadas, isto €, nas tropas de aterra-
gem. Eu era exposto a situagées em que a minha vida corria perigo,
por exemplo quando pulava pela primeira vez para fora do avifio. Nes-
ta ocasido, sentia medo e tremia de verdade; tentando esconder este
fato, tremia ainda mais. Entio eu decidia mostrar o meu medo e tremer
o mais possivel. Logo em seguida parava de tremer. Sem saber havia
usado a intengdio paradoxal e surpreendentementc ela funcionava”.

Entretanto, a intengdo paradoxal ndo é inventada apenas por al-
guns poucos individuos “ad usum proprium”. O principio em que ela
se baseia ja fora descoberto pela psiquiatria pré-cientifica. J. M. Ochs
defendeu durante uma conferéncia na Pennsylvania Sociological So-
ciety, na Villanova University (“Logotherapy and Religious Ethno-
psychiatric Therapy”, 1968), a tese de que a etnopsiquiatria usa prin-
cipios que mais tarde foram sistcmatizados pela logoterapia. Em par-
ticular, a medicina popular dos Ifaluk tem caracteristicas logoterapicas
muito claras. “The Shaman of Mexican-American folk psychiatry, the
curandero, is a logotherapist”. Ochs cita também Wallace ¢ Vogelson
segundo os quais a medicina popular num sentido geral também aplica
principios cujos papéis sdo igualmente importantes na psiquiatria mo-
derna. “It appears that logotherapy is one nexus between the two
systems”.

Tais hip6teses se tornam compreensiveis ao compararmos, por
exemplo, os dois seguintes relatérios. O primeiro trata de um esquizo-
frénico de 24 anos que sofria de alucinagdes auditivas. Escutava vozes
que o amcagavam e zombavam dele. O nosso informante cuidou dele
durante uma interna¢do num hospital. “No meio da noite o paciente
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abandonou o seu quarto para queixar-se das vozes que o impediam de
dormir. Foi-lhe simplesmente impossivel ignori-las, como lhe fora re-
comendado. Desenrolou-se, entio, o seguinte didlogo. Médico: *“Que
tal, se tentasse uma vez algo diferente?” Pacientc: “Como assim?” Mé-
dico: *V4 deitar-se agora ¢ procure escutar o mais atentamente possi-
vel tudo o que as vozes dizem — ndo deixe escapar nenhuma das
palavras, entendeu?” Paciente: “Esta falando sério?”” Médico: “Natu-
ralmente estou falando sério. Nio vejo nenhum motivo que o possa
impedir a entregar-se uma vez, deliciosamente, a estas vozes malditas
(“these God damm things”)”. Paciente: “Eu pensava...” Médico:
“Tente primeiro — depois voltaremos a conversar”. 45 minutos
mais tarde, cle ja estava dormindo. Na manhi seguinte ele estava en-
tusiasmado — as vozes tinham-no deixado em paz durante o resto da
noite.”

E agora o contrdrio: Jack Huber (Through an Eastern Window,
Bantam Books, New York, 1968) visitou uma vez uma clinica dirigida
por zen-psiquiatras. O trabalho destes psiquiatras estava motivado pelo
seguinte lema: “Emphasis on living with the suffering rather than
complaining about it, analyzing, or trying to avoid it”. Um dia foi in-
ternada uma freira budista, que se encontrava num estado de grave
perturbagio. Na sua angiistia e excitagiio ela acreditava que serpentes
rastejavam em cima dela. Médicos, psiquiatras e psicélogos europeus
ja tinham perdido a esperanga neste caso e numa ultima tentativa pro-
curou-se um dos zen-psiquiatras. O quc estd acontecendo?”’, perguntou
cle. “Eu tenho tanto medo das serpentes — s vejo serpentes em volta
de mim”. O psiquiatra pensou um pouco, dizendo depois: “Infeliz-
mente tenho de ir agora, mas voltarei dentro de uma semana. Eu
gostaria que durante esta semana a senhora observasse as serpentes da
forma mais precisa possivel — na minha volta preciso ter uma descri-
¢do exata de todos os movimentos delas”. Uma semana depois, a freira
ja totalmente restabelecida trabalhou normalmente. “Como vai?”, per-
guntou o zen-psiquiatra. “Observei as serpentes com a maior atengiio
possivel, sem porém consegui-lo durante muito tempo, pois conforme
intensificava a minha observagéo, elas desapareciam.”

Resta ainda explicar o terceiro modelo de reagdes patogénicas.
Enquanto o primeiro padrio de reagdes é caracteristico para casos de
neuroses de angustia ¢ o segundo para neuroses compulsivas, trata-se,
no terceiro modelo de reagdes patogénicas, de um mecanismo encon-
trado em neuroses sexuais, isto é, em casos de distiirbios da poténcia
e do orgasmo. Como nas neuroses de compulsio observamos também
neste tipo neurdtico que o paciente luta, embora diferentemente do
neurdtico compulsivo, que luta contra a compulsio. Mas, o neurdtico
sexual luta por algo, e o faz procurando, sob a forma de poténcia e
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orgasmo, 0 prazer sexual. Mas infelizmente: quanto maior a busca do
prazer, tanto menos ele é alcangado, pois sempre escapa quando ¢ di-
retamente pretendido. O prazer nunca ¢ a finalidade real nem o objeti-
vo possivel do nosso comportamento ¢ dos nossos atos; na realidade,
é muito mais um efeito, um efeito adicional, que sobrevém automati-
camente sempre que realizamos a nossa autotranscendéncia, sempre
que nos entregamos, quer seja amando a alguém ou servindo a algo.
Assim que ndo procurarmos mais o outro, mas exclusivamente o prazer,
tal vontade para o prazer ja inclui em si o motivo do seu fracasso.
Nunca a automanipulagio consegue ter éxito. O caminho que leva ao
prazer ¢ auto-realizagiio necessariamente tem que passar, antes, pela
auto-entrega ¢ pelo auto-esquecimento. Quem julga este caminho como
um desvio, é tentado a escolher um caminho mais curto, procurando
o prazer como se ele fossec um objetivo. Entretanto, tal pretendido
caminho mais curto, revela-se como uma rua sem saida.

Hiperintencional idade

T R

~

Hiper-reflexao

Figura <

E novamente podemos observar como o paciente se perde num
circulo vicioso. A luta pelo prazer, a luta pela poténcia e pelo orgasmo,
a vontade forgada para o prazer, ou uma hipcr-intencionalidade (fi-
gura 4) do prazer, ndo s6 o impede, mas traz consigo também uma
hiper-reflexdo igualmente forgada: comega-se, durante o ato, a obser-
var-se a si proprio e eventualmente a espiar o parcciro. Neste caso
perde-se a espontaneidade.

Perguntando o que em Casos de disturbios da poténcia possa ter
provocado a hiper-intencionalidade, constatamos sempre que O pacien-
te vé no ato sexual algo como uma prova que ele precisa dar aos
outros. Em uma palavra, o ato sexual possui para ele o carater de
uma exigéncia. J4 em 1946 (Viktor E. Frankl, Pastoral Médica, Franz
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Deuticke, Wien) afirmamos que o paciente “julga-sc quase obrigado
a consumar o ato sexual” sendo que tal “obrigagdo a sexualidade pode
provir do préprio Ego ou de determinada situagio”. Também é pos-
sivel que esta obrigagdo seja causada pela parceira (uma parceira “tem-
peramental”, sexualmente exigente). A importincia desse terceiro mo-
mento ji estd comprovada até por experiéncias com animais. Assim
conseguiu, por exemplo, Konrad Lorenz que a fémea de uma determi-
nada espécie de peixes em vez de fugir garridamente do macho durante
a cOpula, nadasse energicamente em diregio a ele; tal procedimento
provocou, segundo as palavras do autor, reagdes “humanas” no ma-
cho: o seu aparelho genital fechou-se em forma refletéria.

A estas trés instancias ja citadas que levam os pacientes a um
sentimento de obrigagio em relagio a sexualidade, juntam-se atualmen-
te mais dois fatores. Trata-se, em primeiro lugar, do sistema de valores
no qual a sociedade dirigida pclo lema da produtividade inclui tam-
bém a capacidade sexual. A peer pressure, isto é, a dependéncia do
individuo dos seus semelhantes e daquilo que os outros, o grupo a que
pertence considera “in” — essa “peer pressure” exerce sua influéncia
no sentido de intencionar forgosamente poténcia e orgasmo. Entretanto,
ndo apenas a hiper-intencionalidade, mas também a hiper-reflexdo ¢
cultivada dessa forma em proporgdes coletivas. O resto de espontanei-
dade nio atingido pela “peer pressure”, é destruido no homem de
hoje pclos “pressure groups”. Estamos nos referindo a inddstria das
diversdes sexuais bem como & industria das instrugdes sexuais. O obje-
tivo dessas industrias, da obrigagio ao consumo sexual, é alcangado
com a ajuda dos “hidden persuaders” que através dos meios de comu-
nicagio propalam-no publicamente. Parece bastante paradoxal que até
os jovens de hoje se deixem conduzir dessa forma em andangas pelo
mundo industrial e que eles aceitem ser balangados pela onda do sexo
sem que percebam que estio sendo manipulados. Quem se levanta
contra a hipocrisia deveria também entrar em agdo onde a pornogra-
fia, para que nido chegue a uma baixa nos negécios, ¢ vendida sob o
rétulo da arte ou da instrucio educativa.

Tal situagdo tem se agravado ultimamente de forma que um gran-
de nimero de autores observou um aumento da impoténcia entre os
jovens, alegando como sua causa responsivel a moderna emancipagio
da mulher. Assim diz J. M. Stewart no scu relatério sobre a “impo-
tence at Oxford™: as jovens mulheres andam exigindo os seus direitos
sexuais (‘“‘demanding sexual rights”) enquanto os homens temem que
as parceiras com grandes cxperiéncias os julguem amantes incapazes
(Psychology and Life Newsletter 1, 5. 1972). Mas também George L.
Ginsberg, William A, Frosch e Theodore Shapiro publicaram um tra-
balho sob o titulo “A Nova Impoténcia”. onde dizem: “A exploracio
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dos fatos prova a existéncia de um novo desafio para o homem de
hoje, sendo que nestes casos de uma nova forma de impoténcia a ini-
ciativa para o ato sexual partiu do lado feminino” (Ach. gen. Psych.
26, 218, 1972).

A dec-reflexao

A hiper-reflexdo ¢ tratada na logoterapia com uma de-reflexio,
enquanto combatemos a hiper-intencionalidade tio patégena nos casos
de impoténcia com uma técnica logoterapica que fora definida em 1947
(Viktor E. Frankl, A Psicoterapia na Prdtica, Franz Deuticke, Wien).
Recomendamos que o paciente seja levado a0 ato sexual “nido pro-
posto em forma programada, mas que se contente com carinhos frag-
mentérios, por exemplo, no scntido de um prelidio sexual mituo”.
Também aconselhamos “ao paciente, que ele explique & sua parceira
que nés tinhamos proibido rigorosamente qualquer coito — na reali-
dade nés esperamos que o paciente mais cedo ou mais tarde desrespeite
a nossa ordem e que ele — livre da pressdo das exigéncias sexuais que
Ihe foram apresentadas até entdo pela parceira — comece a aproximar-
se sempre mais da satisfagiio do instinto ¢ isto enquanto corre o perigo
que a sua parceira — alegando a nossa proibigéo de coito — o rejeite.
Quanto mais ele for recusado, tanto maior serd sua recuperagio’.

William S. Sahakian ¢ Barbara Jacquelyn Sahakian (‘“‘Logothera-
py as a Personality Theory”, Isracl Annals of Psychiatry 10, 230,
1972) acham que os resultados das pesquisas de W. Masters e V. John-
son confirmaram claramente os nossos proprios resultados. De fato, o
método de tratamento desenvolvido por Masters ¢ Johnson, em 1970,
assemelha-se em muitos pontos & nossa técnica terdpica publicada ja
em 1947, que acabamos de descrever. Em seguida, queremos apresen-
tar casos praticos para ilustrar melhor as nossas explicagdes.

Godfryd Haczanowski (“Logotherapy: A New Psychotherapeutic
Tool”, Psychosomatics 8, 158, 1967) comenta sobre um casal que o
procurou. Estavam casados apenas hd poucos meses. O homem sofria
de graves depressdes em virtude da sua impoténcia. Eles tinham se
casado por amor ¢ o marido estava tdo feliz, que tinha como unico
objetivo o de também tornar feliz a sua esposa, satisfazendo-a também
sexualmente, de modo que alcangasse um orgasmo o mais intensivo
possivel. Apds poucas sessdes Haczanowski conseguiu convencé-lo que
cxatamente esta hiper-intencionalidade a respeito do orgasmo da par-
ceira tinha que necessariamente frustrar a sua prépria poténcia. Ele
compreendeu também que daria a sua esposa muito mais que o orgas-
mo, se ele lhe entregasse “si proprio”, uma vez que o orgasmo sobre-
viria automaticamente se ele nio fosse visado direta e exclusivamente.
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De acordo com as regras da logoterapia, Kaczanowski voltou a proibir
o coito, providéncia que livrou o paciente visivelmente da sua angistia
de espera. Como ja era esperado, o paciente ignorou poucas semanas
mais tarde a proibi¢do de coito, vencendo as resisténcias iniciais da sua
esposa. A partir deste momento a vida sexual do casal se normalizou
totalmente.

Semelhante ¢ um caso de Darrell Burnett, que ndo trata de im-
poténcia mas de frigidez: “A mulher sofrendo de frigidez observava
tudo o que acontecia com o seu corpo durante o ato sexual, pois ten-
tava fazer tudo de acordo com os manuais. Ela foi instruida a dirigir
a sua atengdo para o marido. Apdés uma semana ela ja tinha experi-
mentado um orgasmo”. O paciente de Kaczanowski superou a hiper-
intencionalidade com a ajuda da intengdo paradoxal, isto ¢, a proibigio
do coito, enquanto a paciente de Burnett eliminou a hiper-reflexiio me-
diante a de-reflexdo, o que se tornou possivel somente quando a pa-
ciente conseguiu transcender-se a si mesma. Semelhante é o seguinte
caso tirado da minha prépria cxperiéncia: a paciente me procurou
por causa da sua frigidez. Na sua infincia ela fora abusada sexual-
mente pelo proprio pai. “Isto precisa ser vingado”, assim era a con-
vicgdo da paciente. Sempre que ela tinha uma relagdo intima com o
seu parceiro, ela estava presa por esta angustia de espera; era como
se ela estivesse “a espreita”, pois sempre estava dirigida pela intengio
de provar e confirmar a sua feminilidade. Entretanto, dessa forma a
sua atengfio estava dividida entre o parceiro e cla mesma. Tudo isso,
porém, tinha de impedir necessariamente o orgasmo; na medida cm
que se observa o ato sexual, aumenta a incapacidade de entregar-se.
Alegando falta de tempo para comecar imediatamente o tratamento,
pedi a ela que voltasse depois de dois meses. Todavia, lhe dei o conse-
lho de ndo se preocupar até 1a com a sua capacidade ou melhor in-
capacidade para o orgasmo — pois esta seria abordada constantemente
durante o tratamento — mas recomendei a ela apenas que procurasse
dar sempre maior atengiio ao parceiro durante o ato sexual, E os se-
guintes acontccimentos me deram razdo, pois o que cu tinha esperado,
acontcceu. A paciente voltou nilo somente apds dois meses, mas ja
depois de dois dias — ¢ ela retornou curada. Era simplesmente ne-
cessario que ela desviasse a sua atengdo’de si mesma, ou seja, da sua
prépria capacidade ou incapacidade para o orgasmo — e¢m resumo: era
suficiente uma de-reflexdo para que ela pudesse alcangar o seu primeiro
orgasmo entregando-se livremente ao parceiro.

No entanto, podemos usar o nosso “truque” apenas quando ne-
nhum dos parceiros o conhece. A necessidade de ser bastante engenho-
S0 em tais situagoes ilustra o seguinte relatério de Myron J. Horn, um
dos meus ex-alunos: “Um jovem casal me procurou por causa da im-
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poténcia do homem, Repetidamente a sua esposa lhe tinha dito que
ele era um amante miserdvel (a lousy lover) e que ela estava decidida
a procurar outros homens para encontrar finalmente a satisfagdo ver-
dadeira. Eu exigi dos dois que permanecessem, por uma semana, todas
as noites pelo menos por uma hora nus na cama, fazendo tudo aquilo
que gostariam de fazer com excegdo do coito. Uma semana depois eu
os vi novamente. Eles informaram que tentaram obedecer as minhas
instrugSes, mas “infelizmente” realizaram o coito trés vezes. Mostran-
do-me aborrecido, insisti em que cles observassem durante a semana
seguinte as minhas ordens. Ap6s poucos dias eles me telefonaram para
relatar outra vez a sua incapacidade de obedecer, pois mantiveram
relagdes sexuais até vérias vezes por dia. Um ano mais tarde fiquei
sabendo que este sucesso ainda perdurava’.

E possivel que seja necessario explicar o nosso “truque” nao ao
paciente, mas 2 sua parceira. Isto aconteceu no seguinte caso. A par-
ticipante de um semindrio sobre logoterapia dirigido por Joseph B.
Fabry, na Universidade de Berkeley, aplicou, sob a orientagio de J.
B. Fabry, a nossa técnica no seu proprio parceiro que exercia a pro-
fissdio de psic6logo e dirigia como tal um servigo de orientagio sexual.
(Ele tinha recebido a sua informagdo por Masters ¢ Johnson.) Este
especialista em problemas sexuais sofria, por sua vez, distirbios de
poténcia. “Seguindo a técnica de Frankl”, assim diz o relatorio, “de-
cidimos que Susan dissesse ao seu amigo que ela, por ordem do médico
que a tratava, estava tomando remédios, motivo pelo qual tinha de
abster-se durante um més de qualquer relagio sexual. Eles poderiam
ficar juntos fisicamente e fazer tudo menos praticar o ato scxual. Na
semana seguinte Susan confirmou o sucesso deste procedimento. Em
seguida, porém, houve uma recaida. Entretanto, a estudante de Fabry
foi suficientemente inteligente para superar, desta vez sozinha, o dis-
tirbio da poténcia do seu parceiro: “Impossibilitada de repetir outra
vez a histéria sobre as ordens médicas, ela disse ao seu amigo que
raramente, ou quase nunca, tinha alcangado o orgasmo, pedindo-lhe
que desistisse esta noite do coito ¢ a ajudasse no seu problema com
o orgasmo”. Desta forma, ela assumiu o papel de uma paciente, dei-
xando para o seu parceiro o papel do oricntador sexual, conseguindo
assim leva-lo para a autotranscendéncia. Com isso ja foi posta em
agdo a de-reflexio ¢ eliminada a tio patégena hiper-reflexio. “Este
método funcionou outra vez. E nunca mais, desde entdo, surgiu o pro-
blema da impoténcia.”

Gustave Ehrentraut, um orientador sexual na Califérnia, tratou
uma vez um paciente que sofria hd 16 anos de cjaculagdo precoce.
Inicialmente ele tentou resolver o caso pela terapia behaviorista, sem
obter, porém, durante dois meses, qualquer melhora. “Entéo eu decidi”,
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comenta ele, “aplicar a técnica da intengio paradoxal de Frankl. In-
formei ao paciente que ele niio tinha condighes para superar esta
ejaculagdio precoce ¢ que ele, por isso, teria de tentar satisfazer apenas
a si mesmo.” Quando Ehrentraut ainda Ihe deu o conselho de abreviar
o mais possivel a duragdo do coito, o efeito da intengao paradoxal foi
que o ato sexual se prolongou por quatro vezes. Nunca mais houve
uma recaida.

Outro orientador sexual da Califérnia, Claude Farris, me entre-
gou um relatdério em que ele prova a possibilidade de aplicar a intengao
paradoxal também em casos de vaginismo. A paciente, educada num
convento de freiras catélicas, impds 3 sexualidade um rigoroso tabu.
Ela se submetia ao tratamento por causa de dores agudas durante o
coito. Farris a instruiu que ndo relaxasse a regido genital, mas con-
traisse o mais possivel a musculatura da vagina, de modo que seu ma-
rido, de forma alguma, conseguisse penetri-la. Este, por sua vez, re-
cebeu a ordem de fazer tudo para quebrar esta resisténcia. Apds uma
semana os dois aparcceram para informar que pela primeira vez em
toda sua vida conjugal o coito se realizou livre de dores. Nio foi re-
gistrada nenhuma reincidéncia. O interessante neste relatério é a idéia
de recorrer 2 intengdo paradoxal para conseguir um relaxamento. Neste
contexto queremos mencionar também uma experiéncia de David L.
Norris, um cientista californiano, que pediu ao sujeito experimental
Steve que relaxasse o mais possivel. Steve tentou obedecer mas nio
o conseguiu, pois procurou alcangar o seu objetivo com demasiada
atividade. Norris foi capaz de fazer obscrvagdes exatas a este respeito,
uma vez que Steve estava ligado a um cletromiégrafo, que indicava
constantemente 50 micro-ampére. Quando Norris informou Steve que
desta forma ele nunca conseguiria relaxar-se realmente, este estourou:
“Que o diabo carregue o relaxamento. Ndo quero saber dele”. Ime-
diatamente o apontador do eletromiégrafo caiu para 10 micro-ampére,
E Norris comenta: “A velocidade era tanta que eu suspeitava de um
defeito no aparelho. Nas sessGes seguintes, Steve obteve éxito, pois ndo
pretendia relaxar-se”.®

Resumindo, podemos dizer que a logoterapia abrange 5 éareas de
indicagdo. Em primeiro lugar ela é indicada como terapia do logos, isto

9 Algo semelhante podemos dizer sobre os diversos métodos, para ndo
dizer seitas, da meditagio que hoje em dia nio é menos moda que o relaxa-
mento. Assim me escreve uma professora americana de psicologia: *“Recente-
mente eu era treinada na pritica da meditagfio transcendental, mas ap6s poucas
semanas desisti; eu sinto, pois, que consigo meditar espontanecamente, mas
sempre que comego a querer meditar formalmente, no mesmo instante paro de

meditar”,
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é, do sentido, em casos de neuroses nodgenas que cOmo tais, como
nodgenas, surgiram, ndo por ultimo, em virtude da perda de um senti-
do. Nesta sua primeira 4rea de indicagdo, a logoterapia pode ser vista
como uma terapia especifica.

O mesmo ndo ocorre na sua segunda drea de indicagiio: nos casos
de neuroses psicgenas, nas quais cla é usada em forma de de-reflexdo
e intengdio paradoxal, a logoterapia se torna uma terapia inespecifica,
porque os diversos padrdes de reagdes patogenas cuja dissolugio, como
explicamos anteriormente, ela se propde, nédo tem nada a ver com a
problemitica do sentido. Com isso ndo queremos dizer, de forma al-
guma, que tal terapia inespecifica seja apenas uma terapia sintomdti-
ca. Pois, de-reflexdo e intengdo paradoxal atingem, nos casos c¢m que
sio realmente indicadas, a raiz da neurose, isto €, naquele ponto cm
que os mecanismos circulares a serem rompidos ganharam proporgoes
tdo patégenas. Destarte; a logoterapia mesmo deixando de ser no sen-
tido logoterapico uma terapia especifica, continua sendo no sentido
psicoterapéutico uma terapia causal, isto €, uma terapia que se preocupa
com as causas.

Diferente também é a_sua terceira area de indica¢io: ai, ela deixa
de ser terapia e isto pelo simples motivo porque nesta sua drea de
indicagiio ndio se trata geralmente apenas de doengas somdticas, mas,
em particular, de doengas somaticas incurdveis; nestes casos a terapia,
desde o inicio, pode ter por tnico objetivo facilitar ao doente a en-
contrar no seu sofrimento, isto &, até o tltimo instante da sua vida,
um sentido, levando-o a realizar os valores de atitude. Como ja disse-
mos, nio se trata, nem pode-se tratar mais de uma terapia, mas nin-
guém pode negar que tal pastoral médica'® também faz parte das obri-
gagbes médicas de tratamento e atuagdo. Enquanto a logoterapia,
na sua terceira 4rea de indicagdo, se apresenta como tratamento mé-
dico (embora de males e doencas incurdveis), ela é confrontada, na
sua quarta area de indicagio, com fendmenos sociégenos, tais como
o sentimento da falta de sentido, a sensagdo do vazio e o vicuo exis-
tencial, portanto sempre com fendmenos inatingiveis ao modelo médico;
pois, eles ainda ndo sdo patolégicos, embora possam ser, nos casos em
que marcam o inicio de uma neurose nodgena, bastante patogenos.

Por fim, a quinta 4rea de indicagdo da logoterapia: confrontada
com duvidas e desesperos de origem sociégena a respeito de um senti-

do da vida, a logoterapia se dedica, na sua quarta 4rea de indicagio,
nio ao tratamento médico de docntes, mas i assisténcia humana de
doentes. Na quinta 4rea de indicagdo, porém, néio se trata de terapia

140 que nés estamos fazendo”, diz Freud, “é pastoral no melhor sentido™.
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especifica ou inespecifica de neuroses nodgenas ou psicdgenas, nem
do tratamento ou da assisténcia de casos somatégenos ou sociégenos;
pelo contririo, aqui ela se propde A prevencio de neuroses iatrogenas.
Seria mais correto falar de neuroses psiquiatrégenas. Nés nos referimos
a casos em que o médico (w%p0;) e relativamente o psiquiatra, é res-
ponsdvel pela intensificagdo da frustragio existencial, impondo ao pa-
ciente idéias modelarcs totalmente sub-humanistas, de modo que a psi-
coterapia se torna doutrinagdo com efeito reducionista.

Apos esta visdo sistemética tentamos oferecer um breve resumo
histérico. W. Soucek classificou a logoterapia como a Terceira Cor-
rente Vienense da Psicoteparia (“*A analise existencial de Frankl, a
Terceira Corrente da Escola Psicoterapéutica de Viena”, Deutsche Me-
dizinische Wochenschrift 73, 594, 1948) considerando-a uma suces-
sora da psicandlise ¢ da psicologia individual. Sendo assim, nio se
pode esquecer, apenas, que a lei bésica biogenética de Ernst Haeckel
também ¢ valida para a logoterapia. Como, de acordo com Haeckel, o
desenvolvimento ontogenético recapitula o filogenético, assim também
houve, inicialmente, na vida do fundador da logoterapia, fases nas quais
surgiram publicagdes cujos manuscritos foram enviados pessoalmente
por Freud e Adler 4 redagdo das revistas internacionais de psicanilise,
e de psicologia individual, que os publicaram em 1924 ¢ em 1925,
respectivamente. (Ludwig J. Pongratz, Psicoterapia em Auto-retratos,
Hans Huber, Bern, 1973).

Seja como for, Sigmund Freud escreveu uma vez: “Todas as
nossas teorias estdo esperando a sua complementagio, reestruturagio
e corregdo automatica”. T. P. Millar, porém, é de opinido que a situa-
¢ao atual ndo permite esperar uma revisio teérica de grande vulto pro-
movida pelos préprios scguidores de uma corrente (British Journal of
Psychiatry 115, 421, 1969). Do contririo, ele da razio a Ernest Hil-
gard que espera a reformulagdo propriamente dita da teoria psicana-
litica antes por pessoas que nio pertencem a nenhuma organizagio ou
instituicio psicanalitica. A urgéncia de tal “reformulagdo” pode ser
deduzida das seguintes afirmagdes: J. Marmor, Presidente da Ameri-
can Academy of Psychoanalysis, escreve: “Parece que no nosso pais,
nos ultimos dez anos, decaiu o prestigio da psicanalise nos circulos aca-
démicos ¢ cientificos de forma significante” (“The current Status of
Psychoanalysis in American Psychiatry”, American Journal of Psychia-
try 125, 131, 1968). E o cditor do American Journal of Psychoa-
nalysis, Harold Kelman, confronta a American Psychiatric Asso-
ciation com os seguintes fatos: em 1945, praticamente todos os fu-
turos psiquiatras desejaram submeter-se 3 uma anélise didatica. Em
1960 apenas 1 entre 7 desejou-a e, em 1969, somente 1 entre 20.
(*How Does Psychoanalysis Fit into the Total Concept of Care?”
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Psychiatric Spectator 3,8). Além disso, “24 de 31 psicanalistas norte-
americanos observam na sua respectiva regiio uma diminuigiio do in-
teressc pela psicandlise” (E. D. Wittkower e J. Naiman, “Psicanilise
Vista sob Aspecto Internacional”, Revista de Medicina Psicossomdtica
e Psicandlise 19, 220, 1973). Mesmo assim, continuo repetindo o quc
escrevi num dos meus livros escritos em inglés e ainda ndo traduzidos
para o alemio": A psicanélise servird também como base para a psi-
coterapia do futuro'?, mesmo que lhe acontega, como a qualquer fun-
damento arquitetonico, um desaparecimento gradativo, enquanto a es-
trutura desta psicoterapia do futuro se vai erguendo sobre a mesma.
Assim o trabalho de Freud contribuiu para a fundamentagdo da psi-
coterapia, de modo incomparével e insuperdvel: visitando a sinagoga
mais antiga do mundo, a Antiga-Nova Escola de Praga, podemos ver
duas poltronas — numa delas estava sentado o famoso e lendério ra-
bino Léw (sobre ele se diz que formara o golem de um montdo de
barro) e na outra sentaram todos os demais rabinos que o sucederam;
pois ninguém tinha coragem de julgar-se igual ao rabino Low ¢
ocupar o lugar deste. Desta forma, a poltrona do rabino Low per-
maneceu desocupada durante todos os séculos. Eu acho, o mesmo
nos acontecerd com Freud: nunca ninguém conseguird comparar-sc
com ele.

11 “The Will to Meaning”, New American Library, New York, 1969.

12 Edith Weisskopf-Joelson, “Logotherapy: The Psychotherapy of the Fu-
ture”, Symposium of Logotherapy, Annual Meeting of the Psychological Asso-
ciation, Montreal, 1973,
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“O respeito pela autoridade é uma das melhores
qualidades da natureza humana. Mas néo deve ser
menor nosso respeito pelos fatos. Nao devemos ca-
lar-nos quando nossa opinido, calcada em fatos, for
contrdria @ da autoridade.”

(S. Freud, Wien. med. Wschr. 39, 1098, 1889)

Parte Teérica

BASES DA ANALISE EXISTENCIAL E DA LOGOTERAPIA

De inicio, ¢ preciso evitar malentendidos: andlise existencial e
logoterapia sdo, no fundo, a mesma coisa, pois cada uma delas
representa uma faceta da mesma teoria. Contudo, analise existencial
(Existenzanalyse) e andlise da existéncia (Daseinsanalyse) nada tém
de comum. A similaridade esti apenas no nome destas duas escolas,
quando traduzidas para o espanhol, o inglés ou o francés. Mesmo
quando ambas as tendéncias se referem ao aclaramento da existéncia
(Existenzerhellung, Karl Jaspers), o pensamento de uma nio ¢ o
mesmo da outra — como pode demonstrar Paul Polak, num estudo
comparativo entre a andlise da existéncia (Daseinsanalyse) de Ludwig
Binswanger e a anilise existencial (Existenzanalyse), pois na andlise
da existéncia a cxpressdo Existenzerhellung é empregada no sentido
de aclaramento do ser, enquanto na anilise existencial, acima de
todo aclaramento do ser, faz uma tentativa ousada de aclaramento
do sentido, de modo que o acento se¢ desloca do aclaramento dos
modos de ser para o das possibilidades do sentido. Pode-se, pois,
dizer que a Andlisc Existencial vai além de uma simples analise,
sendo também terapia e precisamente logoterapia, no que difere da
andlise da existéncia, a qual — segundo as defini¢des dos seus pensado-
res de maior projecio — em si e como tal ndo chega a ser (Psico)
terapia no verdadeiro sentido do termo. Com efeito, “logos™ significa
sentido e logoterapia ¢, portanto, uma psicoterapia baseada no sen-
tido, que dd ao paciente uma nova orientagio.

A andlise existencial, porém, nio deseja ser apenas uma anilise
da pessoa concreta e, portanto, uma analise no sentido ontico, mas,
também, uma anilise no sentido ontolégico, isto ¢, uma explicagiio
ou revelagdo da esséncia do cxistir pessoal — no que prescinde do
desenvolvimento da existéncia pessoal, como acontece através da
biografia.
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Uma caracteristica da existéncia humana ¢ a sua transcendéncia.
O homem transcende niio somente o mundo ao seu redor (Umwelt),
no sentido de mundo dos seus semelhantes (Welt) e também no scn-
tido de um supermundo, como ainda seu ser, no sentido de um dever.
Onde quer que transcenda a si proprio, o homem se eleva sobre scu
ser psicofisico, deixa o plano do somdtico ¢ do psiquico ¢ entra no
espago do humano propriamente dito, o qual € constituido por uma
nova dimensio, a dimensio poética, a dimensio do espiritual, pois nem
o somdtico nem o psiquico isolados constituem o que hd de propria-
mente humano. Antes, ambos representam somente facetas da exis-
téncia humana, em relagio ds quais os achados ndo raramente sc
contradizem, de modo que nio se pode falar de um paralelismo no
centido do dualismo, nem de¢ uma identidade no sentido do monismo.
Contudo, apesar da diversidade ontolégica do somdtico, psiquico ¢
poético, a unidade e totalidade ontologicas do ser humano se mantém
e se salvam, assim que se passe da andlise existencial para uma onto-
logia dimensional. Os resultados sao, porém, contraditérios: onde
quer que abramos o livro da realidade — em cada pagina a realidade
se desenha de forma diversa (figura 1), e as diversas figuras, situadas
'em paginas diversas, nic se sobrepdem, se virarmos as pdginas
(figura 2). Mas se introduzirmos a dimensio imediatamente supe-

Figura | Figura 2

rior, e isso quer dizer levantarmos a figura da direita, verticalmente
(figura 3), verificar-se-4 que é possivel o desaparecimento de con-
tradigdo, e as proprias contradigdes se mostram necessdrias, pois
verifica-se que a figura da esquerda ¢ a da direita, o tridngulo ¢ o
quadrado representam a projegao de uma pirdmide no espago em dois
planos (figura 4). Nem por isso podemos dizer que uma piramide ¢
constituida por um triangulo e um quadrado, porque, dimensionalmen-
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te, ela ¢ muito mais. Tampouco podemos dizer que o homem sc
compde de corpo ¢ alma. Ao contririo, o ser humano nio se reduz
ao fisico nem ao psiquico. S6 de maneira forgada podera ele ser ali
contido (hineinzerren), como se fosse ai projetado do espago humano
propriamente dito.

P

Figura 3 Figura 4

Até certo ponto é uma verdade da Ciéncia fazer tal projegio
em determinado sentido, o que significa que ela faz abstragfo, por
principio e por método, da total dimensionalidade do real, mantendo-
se na ficgdo de um mundo unidimensional. Este é o destino e a
missdo da Ciéncia e sob esse aspecto ela ndo deve deter-se diante do
homem, mas projetar-sc também do espago noolégico para o biolé-
gico ou o psicolégico, conforme o caso. Se, por exemplo, examinar
do ponto de vista neurolgico um paciente que me foi encaminhado
devido a um tumor cerebral, terei naturalmente que fazer vistas
grossas a total realidade dimensional do homem concreto e proceder
como sc ele se tratasse de um sistema fechado de reflexos mais ou
menos condicionados. Porém, assim que eu tenha posto de lado o
martclo de reflexos, posso perceber de novo a condigdo humana do
paciente, que eu havia posto entre parénteses.

Assim, também pode ser legitimo projetar o homem do seu
espago nooldgico, ndo para o plano fisiolégico, como no caso do
exame neurolégico, mas para o plano psicolégico, e isto acontece,
por exemplo, no dmbito da pesquisa psicodinimica. Mas, se eu nio
tenho plena consciéncia disso, poderei muito bem perder-me. Sobre-
tudo, devo ter em mente o que desta forma eu retenho, pois no sis-
tema de coordenadas, numa consideragio unilateral ¢ exclusivamente
psicodindmica, eu posso deixar de ver no homem tudo aquilo que
ndo seja um ser movido por impulsos ou em busca de satisfagio para
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eles. Num sistema de referéncias como esse, o que € propriamente
humano sc apresenta como que distorcido, quando ndo foge de todo
A observacio. Pensemos agora em algo como o sentido e os valores:
cles deverdio desaparecer do meu campo visual assim que eu consi-
dere apenas os impulsos ou suas forgas, ¢ assim deve ser pelo simples
motivo de que os valores ndo impulsionam, mas atraem! E entrc
ambos existe uma grande diferenga, a cujo rcconhecimento nio deve-
mos nos frustrar, s¢ ndo procurarmos outra coisa, no sentido de uma
anilise fenomenolégica, sendo uma via de acesso para a realidade
total do ser humano.’ ,

Ou, para citar mais um cxemplo, é duvidoso que possamos falar
de impulso moral como falamos dc impulso sensual, ou de impulso
religioso, “como falamos de impulso de agressdo” (H. Biinziger).
Isso nos levaria a ver na satisfagdo de um impulso moral a propria
moral como coisa em si e assim também na tranqiiilizagdo do superego
como no apaziguamento da consciéncia. Mas um homem ¢ bom,
nio por causa de uma boa consciéncia, mas em virtude de algo como
o amor por alguém ou por Deus. Se um homem fosse bom apenas
por ter boa consciéncia, entiio estariamos tratando apenas de um caso
de farisaismo. Ter uma boa consciéncia nunca poderia constituir o
fundamento de eu ser bom, mas, ao contririo, somente a conseqiién-
cia. Nio ¢ de se admitir também que os santos teriam se tornado
santos se cssa fosse sua intengdo. Teriam sido na verdade perfeccio-
nistas, e este constitui, sem ddvida, um obsticulo no caminho para
a perfeigio. Na verdade, como diz o provérbio, uma boa consciéncia
¢ o melhor travesseiro; é preciso, entrctanto, que evitemos fazer da
moral um sonifero ¢ da Etica um trangiiilizante.

O que, porém, estd na base de tudo ¢ a falsa interpretagdo da
psique humana como algo que ¢ dominado, essencialmente, por um
principio de compensagdo ou de equilibrio; numa palavra, a elevagdo
do principio da homeostase a categoria de principio regulador. Mas
o principio da homeostase ndo é vilido nem no terreno biol6gico,
sobre o qual chamou a atengdo Charlotte Biihler, na verdade de
acordo com L. von Bertalanffy, nem menos ainda, no terreno psicold-
gico, especialmente focalizado por virios autores, entre os quais Gordon
W. Allport. A chamada concepgio antropoldgica, porém, procede
como se a alma do homem fosse um sistema fechado ¢ como se fosse
dado dado ao homem restabelecer os estados intrapsiquicos mediante

1 Trata-se aqui da diferenga entre a psicodindmica e a noodindmica (ver
pag. 8, preficio da 2.2 edigio), esta ultima niio ¢, como a primeira, uma
psicomecanica; deixar-se “arrastar” pelos valores pressupde a liberdade de
aceitar ou recusar uma oferta de valores, de concretizd-la ou pd-la a perder.
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reconciliagiio ¢ satisfagdo das exigéncias dos impulsos do Id e do Su-
perego. Dessarte, todavia, resvalaria a Antropologia para uma mana-
dologia, pois, em relagio ao verdadeiro homem nio se trata de estados
de alma quaisquer, mas de objetos no mundo; primariamente, esta cle
voltado para os objetos ¢ somente 0 homem neurético, diversamente
do homem normal, nio se orienta pelo objeto, mas, ao contrdrio, se in-
teressa de preferéncia pelo subjetivo. Uma Psicoterapia que tenha por
base apenas o principio da homecostase e se oriente por uma imagem
monadolégica do homem, apenas favoreceria um escapismo, banindo-o
para o “espaco interior do psiquismo™ (Philipp Lersch).

A essc respeito, ndo podemos privar-nos de uma observagio
critica no que se refere as expressdes correntes de auto-satisfagio e
auto-realizagdo:  auto-satisfagdo e auto-realizagdo podem tornar
impossivel o fim i(ltimo da vida — ao contririo, quanto mais o
homem por clas sc orienta, tanto mais erra. Acontece aqui, como
em todo estado subjetivo de prazer, algo como um “sentimento de
estado” (Max Scheler): quanto mais o homem vai atras do prazer,
tanto mais cle o perde ¢ hi ndo poucas neuroses sexuais que tém
por base esse mecanismo etiologico. Acaba por perder a felicidade,
quem a procura.

O que importa, pois, ndo ¢ satisfazer ou realizar a si mesmo,
mas alcancar um sentido ¢ realizar valores. E somente na medida
em que o homem satisfaz o sentido concreto e pessoal de sua exis-
téncia, estard, na mesma medida, satisfazendo a si préprio. A auto-
satisfagiio se processa naturalmente, nio ‘“per intentionem”, mas
“per effectum”.

Mas quando esti o homem tdo interessado na auto-satisfagio,
quando ele se volta para si mesmo, neste sentido? Se isto acontece,
nio é como conseqiiéncia de uma intengio malograda, em relacio
ao sentido? Nao traduz uma intengdo forgada de auto-satisfagio, uma
inten¢do frustrada em relagdo ao sentido? Isto me faz lembrar, por
analogia, o bumerangue, que tem por fim, como em geral se pensa,
voltar ao cagador que o langou. Mas o bumerangue s volta ao caga-
dor quando ndo atingiu o alvo, a presa. Assim é também em relagio
ao homem, que somente volta para si, para seu préprio estado,
quando ndo percebe que li fora, no mundo, um sentido concreto e
pessoal o aguarda, que 14 fora ele tem uma missdo a cumprir, que
s6 ele mesmo poderad desempenhar; pois, realmente, “estar em si” s6
¢ dado ao homem na medida em que ele estd com as coisas no mundo
¢ o mundo existe.

Insistamos: somente quando a orientagdo objetiva primaria ma-
logra, o homem volta-se para aquele estado subjetivo, tido caracte-
ristico nos neurdticos. Assim, também, o descjo de auto-satisfagio
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nio ¢é, absolutamente, algo primdrio: mas vemos nele, antes, um de-
feito da existéncia humana, pois primariamente importa ao homem
nio a auto-satisfagdio, mas a realizagio do sentido. Na logoterapia,
nés usamos a expressio “vontade do sentido” — o que significa a
necessidade de dar & nossa vida o mdximo de sentido e de realizar
no seu curso todos os valores possiveis —, colocando ao lado da
vontade de sentido a vontade de prazer, ou seja, o principio psicana-
litico do prazer e também a “necessidade de se impor” da Psicologia
Individual e, portanto, a tendéncia ao mando.

Nada disto se pode ver na psique humana, concebida pela Psico-
logia Dindmica; da dimensdo nooldgica, que caracteriza o homem,
nada se projeta, nada se retrata no plano psicoldgico. No sistema
fechado de um *“aparelho psiquico” (Freud), dominado pelo prin-
cipio do prazer, ndo ha lugar para vontade do sentido, “que faz
explodir o espago interno da psique”, porquanto ela pde o homem
no mundo, na verdade num mundo em que hd ordem, num cosmos
disposto ¢ orientado pelo sentido e pelos valores. Em contraposicio,
o principio do prazer, isto ¢, a luta pelo prazer ou contra o des-
prazer (a luta pela compensagio ou contra todas as tensdes € exci-
tagdes perturbadoras do equilibrio) nada de primario significa, mas,
ao contrdrio, algo secunddrio ou derivado, ou seja, um simples grau
de resignagdo, sendo preciso na realidade, primeiro, uma frustragio
da “vontade de sentido” — como algo original e préprio do homem
— para que a “vontade do prazer” possa se estabelecer.

Para a neurose, é fundamental a substituigio dos objetivos de
sentido e valor pelo interesse relacionado com estados de prazer e
desprazer. Nos casos de neurose sexual, particularmente, se evidencia
que a luta visando sentido e valor, ¢ substituida por outra, ou visando
o prazer ou a fuga do desprazer. Tais pacientes usam a expressio
“onanismo na mulher” (Onanie am Weibe). Com isto, eles se refe-
rem a um ato sexual que outra coisa nio ¢ sendo um meio para
obter a descarga da excitagio sexual: ao escopo do impulso serve
o seu objeto (Freud). Instintivamente, eles consideram o ato sexual
propriamente dito aquele no qual se entregam amorosamente ao par-
ceiro, como tal, e sdo capazes de praticar o ato € de sentir o prazer,
livres de qualquer distirbio ou inibicio e isso sem pensar no ato
em si ou no prazer. Quanto mais interessados pela satisfagio do
impulso, menor a atengdio para com o respectivo objeto, a ndo ser
como meio para aquele fim. Mas se assim é, ndo importa saber se
o estado de equilibrio é estabelecido (ou restabelecido), por meio
do objeto propriamente dito ou de um ato masturbatério. Esta via,
porém, nido conduz ao mundo, mas contornando-o, constitui um
curto-circuito intrapsiquico. Os objetos intramundanos servem ape-
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nas como meio para um fim, o de produzir ou reproduzir um estado
intrapsiquico. Em conseqiiéncia desta transformagio de um fim —
encontro com o mundo e seus objetos — em meio — satisfagiio dos
impulsos a servico da autotrangqiiilizagio — o relevo dos valores no
mundo se reduz ao plano de indiferenga. Assim, os objetos do mun-
do, como um mundo de sentidos e de valores, se transformam em
meios indiferentes, a servico do principio do prazer.:

Visar um sentido ¢, portanto, algo original, espontineo, genuino
¢, como tal, deveria ser levado a sério, inclusive pela Psicoterapia.
Uma Psicologia que se intitula desmascarante vem tentando desmo-
ralizar essa pretensiio do homem, visando alcancar o sentido da exis-
téncia, considerando-a como sendo uma camuflagem das pulsdes
inconscientes e menosprezando-a como se fosse uma simples “racio-
nalizagdo”. O que ¢ preciso, gostaria eu de dizer, é um desmascara-
mento dos desmascaradores. Diante do genuino deveri cessar a ten-
déncia ao desmascaramento; sc isso ndo acontece é porque atris da
tendéncia ao desmascaramento do psicélogo desmascarador, existe
uma tendéncia antidepreciativa. Num ou noutro caso, o desmascara-
mento pode ser sentido, mas isso apenas em casos excepcionais.

Menos ainda, pode a Psicoterapia ignorar a intencionalidade
relacionada com o sentido, em vez de apelar para ela; se se trata
efetivamente de uma psicoterapia de 1.2 ordem, apelar para um sen-
tido pode ter em certas circunstancias uma agio niio s6 conservadora
da saude psiquica ¢ fisica como até mesmo salvadora da vida. Neste
sentido depéem ndo somente os dados clinicos, mas também e nio
menos, as experiéncias e observagdes praticas: através da experiéncia
crucial dos prisionciros da guerra e dos campos de concentragiio,

* O principio do prazer serve ao principio universal da compensagio, que
se propde o ajustamento de toda tensao. A fisica conhece algo semelhante na
sua doutrina de entropia como esperado estado final cédsmico. A “morte pelo
calor” poderiamos opor como correlato psicolégico o Nirvana; o nivelamento de
toda tensdo psiquica pela libertagio de todos os sentimentos de desprazer seria,
entdo, como um equivalente microcésmico da entropia macrocdsmica, o Nirvana,
como a entropia “vista por dentro”. O principio do equilibrio representa, porém.
o antagonista de um principio de individualizagiio, que tende a considerar todo
ser individual, um ser diferente (Arzliche Seclsorge, Wien, 1946, pag. 30).
(Existe uma teoria analoga, de Schridinger, nio, porém, sobre o ser, mas sobre
a vida.) A situagdo privilegiada do homem dentre os seres, a maneira especi-
fica de ser do homem, podemos precisar, de acordo com a nossa tese: “Ser = ser
outro” (lc. pdg. 3), nos seguintes termos: ser pessoa (menschliches Dascin,
Existenz) significa, de forma abstrata, ser diferente de todos os outros. E 2
particularidade essencial de cada homem reside justamente no fato de ser ele
diferente dos outros (l.c. pag. 56 ¢ 57). Pois que todo homem é absolutamente
diferente dos outros, é ele, no que respeita ao seu modo de ser, singular; por

.

isso mesmo, o sentido de existéncia de cada homem ¢é singular e unico.
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ficou provado que nada no mundo capacita o homem para superar
estas “situagoes limite” (Karl Jaspers) como o conhecimento do
objetivo da vida. As palavras de Friedrich W. Nietzsche: “Quem
tem um porqué para viver suporta quase qualquer coisa”, foram con-
firmadas. Na verdade, tais palavras sdo vilidas apenas quando nio
se trata de um objetivo qualquer, mas individual ¢ singular, cuja
individualidade e singularidade correspondem a realidade, pois todo
existir humano ¢é Unico ¢, ao seu modo de ser, singular.”

Mas o homem também pode ver-se frustrado em relagio ao sen-
tido de sua vida, o que na logoterapia se denomina “frustragdo exis-
tencial”, porque se justifica denominar como existencial tudo que se
relaciona com o sentido da vida, respectivamente com a “vontade de
sentido” (Willen zum Sinn). A impressio dc que sua existéncia nio
tem sentido algum domina o homem comum de hoje, assim como o
sentimento de que seu valor é menor que o dos outros, isto ¢, aquilo
que em Psicologia Individual comumente se denomina sentimento
de inferioridade. Mas, o sentimento de inferioridade, tanto quanto
o da inexisténcia de sentido, que com aquele rivaliza, ndo constitui
algo de patolégico; é algo humano, o mais humano que possa haver,
mas nio moérbido. Cabe aqui distinguir entre o humano e o mor-
bido, se nés ndo quisermos confundir duas coisas essencialmente dis-
tintas entre si, isto ¢, crisc espiritual ¢ doenca psiquica. E, em si,
a frustragdo existencial nada tem de patoldgico.*

Hoje em dia, a frustragdo existencial desempenha um papel mais
importante que nunca. Basta pensar quanto o homem de hoje sofre
em virtude de uma perda progressiva do instinto, como também por
uma perda da tradigdio: na dimensio vital, os objetivos da vida siio
ditados pelos instintos ¢ na dimensdo social pelas tradiges. Mas
ao homem, que foi expulso do paraiso, onde havia protecdo e segu-
ranca pelo instinto, € em particular ao homem de hoje, o qual pela
perda da tradigio foi entregue a si mesmo (auf sich allein gestellt
war) depois de ter sofrido a perda do instinto, ndo € revelado pelo
instinto nada do que precisa nem pela tradigdo lhe é dito o que deve

3 Evidentemente, niio basta sugerir ao paciente, como um sentido para sua
existéncia, um hobby qualquer: se alguém em sua terra ocupa uma posi¢io
tal, ou é o maior colecionador de selos, isso nada significa, do ponto de vista
existencial. Ao contrario, tem valor ¢ dignidade terapéutica, quando se trata
de um sentido concreto e pessoal ¢ cuja realizagio ¢ tida pelo préprio como
necessaria ¢ até mesmo imprescindivel.

1 Conhecemos um Professor da Universidade de Viena, que nos foi enca-
minhado porque vivia atormentade pela questio do sentido de sua vida;
verificou-se, entdo, que cle sofria de uma depressio endbgena; mas suas di-
vidas e a preocupagiio com o sentido da vida nio aparcceram nas fases de sua
doenga, mas somente nos intervalos, isto ¢, quando estava sdo.
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fazer com base na sua vontade de sentido cle sabe que quer dever.,
Mas, muitas vezes, cle sabe apenas que deve querer; em outros ter-
mos, ele nada sabe sobre o sentido mesmo. Ao contrario, ele sc
defronta com um fato que chamamos em Logoterapia vdcuo existen-
cial, isto é, com um vazio interior e falta de contetdo, com a sen-
sagdo de perda do sentido da existéncia ¢ do conteddo da vida, o
qual entdo sc descobre (das sich dann auftut).

O viécuo existencial tanto pode ser manifcsto como latente. Ele
se torna manifesto no estado de tédio, ¢ se Arthur Schopenhauer teve
um dia a idéia de que a humanidade oscilaria sempre entre os dois
extremos, o da peniria ¢ o do tédio, deve-se nio sé dar-lhe razio,
mas acrescentar que a nos psiquiatras o tédio di mais que fazer que
a peniria, mesmo incluindo nela a necessidade sexual. Vivemos uma
época da automatizagio incipiente e cla proporciona ao homem horas
de lazer em quantidade cada vez maior. Mas ele nio sabe o que
fazer com elas. Nio somente as horas de lazer, como o outono da
vida, colocam o homem diante do problema de como ele dever
preenché-las: também o aumento da duragiio da vida pée o homem
em face do vicuo existencial, uma vez privado do exercicio de atj-
vidade profissional. Finalmente, ¢, ao lado da velhice, a juventude
onde podemos ver, muitas vezes, como pode frustrar-se o desejo de
sentido, pois o abandono da juventude somente em parte pode ser
atribuido a aceleragdo corporal: a frustragdo espiritual ¢, como se
reconhece cada vez mais, decisiva. '

Formas latentes de frustracio existencial, nds encontramos sob
a forma clinica da “doenga do gerente”, da qual padecem hoje nio
somente diretores de empresa, mas também circulos mais amplos,
assim como no alcoolismo, que se expande cada vez mais; no caso
da doenga do gerente, a frustrada vontade do sentido é compensada
pela forgada vontade do poder, enquanto no caso do alcoolismo ela
cede para a exagerada vontade de prazer. Em verdade, num caso
se trata do desejo de mando na mais primitiva das formas, isto é,
da ambigido pelo dinheiro e, no outro, como de um descjo de prazer
negativo (assim denominado por Arthur Schopenhauer), no qual se
trata de uma simples liberdade em relagdo ao desprazer — ao con-
tririo do chamado prazer “positivo”.

A frustragdo existencial pode conduzir também a distirbios neu-
réticos. Na Logoterapia, nés falamos de “neuroses noogénicas” —
nome sob o qual entendemos aquelas neuroses causadas origindria
¢ propriamente por um problema espiritual, um conflito ético ou
uma crise existencial — e 4 neurose noégena nés contrapomos heu-
risticamente a neurose no sentido estrito, a qual por definigdo é um
distirbio psicégeno.

St



E perfeitamente compreensivel que a terapia especifica das neu-
roses noogénicas outra nio é seniio uma psicoterapia que vé o homem,
o normal e o doente, na dimensio noética e como uma tal terapia
se apresenta também a logoterapia, uma psicoterapia que ousa subir
a dimensdo do espiritual, inclusive quanto a etiologia dos distarbios
neurdticos, significando “Logos” ndo somente sentido, mas também
espiritual.> E assim compreensivel que a oposigio entre Psicoterapia
no sentido estrito e Logoterapia seja simplesmente heuristica.

Uma terapia noética ndo €, porém, indicada somente em casos
de ncurose noogénica; ao contrdrio, acontece, nio raro, que uma
neurose psicégena representa uma proliferacio psiquica num vécuo
espiritual; de modo que sua psicoterapia s6 pode terminar sc se
preenche o vdcuo espiritual ou se a frustragao existencial deixa de
existir — de fato, e ainda mais que isso: nés mesmos pudemos mos-
trar que ha também pseudoneuroses somatdgenas, das quais trés gru-
pos principais foram por nos descritos como basedovodide, adisondide
e tetandide. Pudemos mostrar ainda que tais pseudoneuroses respon-
dem a um tratamento medicamentoso adequado, ou seja, pela admi-
nistragdo de sulfonato de dihidroergotamina, acetato de desoxicorti-
costerona ou éter de O-Metoxifenilglicerina, respectivamente. Mas
também aqui ndio seremos bem sucedidos se ndao ousarmos subir a
dimensdo noética.

Em todos estes casos: tanto nas neuroses psicogenas como tam-
bém nas pseudoneuroses somatogenas, a Logoterapia ¢é aplicavel, nio
como terapia especifica, mas ao contririo, inespecifica. Como tal,
ela se preocupa menos com o sistema do que com a atitude do
paciente em relagio ao sistema, pois na maior parte das vezes o
patogénico é exatamente a atitude defeituosa do doente. A Logote-
rapia distingue diversos padroes de atitude e tenta provocar no doente
uma mudanga de atitude; em outras palavras, ela é de fato uma tera-
pia de transformagdo. A Logotcrapia, nesse sentido, constitui uma
técnica ¢ um método especificos; eu me refiro apenas ao método
“de reflexdo” e da intengdo paradoxal.

Como quer que seja: no sentido de uma terapia especifica ou
inespecifica, a Logoterapia tenta fazer com que o pacicnte procure
dar a sua vida um sentido concreto e pessoal. Nio é a ela, porém,
que cabe dar A existéncia do paciente um sentido — como ninguém

.

5 A vontade de sentido é espiritual e subjetiva ¢ o sentido mesmo ¢ espi-
ritual e objetivo; pelo menos é o que sec deduz, a vista do fato de que nés
podemos “encontri-lo” ¢ de modo nenhum produzi-lo. E exatamente por isso
que ele (o sentido), na sua objetividade, poderd ser descoberto, mas niio in-
ventado.
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podera esperar ou exigir da Psicandlise, que se ocupa tanto com a
sexualidade — que cla propicie casamentos, ou da Psicologia Indi-
vidual — que se ocupa tanto com a sociedade — que cla arranje
empregos; assim, também, ndo se exigird da Logoterapia que seja
intermedidria na criagio de valores. Ndo nos compete dar um sen-
tido a existéncia do paciente, mas unicamente p6-lo em condigdo de
encontrar esse sentido, alargando seu campo visual e permitindo que
cle possa enxergar em toda plenitude a gama inteira de suas reais
possibilidades de concretizagiio de sentido e valores.

Se é preciso que o paciente tome conhecimento de um sentido
possivel, ndo poderd o médico deixar de ter uma idéia de todos eles,
inclusive em relagdo ao sentido do prdprio padecer, mesmo quando
se trata de mal irremedidvel, ainda que ndo fatal, pois este padecer
traz em si ndo somente uma ou a Gltima possibilidade de alcancar
algum sentido ou de realizar algum valor como até mesmo, uma e
outra, no mais alto grau, inclusive nos instantes finais da vida. A
Logoterapia cabe ndo somente promover o restabelecimento no pa-
ciente da capacidade de trabalhar ¢ de sentir, mas também despertar
nele a capacidade de sofrer, isto ¢, dando o sentido possivel & prépria
doenga.

Mas, entre as coisas que parecem tirar o sentido a vida humana,
estdo ndo somente o sofrimento, mas também o morrer, niio somente
o infortinio, mas também a morte. Nunca nos cansaremos de repe-
tir que somente as possibilidades siio passageiras: uma vez realizadas,
viio para o passado salvas da transitoriedade; pois no passado nada
estd irremediavelmente perdido e, sim, salvo. A transitoriedade da
nossa existéncia ndo lhe tira o sentido. Mas ela ndo nos priva da
responsabilidade, pois chega o momento decisivo para realizar tam-
bém as possibilidades (passageiras). E, destarte, compreendemos,
também, o imperativo categérico da Logoterapia, que assim soa:
*“vive, pois, como se vivesses pela 2.3 vez e, tendo feito tudo errado
na 1.2 vez, estds agora na iminéncia de fazé-lo de novo!” Quer nos
parecer que nada chamou tanto a atencdo do homem para sua res-
ponsabilidade como este lema. Nio cabe ao homem indagar do sen-
tido de sua vida. Ele deveria considerar-se como alguém que é
inquirido. E a prépria vida que lhe faz a pergunta e ele tem que
responder, responsabilizando-se por ela. Com efeito, a andlise exis-
tencial vé na responsabilidade o sentido da existéncia humana, a
esséncia da existéncia.

Ser responsdvel é mais do que um simples ser livre; o homem
¢ livre de algo ao passo que responsivel por algo e diante de algo.
Mas, a Logoterapia simplesmente leva o homem a perceber que ¢é
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responsivel e deixa que ele proprio decida a respeito do sentido de
sua propria existéncia como ser responsdvel em face de algo (cons-
ciéncia ou a socicdade) e ndo perante alguém (perante Deus).

De qualquer forma, o logoterapeuta serd o ultimo a tirar do
paciente, em face de tal decisdo, a responsabilidade, como também
nio admitird que ele.a transfira para o psicoterapeuta.

Em geral, a Logoterapia é considerada um complemento ¢ niio
um substituto da Psicoterapia no sentido estrito. A Logoterapia quer
contribuir para completar a imagem do homem visto pela Psicote-
rapia, fazendo dele wuma imagem do homem total, do homem em
todas as suas dimensdes, ai compreendendo a dimensdo espiritual.

Acima, falamos da frustragiio existencial; agora é ela, por assim
dizer, um niilismo vivido. Ao seu lado se coloca o niilismo ensinadc
~— e nds podemos dizer: com o niilismo vivido s6 podera ser levada
a cabo uma psicoterapia que sec liberte do niilismo ensinado, isto &,
daquela antropologia implicita, que ndo vé no homem nada mais e
nada menos que a resultante de um paralelogramo de forgas, no qual
os componentes sdo representados por condigdes bioldgicas, psicold-
gicas ou sociolégicas, respectivamente. Nos moldes desta concepgio,
o homem ¢é apresentado como simples produto de impulsos, heranca
e meio. Mas o homem ndo € produto algum. Onde existe um pro-
duto, este ndo seri o homem, mas um hominculo. O homunculismo
¢ um sinal dos tempos. Se a Psicoterapia deve ser uma terapia e
nio um sintoma dentro da patologia do espirito da época, mister
se faz que ela tenha uma visdo correta do homem, necessitando, para
isso, em igual medida, de uma metodologia e técnica exatas." Con-
tudo, o médico que supervaloriza e endeusa o método e a técnica
¢ julga seu papel equivalente ao de um médico técnico, prova sim-
plesmente que ele vé no homem um mecanismo e uma méiquina —
“o homem mdaquina” (Julien O. de Lamettric) — e ndo vé atras
do doente, 0 homem.

Desvaneceu-se 0 sonho de meio século: o sonho que tinha por
base uma mecinica da alma e uma técnica na medicina mental ou,
em outras palavras: uma explicagdo da vida da alma, psiquica, a
base de mecanismos e de um tratamento das afeccoes mentais com

S E possivel que a Logoterapia niio dé muito valor ao método ¢ d técnica.
O que é decisivo, sobretudo na psicoterapia, é o relacionamento, o encontro do
médico com o paciente. Mas também o modo como se procura este encontro é
possivel tanto cnsinar como aprender. Ensinar é possivel através de exemplo,
que nés damos, ¢ o bom exemplo desencadeia a reagio em cadeia, pelo qual
a cada um é dada uma chance (nica, a chance de ser o primeiro a dar o bom
exemplo.
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auxilio de tecnicismos. Mas, 0o que comega a se esbogar na aurora
ndio sdo os contornos de uma medicina psicologizada, mas de uma
psiquiatria humanizada.

Resumo

Primariamente, ndo interessa ao homem o restabelecimento em
sua alma de estados intrapsiquicos quaisquer, como a satisfagio dos
impulsos ¢ a reconciliagdo das exigéncias do Id e do Superego, mas
os objetos do mundo, ¢ na verdade num mundo de sentidos e de
valores, mundo nio somente dado, mas também aufgegebenen (dado
como tarefa). Somente se a orientagdo objetiva primdria, o estar
0 homem orientado para algo, a transcendéncia da existéncia, malo-
gram, passard cle a se interessar por aqueles estados, como é caracte-
ristico da existéncia neurdtica. O objetivo do homem ¢ alcangar um
sentido e realizar valores. Na Logoterapia falamos de interesse pelo
sentido. Também a tendéncia a auto-satisfagio, de forma alguma,
¢ algo primério; somente na medida em que o homem realiza o sen-
tido de sua existéncia de forma concreta e pessoal, esti se realizando
a si préprio. O interesse do homem pelo sentido pode também ser
frustrado, o que na Logoterapia se denomina vicuo existencial. Issc
pode levar também a distirbios neuréticos. Na Logoterapia falamos
de neuroses noogénicas, para as quais a Logoterapia é a terapéutica
especifica. Ndo cabe, porém, a nés, dar ao paciente um sentido exis-
tencial, mas pé-lo em condicdes de encontrar o sentido de sua exis-
téncia; ¢ oportuno que ampliemos seu campo visual, de modo que
ele possa ter idéia do espirito completo das possibilidades de valor
e sentido pessoais e concretos. Nio cabe verdadeiramente perguntar-
se ao homem sobre o sentido de sua vida. Na verdade, é a propria
vida que o inquire a respeito ¢ ele tem que dar uma resposta, res-
ponsabilizar-se pela sua vida. A andlise existencial (Existenzanalyse)
vé na responsabilidade a esséncia do Dasein humano, a esséncia da
Existenz.
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Parte Diagnéstica

O DIAGNOSTICO DIFERENCIAL NEUROLOGICO,
“ORGANICO-FUNCIONAL"

Antes de tudo, cabe-nos perguntar com que direito se fala do
diagnéstico  diferencial neurologico entre quadros organicos € 0Os
assim chamados funcionais; pois ndo é o diagndstico diferencial algo
de que se cogita também noutras disciplinas médicas — nao se vé
o internista, pelo menos com a mesma freqiiéncia, diante do mesmo
problema de diagnéstico diferencial? Tudo isto pode estar certo;
contudo, na realidade — mas, nio de direito —, € o neurdlogo que
com maior freqiiéncia tem que enfrentar o problema, quer seja saber
se no caso concreto se trata de distirbio funcional, e por que. Ja
o conceito de funcional leva ao terreno do psicogeno, e este conceito,
por sua vez, ao de neurdtico, ¢ este ao dominio da neuropsiquiatria.

Aqui teriamos que fazer, desde logo, uma observagdo critica.
E preciso indagar se os conceitos “funcional” e “neurético” se super-
poem e até que ponto, ou se ao contrdrio, se cruzam. Para decidir
esta questdo, precisamos, em primeiro lugar, passar em revista os
possiveis contrdrios do conceito “distirbio funcional™; indaguemos,
portanto, a que sc opde a expressio “funcional”, usada com toda
propriedade — o que deve ser totalmente excluido se rotulamos como
funcional um quadro moérbido?

Antes de tudo, entende-se por “funcional” um estado que, na
nossa opinido, nio é de origem orgnica, somatégena ou fisigena
(Gerstmann). Jd neste ponto, dever-se-ia observar que a esfera da
causalidade organica é, de modo nenhum, fixdvel uma vez por todas;
ao contririo, a observagdo nos mostra que em todos os setores espe-
cializados, os confins daquilo que chamamos fisidgeno se deslocaram
extraordinariamente no curso da historia da pesquisa médica, e ndo
somente a favor de uma nova psicogénese, mas também a favor de
uma fisiogénese, de descoberta recente. Quanta coisa ndo foi consi-
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derada antigamente como funcional — simplesmente porque a causa
orginica ainda era desconhecida! Basta pensar que doengas como a
epilepsia foram consideradas como doengas nervosas funcionais e
até mesmo como “neuroses”. Também nos dominios da medicina in-
terna hd uma tendéncia, desde os trabalhos de G. v. Bergmann, &
crenga de que muita coisa considerada hoje como funcional sera tida
um dia, provadamente, como de origem e infraestrutura organicas.
Indubitavelmente: tal substrato orginico nio existird durante muito
tempo como um desvio da norma, caracterizado por uma alteragio
estrutural morfolégica facilmente demonstravel, mas, ao contrério,
somente apés uma cxisténcia mais ou menos longa, isto ¢, “com o
tempo”, os transtornos funcionais se manifestario por substanciais
alteragSes da forma, para as quais eles foram conduzidos nesse inter-
valo. Pois, exatamente como a fungdo pds o 6rgdo, assim também o
distirbio da fungio, isto é, o distirbio funcional primitivo, altera-lhe
a estrutura.

Funcional neste primeiro sentido significa, de inicio, ndo fisidge-
no; em seguida, psicégeno, mas indemonstrdvel; e, finalmente, ndo
primariamente psicégeno (mas, sim, facultativamente — conduzindo
a alteragbes organicas secundédrias). Como nds vemos, este conceito
de funcionalidade corresponde aproximadamente aquilo que na lin-
guagem comum se considera como “nervoso” — como quando nos
referimos a sintomas nervosos € ndo a cardter nervoso (A. Adler),
(portanto a uma qualificagido psicolégica do homem que produz o
sintoma em questdo). Aqui teriamos chegado a um segundo ponto,
em que nés teriamos que opor ao conceito “funcional” um outro: o
conceito de psicégeno. Ndo devemos esquecer-nos de que considerar
um distirbio qualquer como funcional, no sentido que acaba de ser
esbogado, ndo quer dizer, de modo nenlium, que ele (o distirbio ndo
fisibgeno) seja para nds equivalente a psicogeno. O simples fato de
que um distirbio ndo tem base orgéinica ou o de que se desconhece
essa base, ndo implica, em absoluto, que ele seja de origem psiquica.
Da indubitiavel ou suspeita negatividade do achado orgénico ndo se
pode concluir positivamente sua psicogénese. A psicogénese, para ser
admitida, deve ser demonstrada ou no minimo fazer-se verossimil ou
diagnosticivel como a fisiogénese. A psicogénese ndo pode nem deve
ser diagnosticada simplesmente por exclusdo. Nés ainda falaremos
como pode ser prejudicial para o doente, quando o médico, na falta
de um achado orginico positivo, admite uma provével psicogénese ¢
da a conhecer ao paciente tal conclusdo. Diante de uma atitude des-
norteante como essa, o doente reage, através de uma atitude neurdtica
de protesto.
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Resumindo, diremos que o conceito de funcional tanto pode sig-
nificar o ndo fisibgeno como também, positivamente, o psicégeno;
temos, porém, a considerar aqui duas coisas: em primeiro lugar, o
termo “neurdtico” é um qualificativo de um homem, isto é, daquele
que apresenta um sintoma;, neurdtica pode ser a estrutura bdsica,
psicoldgica ou caracterolégica do ser humano e somente por causa
desse qualificativo do homem, que “tem” um determinado sintoma,
também este pode ser qualificado como neurético. Com esta caracte-
rizagdo do sintoma, ja se estabelece um juizo sobre seu valor na estru-
tura geral da personalidade como um todo... — Em segundo lugar,
caberia diferenciar o conceito reativo do conceito “psicogeno”: cer-
tamente, os sintomas reativos sdo psicégenos; nem tudo o que é psi-
cégeno, entretanto, deve ser reativo (isto €, provocado); ao contririo,
hé distdrbios psicégenos que sdo independentes de situagbes externas

e tém a sua raiz numa tendéncia anterior a conflito.

De tudo o que foi dito, queremos fixar o seguinte: que ¢ expli-
cavel que especialmente o neuropsiquiatra trate de diagnéstico dife-
rencial entre “orginico” e “funcional”. Se entio, a seguir, como relam-
pago, abordamos os possiveis meios auxiliares para esta diferenciagio,
€ recomendavel que se comece pelas possibilidades que nos oferece a
tomada da anamnese.

Em geral, a informagdo de que o aparecimento de um determi-
nado sintoma coincide com uma certa emogio, ou sc desenvolve em
seguida, jd constitui uma dessas vias. Seria precipitagdo, todavia,
concluir de imediato, com basc nessa informagio, pela existéncia de
um distirbio psicégeno. Pensemos, por exemplo, na chamada epi-
lepsia afetiva, sem divida problematica! Também os acessos, sem
divida organicamente condicionados, sdo, em regra, desencadeados
por emogdes. Ao afeto cabe aqui um papel determinante, ndo o papel
de uma causa priméria verdadeira, mas simplesmente de uma condi-
¢do desencadeante. Seria, portanto, errado e perigoso, de um indicio
anamnético, no caso concreto, fazer o diagnéstico de ataque histérico,
em vez de epilepsia (afetiva). Que nés, na diferenciagio diagnéstica
entre crises epilépticas e histéricas — quando niio nos é dado assistir a
crise — tenhamos que nos valer de dados fornecidos pela anamnese,
como mordedura da lingua e emissdo involuntiria de urina ou de
fezes, é natural. Completando, devemos ainda observar que nos
pequenos acessos, que sdo fregiientes, principalmente nas criangas
(auséncias, picnolepsias) e cuja origem orgénica nio pode ser des-
lindada tdo-somente por meio da anamnese, é importante o concurso
dos parentes, que tendo observado o doente, poderdo informar se
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a face se-tornou nitidamente ruborizada ou pilida ou se houve uma
mudanga brusca na irrigagio — fato esse que fala a favor do
pequeno mal.

E hoje, de resto, improvivel que cxista realmente aquilo que
em outros tempos se chamava “histero-epilepsia” — isto é, como
unidade nosolégica auténtica. Em geral, o uso da expressio, se ¢
que ainda hoje ela é empregada, traduz inseguranga diagnéstica. Em
casos concretos, temos que decidir se cxiste uma ou outra coisa. Que
a alteragiio epiléptica do cariter também predispbe a certos meca-
nismos psicégenos, ndo hd divida; mas, mesmo estes mecanismos se
processam em outra diregdo, diferente daquela da histeria. Mas, por
improvavel que seja a formagdo de hibridos, pela associagio de sin-
tomas orginicos em mecanismos histéricos, como seria o caso da
histero-epilepsia, dir-se-ia com o praticante (médico) que também
um cardter histérico, por genuino que seja, nio imuniza aquele que
o possui, inclusive no sentido de vir a adoecer de qualquer distirbio
orgénico.

Quando tratamos de marcha do exame que deverd possibilitar
o diagnéstico diferencial entre quadros orginicos e funcionais, fica-
mos sabendo até que ponto o préprio exame pode produzir sintomas
aparentes. Aqui se deve apenas observar que em certas circuns-
tancias se pode chegar ao mesmo resultado por meio da anamnese.
Um interrogatério feito com inabilidade poderd levar o doente, par-
ticularmente quando neurético, a apresentar um quadro hipocon-
driaco grave. Importa aqui que se combatam tais idéias, esclarecendo
ao paciente qual o significado de suas respostas as nossas perguntas;
assim, por exemplo, se a uma pergunta sobre a existéncia destes ou
outros casos da doenga na sua familia (na tomada da anamnese)
o paciente se refere a doengas nas quais ndo existe uma hereditaric-
dade similar, temos a obrigagdo de esclarecer que ndo existe relagdo
alguma entre esses casos e o seu, impedindo assim o desenvolvimento
de temores hipocondriacos ou angistia de espera. Providéncias espe-
ciais, no sentido de prevenir o aparccimento de idéias hipocondriacas
ou o prosseguimento daquelas jd despertadas por nossas perguntas,
deverio ser tomadas, se no curso da anamnese familiar se apura a
existéncia de casos de perturbagio mental; pois sdo poucas as idéias
hipocondriacas com tanta tendéncia a fixagio como a rebeldia ao
tratamento e causando tanto sofrimento ao paciente, como o medo
de doenga mental, que muitas vezes sc origina da simples existéncia
de casos no seio da familia e que chegam a tomar a feigdo de graves
fobias.

Tais fobias e outras semelhantes, de conteddo hipocondriaco,
sio muitas vezes criadas por uma anamnese involuntariamente mal
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conduzida. Elas fazem parte das neuroses iatrégenas, isto ¢, provo-
cadas pelo proprio médico. O perigo de provocar ncuroses iatroge-
nas é, sem duivida, ubiquo. Elas poderdo ser evitadas, na medida em
que os médicos forem tomando conhecimento do perigo. Sem divida,
nio estd livre delas nem a mais bem intencionada das cxploragdes
médicas; para ndo sucumbir diante deste perigo é necessaria uma
metodologia particularmente conscienciosa. Indubitavelmente: ¢ pre-
ferivel, talvez, a n6és médicos, sermos procurados por dez sifiiéfobos,
vitimas de uma propaganda esclarecedora de amplas proporgoes no
terreno venereolégico, a quem nos compete trangililizar, do que rece-
ber para o tratamento oportuno um unico caso que seja, real, de
sifilis.

Um capitulo que a esse proposito deveria ser mencionado ¢ o
do “complexo™ hipocondriaco-fébico, que deve sua existéncia a um
diagnostico “a qualquer prego”, como muitas vezes OCOITC. Quere-
mos referir-nos ao diagndstico ‘“‘enteroptose”, outrora muito fre-
qiiente, o qual — na falta de outros achados organicos positivos —
era dado a conhecer aos pacientes que, por um motivo talvez psi-
quico, haviam simplesmente emagrecido. O paciente, que natural-
mente nio podia conhecer o valor relativo do diagnéstico “ptose”,
sentia-se doente pelo simples fato de toniar conliecimento dele. Ja
aconteceu mesmo que achados ainda mais inofensivos causaram
naquele sentido danos ainda maiores.

Para o diagndstico diferencial entre os quadros organicos e os
funcionais de cunho neurasténico, alguns pontos essenciais de refe-
réncia podem ser obtidos através da anamnese: o “simples” neuras-
ténico queixa-sc dos seus distirbios de forma essencialmente diversa
da do paciente com doenga orgénica, doenga essa que se encontra
prontamente no chamado estado pseudo-neurasténico; em contrapo-
sicdo a estc, o neurasténico genuino mostrard, j& no curso da anam-
nese, uma visio da estrutura da prépria doenga (e nao na simples
consciéncia da doenga), distingdo essa que, como se sabe, pode ser
importante no diagnéstico de uma possivel paralisia progressiva. Em
outras afeccdes, a anamnese permite também tirar conclusdes diagnés-
tico-diferenciais no nosso sentido, porque nelas a associagdo dos
sintomas, formando sindromes, desempenha um grande papel. Em
tais casos ¢ a inclusio dos sintomas numa unidade maior que nos
orienta em nossas reflexdes diagndsticas. Com outras palavras: aqui
sio as correlagdes que nos levam ao diagndstico exato. Este ¢é o caso
em que supomos uma base orgénica, embora de grau leve, para os
distirbios aparentemente apenas funcionais, base essa que, por sua
insignificdncia, ndo pode ser demonstrada pelo exame somdtico. Se,
por exemplo, numa cefalia supostamente pés-comocional, podemos
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verificar pela anamnese que a dor aparece preferentemente na flexdo
do corpo para a frente, para logo a seguir ¢ com extrema rapidez
tornar a desaparecer, ou se numa suspeita de neurite hd referéncia
também a parestesias, ao lado das dores, é na diregdo orginica que
apontam os dados anamnéticos; devemos, porém, precaver-nos no
sentido de ndo sugerir ao paciente, por meio de um interrogatdrio
mal orientado, dados positivos; ao contrario, nds preferimos as per-
guntas “retdricas”, isto ¢é, perguntaremos ao doente, logo que tenha-
mos excluido o carater funcional de sua doenga, da seguinte forma:
o sr. tem dores, verdadeiras dores -—— ¢ nio talvez uma espécie de
perda da sensibilidade, ou algo como formigamento ou coisa seme-
lhante. Nio é verdade?

E fato conhccido que os verdadeiros quadros funcionais ou
histéricos muitas vezes se¢ desmascaram, através do modo pelo qual
sdo descritos no curso da anamnese. O histérico costuma tornar-se
tio demonstrativo ou ostentativo na descrigdo anamnética dos seus
distirbios que ela se torna desde logo uma exibigdo. Assim, Allers
cita o caso de uma paralisia histérica em que a doente se queixou
de incapacidade de erguer o brago esquerdo, com as seguintes pala-
vras: “Creia, doutor, eu nio posso mais nem fazer assim” — ao
mesmo tempo que levantava o brago até a horizontal. . .

Depois desta exposicio introdutdria, visando saber até que
ponto a anamnese pode oferecer, para nossos diagndsticos, pontos
objetivos de referéncia, passemos a questdo seguinte: que temos nos
a considerar no exame somitico do doente, visando distinguir os
estados organicos dos funcionais? Precisamente no caso em que se
trata de autenticidade duvidosa das manifestagGes moérbidas, que
aparecem em scguida a traumas, seria preciso distinguir-sc as seguin-
tes possibilidades:

1. Lesao direta do drgio em questdo, digamos, do cérebro,
pelo trauma, mas sem sindrome orginica, ¢ sim um quadro neuras-
ténico — por ter crescido sobre base orginica — denominamos
pseudoneurasténico. A ji mencionada sindrome pés-comocional se
impde muitas vezes (na auséncia de qualquer achado somdtico pato-
légico) como neurasténica.

2. Destas sindromes pseudoneurasténicas (ou pseudoneuroses,
como se poderia chamar com toda propriedade) se distinguem as
neuroses traumaiticas propriamente ditas. Aqui se trata de neuroses
genuinas, que se desenvolvem pela acio do trauma sobre uma per-
sonalidade neuroticamente estruturada. No sentido de uma predis-
posicdo, a neurose é preexistente em todos os casos, pois ela se
funda na personalidade — enquanto o trauma, no sentido de um
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momento condicionante, desencadeante, sobrevém sccundariamente.
E um fato ji demonstrado que determinados tipos de personalidadc,
dentre os multiplos caracteres neuroticamente estruturados, mostram
uma particular avidez por traumas. Lembramos, a csse propésito,
somente os traballios de Alexandra Adler, que se dedicou ao estudo
das relagoes psicolégicas entre a personalidade neurdtica e acidentes
de trabalho, e as publicagdes de Erwin Straus, que procurou demons-
trar que importincia representativa, simbdlica, tem o trauma para
o neurético propenso a acidentes.

3. Da neurose traumitica, no sentido acima fixado, é preciso
destacar a histeria de renda. Enquanto no caso da neurose traumi-
tica a vivéncia do trauma, assim como a sua ulterior elaboragio
psiquica, tem cardter meramente expressivo, porque o acidente vai
ao encontro de tendéncias neurdticas do acidentado, na histeria
de renda os distirbios n3o exprimem uma neurose traumética exa-
cerbada, mas constituem meio para um fim, meio a servico de ten-
déncias histéricas, meio para tirar vantagem do préprio acidente ou
para assegurar, tanto quanto possivel, uma vida livre de preocupacio.

4. Nio obstante, deve-se convir que também um meio carater
dos sintomas na histeria de renda se esconde no inconsciente; na
simulagdo € diferente: aqui o doentc tem consciéncia da intencgdo a
servigo da qual aparece o sintoma.

Resumindo, € preciso distinguir, em principio, com bastante
rigor, pscudoneurastenia pds-traumdtica, neurose traumatica, his-
teria de renda, simulagio. A pscudoneurastenia pés-traumdtica ¢
um distirbio orginico — os quadros restantes (trés) siao funcio-
nais; a neurose traumdtica constitui a expressio de uma atitude
neurdtica — a histeria de renda um meio a servico de uma tendéncia
histérica, ou seja, de um desejo de renda; de tal modo que esta ten-
déncia néo ¢ consciente como tal no caso da simulagiio, ao contririo,
€ conscientemente intencional.

Nas queixas de dor, muitas vezes, é a prépria queixa um meio
de permitir o diagnéstico diferencial. O médico esta habituado a
olhar com ceticismo a afirmagdo feita pelo doente de que tudo lhe
€ doloroso. Se queremos excluir um processo (poli) meuritico ou
um processo neurolégico, recomenda-se orientar o cxame de modo
que, havendo suspeita de que se trata de perturbagio funcional, nio
se examinem de inicio os diversos pontos de Valleix, mas, ao con-
trdrio, outros pontos, por onde ndo passam troncos nervosos ou onde
nio se situem locais de saida de nervos, observando, ao mesmo
tempo, o paciente, quanto as possiveis expressdes de dor. Sc o
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pacicente em tal caso se queixa de dor a pressdo, entdo procuraremos
distrai-lo com conversa para, em seguida, sem que ele perceba, fazer-
mos pressdo sobre os pontos tipicos.

Devemos acautelar-nos contra a mancira ja hd muito ultrapas-
sada de se examinar o doente pesquisando os pontos dolorosos con-
siderados como caracteristicos da histeria, isto é, os assim chamados
“clavus”, “mamarie”, entre outros. Provou-se, hd muito tempo, que
aqui se trata de um artefato: tais achados néo sdo achados verda-
deiros, mas produtos artificiais de uma falsa técnica de exame. Sem-
pre que dirigimos a um paciente histérico perguntas positivas, como,
por exemplo, se d6i quando fazemos tal ou qual pressdo neste ou
naquele ponto, positiva serd também a resposta que obtemos; dessa
forma, podemos encontrar também uma glabelia, uma xifoidia, etc.
Em casos de divida, recomenda-se sempre que se faga pressdo em
ponto tipico para afecgdes orginicas, perguntando ao mesmo tempo
de forma negativa: “aqui ndo déi, ndo é verdade?”

Passemos entio ao exame dos nervos cranianos sem que nos
preocupemos com sutilezas no que se refere ao exame funcional do
1.9 ¢ 9.° pares, isto ¢, sobre a questio da anosmia ou ageusia puras,
nem tampouco com relagdo a técnica por meio da qual se desmas-
caram distdrbios visuais funcionais ou histéricos, ou ainda afonias.
Tudo isto constituird, por si s6, assunto para um trabalho a parte,
mas de maior interesse para especialistas em rinolaringologia e oftal-
mologia, respectivamente, do que para o médico pratico. Inversa-
mente, no que-diz respeito aos nervos cranianos, tem muita impor-
tancia o exame das pupilas, especialmente como meio para diferen-
ciagiio entre quadros orgnicos ¢ funcionais. Em primeiro lugar, é
ele indispensdvel para o diagnéstico de uma paralisia progressiva,
como base orginica de uma sindrome ou prédrome pseudoneurasté-
nica. Em segundo lugar, o exame das pupilas é muitissimo impor-
tante para decidir se distirbios neurasténicos pds-traumdticos tém
realmente como substrato a sindrome organica pds-comocional (caso
em que uma simples anisocoria constitui um dado essencial). Um
grande papel desempenha, no exame minucioso das pupilas, de sua
forma, amplitude e reagdo, o fato de que os distirbios pupilares nio
podem ser simulados. Na verdade, O. Bumke observou nio somentc
um caso de ptose psicgena, mas ocasionalmente, como outros auto-
res, também um caso de rigidez pupilar histérica; esta rigidez de
pupila apareceu durante uma crise histérica, e foi atribuida por
Bumke a agdio tetanisante da hiperventilagdo. Estes aspectos pato-
genéticos foram realgados por Johannes Lange ¢ E. Guttmann; esses
autores ressaltaram a possibilidade de que, em caso de disposigdo
epiléptica, pode haver uma transigio de um acesso histérico para
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uma crise epiléptica, ou ainda que a hiperventilagio é adequada para
aumentar na medida necessdria a disposi¢io convulsiva orginica.

Passando agora ao exame neuroldgico da sensibilidade, deve-
mos considerar, no tocante ao diagndstico diferencial entre quadros -
funcionais e orgdnicos, o seguinte: 1. No exame de sensibilidade do
trigémio, devemos voltar as vistas para o reflexo corneano. A afir-
magio, outrora tdo freqiiente, de que a auséncia do reflexo corneano
ou do reflexo faringeo constitui um estigma histérico, ndo pode, hoje,
ser aceita; as vezes, o reflexo corneano esta abolido, bilateralmente,
mesmo em individuos normais. O que € importante é a diminuigio
do reflexo corneano de um s6 lado; sendo constante, torna-se um
sintoma bastante significativo. Nos casos de vertigens e outros sin-
tomas subjetivos vagos, em meio de poucos elementos orginicos,
aquele sintoma poderd constituir um elemento de suspeita em relagic
a um tumor do Angulo-ponto-cerebelar.

No exame da sensibilidade superficial do corpo, é de grande
importéncia, nos casos de diminui¢do hemilateral, verificar os limites
da linha mediana. N6s sabemos que os distirbios hemilaterais da
sensibilidade superficial, quando funcionais ou histéricos, coincidem
exatamente com a linha mediana, enquanto nos hemianestésicos
orginicos o distirbio vai além da linha mediana. E sabido também
que os distirbios psicogenos da sensibilidade, quando localizados nas
extremidades, na maioria dos casos, abrangem o membro todo, nio
coincidem com o esquema da inervagdo periférica, nem com os limi-
tes segmentais. Nio devemos esquecer-nos, porém, de que a siringo-
melia faz o mesmo, pois ela pode acarretar perda da sensibilidade
sob a forma de punho (marschettenférmigen); enquanto um outro
distarbio de origem orgénica, como os da sensibilidade, relacionados
com focos centrais, também sdo segmentares (gliedformige) e loca-
lizados tipicamente nos dedos.

Seria erroneo, e portanto devemos acautelar-nos de antemio em
relagio a diagnéstico de distirbio funcional, em casos nio raros de
informagdes contraditrias, mostradas pelos pacientes quando se lhes
examina a sensibilidade. Pois é sabido que durante o exame da
sensibilidade hd variagdes do limiar de excitabilidade, as quais devem
ser levadas como manifestagdes de cansago. Um exame adequado de
sensibilidade exige, por isso, ndo pouca paciéncia da parte do médico
e neste sentido pode-se dizer que o cxame da sensibilidade é para
ele uma forma de provar-se naquele sentido.

Quando surge a suspeita de tratar-se de mecanismos histéricos
ou simulagdo grosseira, procedemos da seguinte maneira: incentiva-
mos o paciente (que naturalmente deve ficar de ollios fechados) a
nos informar imediatamente se ele percebeu ou niio os contatos por
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nés provocados a intervalos regulares dentro ou fora da édrca anes-
tésica. Enquanto de inicio perguntamos: “o sr. sente alguma coisa,
sim -ou ndo?”, induzindo o paciente a responder sempre com um sim
ou nio, delxamos em seguida de fazer tais perguntas ao mesmo
tempo que as excntagocs passam a ser feitas a intervalos xrregulares,
climinando assim as cxpectauvas e adivinhagdes. Mesmo assnm. o
histérico ou o simulador reagird uma vez ou outra com um *nio”,
com isso desmascarando-se.

Falando do exame das fungbes motoras, queremos comegar pela
fungiio da fala. Nao nos referimos a fungdo da linguagem em geral,
o que nos levard ao exame das afasias, mas apenas no sentido de
uma eventual disartria. Se nds temos a impressio de que o paciente
tropeca em algumas silabas, faremos com que ele repita varias vezes
a palavra usada como teste: s¢ a pronincia melhora cada vez mais,
¢ provivel que se trate de um distiirbio neurdtico, o que eventual-
mente, em caso de sifiléfobos, tem origem no temor hipocondriaco
de uma paralisia, ou seja, de um medo antecipado de tropegar nas
silabas. Se nestes casos o fator exercicio melhora visivelmente a
fungdo da fala, no caso de uma paralisia legitima da-se o contrario,
devido a0 cansago provocado pela repetigio das palavras-teste. Fato
virias vezes.observado ¢ para o qual chamamos a atengdo é o de
que o paralitico ji se define como tal, antes mesmo de lhe ditarmos
a palavra teste; alguns deles nio nos deixam chegar até 14, pois na
sua tipica e jovial boa vontade nos interrompem, tentando repetir a
palavra (longa e dificil) antes mesmo de ouvi-la integralmente.

E evidente que no exame de fungdo da fala, onde hd suspeita
de paralisia, deve-se prestar atengfio especial nos movimentos mimi-
cos concomitantes, no sentido dos chamados “relémpagos”. Nio
devemos, porem confiar em demasia neste sintoma, pois nio s6 os
neurasténicos tém tendéncia a manifestagdes motoras analogas ao
relampago, mas também os esquizofrénicos, em especial na drea cor-
respondente ao primeiro ramo do nervo facial. N6s mesmos descre-
vemos, sob a denominagiio de fendmeno do enrugamento (Corru-
gatorphiinomen), a contor¢io simultinea dos misculos superciliares,
como fendmeno freqilente na fase inicial dos surtos esquizofrénicos.'

Passemos agora ao exame da motilidade nas extremidades. De-
vemos observar com todo cuidado se o doente cumpre as ordens rece-
bidas, quando ele realmente se dispde a agir (innerviert). E preciso
uma certa dose de experiéncia pessoal para verificar se uma inerva-
¢do espontinea se deu ou ndo. Nio devemos esquecer que uma

1 Viktor E. Frankl, Ein hiufiges Phinomen bei Schizophrenie. Zeitschrift
fiir Neurologie, und Psychiatrie, 152: 161-162, 1935,
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inervacdo deficiente ocorre em casos de dores que a impedem, como
em casos de neurites, artrites, etc. Em casos de afeccdes nervosas
periféricas precisamos verificar, acima de tudo, se os distirbios mo-
tores sdo caracteristicos. Numa suposta lesdo radial, por exemplo,
procuraremos pesquisar, por meio de testes comuns, as deficiéncias
motoras tipicas para esse género de lesio. Quando suspeitamos que
uma paresia motora unilateral de uma extremidade inferior seja de
cardter funcional, ordenamos ao paciente, deitado, que levante pri-
meiro a perna ndo afetada e, em seguida, para comparagdo, a perna
tida como doente. Se o doente levanta apenas um pouco esta perna,
comegamos a examinar seu pé, fingindo, por exemplo, ter descoberto
algo de anormal na planta do pé ou no calcanhar. Levantamos entio
passivamente a perna para examinar melhor a parte supostamente
lesada. Com o desvio de sua atengiio para outro ponto, passa tam-
bém o doente a observar o pé em vez da capacidade motora. O efeito
— nos casos de simples paresia motora funcional — serd o de que
a perna supostamente parética se manterd na mesma altura da perna
sd, sem que nds a sustentemos, mas deixando-a entregue 4 sua moti-
lidade ativa.

Os graus mais leves de uma hemiparesia se apuram, como se
sabe, com relativa seguranga, segundo a técnica de Gierlich, bastando
para isso que tenhamos em mente que nas paresias orginicas durante
o fendémeno genuino, a mio parética, estendida durante algum tempo
com a palma da mdo para cima, enquanto o paciente mantém os
olhos fechados, nio somente cai, como, e isto é essencial, mostra
uma tendéncia nitida 4 pronagio.

Em caso de diivida quanto a diferenciagio entre uma paresia
orginica e uma funcional, podemos recorrer ao exame eletrodiag-
nostico dos nervos periféricos como da musculatura. Mesmo antes
disso, porém, poderemos tirar nossas conclusdes de certos distiirbios
tréficos e vaso-motores, cuja existéncia devemos pressupor pelo me-
nos nas afec¢bes prolongadas do neurénio periférico.

No exame das condigdes funcionais no sentido da motilidade
passiva podemos diferenciar um Laségue legitimo de um Laségue
falso, da seguinte maneira: se o paciente acusa dor quando dobra
a perna sob o quadril distendendo-a no joelho até atingir determi-
nado grau de flexao, tentaremos manter a flexdo, fazer a perna rodar
para dentro e para fora; se a dor aumenta durante a rotagdo interna
e diminui na rotagdio externa, teremos uma indicagdo de que se trata
de auténtico Laségue. (As condigdes opostas falam, em certas cir-
cunstincias, a favor de uma afecgio na altura da articulagio do
globus, confirmando, assim, a pseudo-Laségue, mas nido, em absoluto,
um distarbio funcional.)
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Pelo exame da motilidade cumpre verificar também manifesta-
¢des moérbidas no sentido da hipersensibilidade. Aqui sc trata essen-
cialmente da questdo da origem orginica de sintomas como tremor
¢ similares. Temos tendéncia a considerar como funcional todo tre-
mor ndo caracteristico e irregular, e como organico o tremor rapido
¢ frio dos dedos, sintomdtico da hipertireose e o tremor lento e gros-
seiro (grobschliigige) tipico dos percursos extrapiramidais. E claro
que, nos casos duvidosos, esta iltima forma de tremor poderd scr
diagnosticada tanto mais facilmente quanto mais pontos de referéncia
houver, com relagiio a génese estriada; o tipico “enrolar pilulas™ pode
nos oricntar no diagnéstico diferencial como o chamado fenomeno
da roda denteada, o qual pode ser encontrado mesmo nos casos em
que nio se percebe o menor sinal de hipertonia estriada. Se, porém,
o tremor é pouco caracteristico, poderd nio ser funcional. Ao con-
trario, se em tais casos s¢ trata do fendmeno inibido, temos que
pensar no chamado tremor essencial ou familiar e proceder a devida
verificagdo através da anamnese.

Um capitulo muito importante do ponto de vista do diagndstico
constitui por si s6 o tremor intencional, pois dele depende o diagnds-
tico da esclerose multipla, principalmente nos casos oligossintoma-
ticos da doenga, por sinal ndo raros. Nés podemos entio observar
que justamente os distirbios grosseiros da motilidade podem distin-
guir-se facilmente quanto a natureza orginica ou funcional; sendo
grave o desvio, devemos prestar atengdo no fato de que o doente,
no momento em que a ponta do indicador (estando os olhos fecha-
dos) toca um ponto mais ou menos distante da ponta do nariz, cor-
rige o desvio imediatamente, orientado pela sensibilidade superficial
ndo perturbada, devendo, entio, considerar-se como de origem orga-
nica o caso cometido na prova; no caso de neurdticos, histéricos ou
simuladores, ao contrario, os pacientes, numa atitude ostentativa,
mantém o dedo no ponto desviado.

Se nés desejamos saber se uma outra manifestagio de hiper-
motilidade extrapiramidal, como, por exemplo, na hipermotilidade
coredtica, nada mais é do que uma manifestagio contrafeita cm
pacientes infantis ou jovens, ou, ao contrario, representa um sintoma
estriado genuino, nada nos resta a fazer senio desviar a atengio do
examinando, dando-lhe, por exemplo, contas a fazer: nos casos de
hipermotilidade cronica a exacerbagdo do sintoma ¢ propria da
doenga.

Pertence também ao exame neuroldgico a pesquisa do diado-
cocinese. No caso de alteragio, devemos levar em conta que nos
destromanos, normalmente, ela ¢ menos perfeita no lado esquerdo.
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Devemos citar ainda, neste ponto, que na nitida hipodiadococinese
nos casos da chamada hemiparesia latente, como manifestagio fesi-
dual minima e derradeira, apés um insulto apoplético de grau leve,
sendo ela muitas vezes evidencidvel, antes mesmo da positividade do
fendmeno de Gierlich. )

Importante para caracterizagio de eventuais afeccdes orginicas
do sistema nervoso, ou scja, para maior seguranca do diagnéstico
diferencial, é também o exame do ténus muscular. Devemos, porém,
precaver-nos no sentido de nio tomar, como aumento do ténus,
tensdo intencional ou simples relaxamento defeituoso. A simples
recomendagdo para desinibir-se ndo ¢ suficiente em todos os casos.
Ao contrdrio, vemos nio raramente, em pessoas neurdticas, que elas,
diante de tal solicitagio, tornam-se ainda mais tensas e, nesse estado,
dirigem para o membro que deveria relaxar uma atencdo ainda mais
tensa. Por isso, nés preferimos provocar o relaxamento por meio de
desvios possiveis — com a ressalva de que estes neurodoentes devem
ser provocados de uma forma tanto quanto possivel arritmica, pois
do contririo o doente exerceria influéncia sobre nossas tentativas.

O relaxamento é também, como se sabe, uma condigio indis-
pensavel para um correto exame dos reflexos, pois, de modo geral,
precisamos levar em conta muito menos o valor absoluto do efeito
do que a relativa desigualdade na diferenga de um lado em relacdo
a0 outro. Esta é, porém, ainda que minima, um sinal da existéncia
de um estado orginico, desde que, entretanto, seja um dado cons-
tante. No que toca particularmente ao exame do P. S. R. (reflexo
patelar ou rotuliano) recomenda-se que ele seja feito com o doente
sentado, niio porém com as pernas cruzadas, mas assentando ambas
as plantas do pés sobre o piso. Nés colocamos a mio esquerda sobre
o correspondente quadriceps do examinando, enquanto a mio direita
maneja o martelo de reflexos; com isso visamos um duplo objetivo:
o de poder controlar o relaxamento do musculo, como nos casos de
P. S. R. de dificil provocagdo, e que permanecem sem efeito motor,
¢ o de observar a contragio do miisculo pelo menos por via palpa-
téria. No caso de, por fim, ndo se conseguir despertar o reflexo de
maneira segura, mandamos que o doente, com a ponta do pé para
vaixo, faga pressio sobre o piso, provocando, assim, uma inervagiio dos
antagonistas e, portanto, indiretamente, de modo mais simples, o
relaxamento do quadriceps. Pelo uso de tal processo, pode-se, na
maijoria dos casos, esperar mais do que pode dar a célebre manobra
de Tendrassik. No exame da AVR (reflexo aquileano), por sua vez,
ros tentamos obter o grau miximo de relaxamento, fazendo que o
doente se ajoelhe sob uma base macia. Desta maneira, em 1.9 lugar,
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subtraimos de suas vistas o exame. Além disso, movemos o pé alter-
nadamente para cima e para baixo, d¢ forma ndo ritmada, pois com
isso se obtera, de forma ainda mais segura, completo relaxamento.

No exame do importantissimo reflexo de Babinski, visa-se des-
pertar, sempre que possivel, o sinal cldssico que consiste na flexiio
dorsal ténica do grande artelho e, a0 mesmo tempo, uma flexdo plan-
tar, nitida, dos demais artelhos. Para despertar um Babinski com tais
caracteristicas é muitas vezes necessario abrir-lhe o caminho, o que,
com mais facilidade se consegue, quando se excita, repetidas vezes,
de forma exclusiva o bordo externo do pé. De resto, cumpre acentuar
que entre um Babinski duvidoso e um Babinski clinico, existem deli-
mitagbes auténticas, embora amplas. Além disso, deve-se considerar,
por fim, que raramente um Babinski surge de um dia para outro. Em
casos duvidosos, como pode acontecer nas afecgdes orgénicas inci-
pientes, devemos contentar-nos em registrar as reagGes motoras quc
pudermos encontrar pelo exame do reflexo de Babinski. Desta ma-
neira, nos livraremos, nos casos limitrofes, de uma futura surpresa
desagradavel, o que é muito importante, tendo em vista o fato de que
muitos casos de esclerose multipla comegam com distirbios predomi-
nantemente subjetivos, aparentemente funcionais, enquanto outros apa-
rentam excitamento no inicio de um Babinski esbogado ou — o que
ainda é mais tipico — um Rossolimo também esbogado como dnico
sintoma organico isolado.

Para concluir a pesquisa neuroldgica, examinemos a estdtica ¢
a locomogdio. Neste particular, é preciso pesquisar sobretudo o sinal
de Romberg. Mas, também neste particular hd sinais simples (beque-
me) que permitem distinguir o Romberg orgénico, do funcional. E
sabido que no Romberg genuino, a inseguranga aumenta com o fecha-
mento dos olhos, estando o paciente de pés juntos. Costumamos, nes-
tes casos, primeiro ordenar que o doente junte os pés e esperar que
cle se acomode nessa posigdo; conseguido isso, ordenamos que feche
os olhos. Naqueles casos em que sc¢ supde encontrar apenas o Rom-
berg funcional, nds fazemos, ao mesmo tempo, a adverténcia de que
fechando os olhos o desiquilibrio aumentara. Efetivamente, conscgue-
se, por esta forma, na maioria dos casos, tornar evidente o Romberg
funcional; é preciso, porém, nestes casos, que haja elementos indica-
tivos de elevada sugestibilidade.

Para o exame da marcha dificilmente poderemos citar pontos de
referéncia vélidos para a diferenciagdo entre distirbios organicos e
funcionais. Aqui terd o neuropsiquiatra que se basear inteiramente na
sua propria experiéncia ¢ naquilo que mais impressiona, uma vez que
se trata de distirbio ndo caracteristico da marcha ou carente de aspec-
tos tipicamente funcionais. O critério usual de deixar cair no chéo
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0 doente de abasia, presumivelmente histérico, para observar se ele
nido se machuca na queda, parece-nos por demais heréico. Contudo,
naqueles casos em que se supde existente uma paresia funcional de
uma das extremidades inferiores, podemos descobrir a origem opera-
cional da postura e da marcha, procedendo da seguinte forma: salien-
ta-se ao doente em primeiro lugar que, estando de pé, levante a perna
supostamente doente, 0 mais que puder; em seguida, ordenamos que
faga 0 mesmo com a perna si, e o doente entdo “demonstrativamente”
a eleva mais alto que a outra — sem notar que para isso necessitou
da perna doente como ponto de apoio, apanhado que foi de surpresa.

Concluindo estas consideragdes sobre o exame neuroldgico, vi-
sando particularmente o diagnéstico diferencial entre quadros orga-
nicos e funcionais ndo queremos deixar de nos referir ao efeito psico-
terdpico sobre o paciente da realizagio de minucioso exame das con-
digbes orgdnicas, ndo obstante se trate de distirbio com aspecto
funcional. Uma parte que ndo deve ser subestimada na Psicoterapia
estd relacionada, em primeiro lugar, com uma anamnese bem feita (o
simples fato de que o doente pode manifestar-se A vontade se se lhe
d4 essa oportunidade, o alivia consideravelmente) e, em segundo lugar,
uma boa parte da Psicoterapia reside no confronto que faz o paciente
do seu estado com os lados negativos do exame, desde que assentados
em boa base, condigdo para que o doente neles creia.

Vimos até aqui as possibilidades de um diagnéstico diferencial
“orgénico-funcional” tendo por base, primeiro, a anamnese, e, em
segundo lugar, o exame. Resta agora falar sobre a terceira possibili-
dade: o diagnéstico diferencial “ex-iuvantibus”, por conseguinte o
diagnéstico diferencial tendo por base o resultado bom ou mau do
tratamento. Assim, ¢ claro que um efeito terapéutico positivo & admi-
nistragdo de cdlcio mesmo no caso em que nio se pode verificar um
sinal positivo de Clivostek ou Trousseau, nem um nivel anormalmente
baixo do céicio sanguineo, ou um K anormal, quociente de Ca no
soro, pode ocorrer nos casos de neurose psicégena aparentemente
pura, mas na realidade de base predominantemente vegetativa. Assim,
também o resultado de um tratamento que exerca influéncia sobre o
metabolismo basal pode, em casos isolados, langar luz, do ponto
de vista do diagnéstico diferencial, sobre sua origem endécrina e,
como tal, orginica. De modo semelhante, quando a pressdo arterial
se apresenta anormalmente alta ou baixa, o emprego de medidas que
produzem queda ou elevagio do tdnus vascular mostra logo, nos
casos duvidosos, se ou até que ponto os distirbios do doente sdo
simplesmente funcionais ou se estdo em relagio genética com a hiper
ou hipotonia. Isto é importante, ndo somente pelas circunstincias de
que a arteriosclerose cerebral se manifesta muitas vezes por uma sin-
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tomatologia puramente neurasténica, mas também pelo fato repetida-
mente observado de que alguns casos que, do ponto de vista clinico,
se impdem como psicasténicos, em que se apresenta principalmente
o quadro de uma neurose de despersonalizagio, respondem magnifica-
mente aos preparados de cértex supra-renal, mesmo quando nio acom-
panhado de acentuada hipotonia.

Por outro lado, sdo tidos como funcionais, disturbios que po-
dem desaparecer mediante uma terapéutica de orientagdo psicologica
pura. Nesse particular, porém, toda cautela ¢ pouca. De uma psico-
terapia bem sucedida nio se pode concluir diretamente pela psicogé-
nese do distirbio; assim como a negatividade de exame fisico ndo
significa que se trata de distirbio neurdtico, tampouco um efeito
positivo do tratamento, considerado isoladamente, permite um diag-
noéstico de distirbio psicogénico. Nés ainda veremos como ¢ verda-
deira a frase com a qual concluimos a parte diagndstica: com relagio
a psicogénese, nio ha diagndstico por exclusio, nem tampouco diag-
néstico “‘ex-iuvantibus”.

72



Parte Terapéutica

FARMACO E PSICOTERAPIA COMBINADAS

Este tema ndo € de grata abordagem; se o seu uso é popular (o
consumo nos Estados Unidos da América do Norte, no ano de 1957,
atingiu a casa dos 4 bilhdes de schillings austriacos), impopular, ao
contrério, € a atitude que se toma, nio os ingerindo, mas defendendo
o seu uso, como pretendo fazer agora. Pelo bem dos nossos pacientes,
devemos aceitar a fama que pesa sobre a Psicofarmacologia, isto ¢, a
fama do materialismo; uma fama anéloga, nio a de um pensamento
materialista, mas sem divida, mecanicista, ainda pesa sobre um outro
método psiquidtrico: o eletrochoque. No relatério preliminar sobre
depressdo e estados afins, feito por McGill, em Montreal, no ano de
1959, encontra-se o tépico seguinte: “Virios oradores referiram-se ao
grande perigo inerente ao tratamento de choque e por meio de dro-
gas, ¢ isso porque a atividade do médico se torna mecanizada ¢ o pa-
ciente deixa de ser olhado como pessoa”. De minha parte, acho ex-
tremamente ingénua essa preocupagio. Na minha opinifio, um psiquia-
tra pode aplicar eletrochoques sem que, por isso, venha a ferir, por
pouco que seja, a dignidade do paciente. Por outro lado, conhego casos
em que adeptos da psicologia profunda, no afd aparente de descobrir
relagdes inconscientes, agem, na verdade, em fungdo de uma necessi-
dade de desvalorizar o que o homem tem de mais elevado. Desconhe-
cendo, por assim dizer, a psicologia das alturas, fazem da psicologia
profunda um manto tutelar do cinismo que os domina.

Nio devemos esquecer que a metodologia e a técnica fazem parte
do tratamento médico ¢ o erro de condené-las globalmente niio é me-
nor do que o de endossi-las. Devemos precaver-nos contra uma coisa
e outra. O que se exige de nés é manter-nos no meio, isto ¢, entre
materialismo e espiritualismo.

Seria cair no espiritualismo se, a priori, nos recusissemos a influir
sobre o estado mental de um paciente, terapeuticamente, por meio de
tranqiiilizantes. Contra tal uso, a argumenta¢do geralmentc usada é
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esta: neuroses sio doencas psicogenas e por isso devem ser tratadas
tdio somente pela Psicoterapia. Contra uma concep¢ao de tal ordem,
sinto a necessidade de chamar a atengdo para o fato de que a exis-
téncia de psicogénese nio equivale a indicagao de Psicoterapia. Ha
estados que comportam psicoterapia ¢ que nada tém de psicogénese
— enguanto, de outro lado, hé situagdes em que conscientemente abri-
mos mio de medidas psicoterapicas, ndo obstante se trate de quadros
psicogenos. Ndo raramente, nesses casos, obtemos sucesso até mesmo
duradouro, com o tratamento medicamentoso.

Além do mais, ocorre que o conceito neurose costuma ser inde-
vidamente ampliado. Tende-se atualmente a interpretar as doengas
humanas num sentido espiritualista unilateral, como sendo todas elas,
em ultima analise, de origem psiquica. Isto, porém, é um espiritualis-
mo flagrante. A ele se acrescenta desde logo um monismo segundo
o qual somético e psiquico sdo uma e mesma coisa.

O erro que estd na base de tudo isso se esclarece imediatamente
através de um esquema em que o adoecer humano é dividido, de um
lado, segundo a sua origem e, de outro, segundo a sua manifestagdo,
em afecgdes somatégenas, psicogenas, fenossomdticas e fenopsiquicas
(figura 1). Verifica-se, entdo, que o espiritualismo — o qual em 1lti-
ma andlise tem como vilida apenas a psicogénese — renega a linha
diviséria horizontal, centro da figura em cruz, que assinala nossos dois
principios divisérios — enquanto o monismo ignora a linha vertical,
pois renuncia a linha que separa o fenossomético do fenopsiquico. Ou,
exprimindo-nos de outra forma: enquanto para o espiritualismo clinico
tudo é psicégeno, para o monismo clinico, tudo é uma coisa s6 (so-
matico e psiquico).

fenossomatico fenopsiquico
psicogénico organoneurose psiconeurose
.. ncas em .
somatogénico doe ,c s psicoses
sentido vulgar

Figura 1

Ao que me parece, foram os escolasticos que disseram: “qui bene
distinguit, bene docet” — ¢ ao que me parece ainda, os modernos
clinicos acertariam, variando aquelas palavras, se dissessem: “qui bene
distinguit, bene curat”; mas isto ndo tem nada de novo: que s6 nos ¢
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dado alcangar um sucesso terapéutico se nos empenhamos em conse-
guir um diagnéstico diferencial correto; o que, na verdade, se relacio-
na com a diferenciagfio entre “somatégeno e psicégeno™. Quem a des-
prezar, vedard o acesso a uma terapia causal e especifica: v. Baeyer
(1) tem razio quando “considera duvidosa e somente em parte vélida,
no campo psiquidtrico, a oposi¢do do tratamento causal ao sintomé-
tico”; foram, antes de mais nada, os detratores dos trangiiilizantes
que consideraram o tratamento com aqueles medicamentos apenas
sintomdtico, um mero paliativo ¢ por isso a rejeitamos sem razdo.
Por coincidéncia, antecipando-se as nossas proprias experiéncias, v.
Baeyer, perito na matéria, diz: “a somatoterapia de estados niio psi-
céticos pode, por si mesma, acarretar uma mudanga duradoura, resol-
vendo atitudes depressivas, ansiosas, hipocondriacas, alguns estados
compulsivos, a ponto de libertar os pacientes dos distirbios mais gra-
ves, voltando 4 vida mesmo sem uma psicoterapia aplicada”.

No que se refere is minhas proprias experiéncias com tranqiii-
lizantes, baseiam-se elas em conhecimentos adquiridos durante 9 anos.
Ouso até dizer que se baseiam na intimidade com um preparado que
foi o primeiro trangiilizante tido como tal no solo continental europeu;
quero me referir ao éter de Guajakolglicerina, o qual — com a desig-
nacdo comercial Mioscaina E — foi usado no inicio somente como
meio relaxante ¢ em menor dose como expectorante; era empregado,
até que se viesse a descobrir, em janeiro de 1952, que tal preparado
era precisamente um especifico contra angistia. Ao contrario dos pre-
decessores quimicos afins, de origem anglo-americana, como o Mia-
nesina e o Tolserol, a mioscaina austriaca ndo é um éter o-Kresylgli-
cerinado, mas um éter o-retoxifenilglicerinado; mas, aos autores que
haviam empregado o Mianesina e o Tolserol (4-6) ndo passa des-
percebida sua agdo ansialitica. O preparado austriaco tinha ainda a
vantagem de, praticamente, nio agir como hemolitico. Quimicamente
idénticos a Mioscaina E austriaca, siio os preparados Reorganin e Neu-
roton, scus sucessores na Alemanha ocidental e oriental, respectiva-
mente. Mas os trangiiilizantes que a essa altura se tornaram mais co-
nhecidos pertencem a um outro grupo, o dos chamados meprobamatos,
derivados dos dicarbamatos. O mais célebre deles, Miltaun, é quimi-
camente semclhante a uma série de outros preparados, como Bioba-
mat, Cyrpon, Diveron, Epikur, Equanil, Pertranquil, Quaname, Res-
tenil, Sedapon e Tranquisan. Um grupo & parte é constituido pelos
derivados piperazimais, Atarax, Stoikon e Suavitil. Além desses, por
fim, o Oblivon, quimicamente um Metilpentinol.

Todos estes preparados se caracterizam por um denominador co-
mum, que é o poder que eles tém de interromper ¢ bloquear as vias
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condutoras polisindpticas. Na realidade, eles assim atuam sem influi-
rem sobre os centros vegetativos, o que é proprio dos neuroplégicos
e timolépticos; ademais, ndao exercem uma inibigdo imediata sobre o
mesencéfalo, o que é préprio dos hipnoticos.

Se damos preferéncia a um ou outro preparado ¢ coisa secunda-
ria; o importante mesmo ¢ saber como nds 0 empregamos, € s¢ i
medicacio pode entrosar-se com uma psicoterapia simultinea.

Vivemos numa época cm que comega a esbogar-se algo que eu
gostaria de chamar a volta da Psicoterapia a Medicina, seu bergo;
caminha-se para uma aproximagio cada vez maior da somatoterapia ¢
da psicoterapia, e nesta fase de desenvolvimento médico-historico agi-
riamos mal se desprezdassemos a combina¢do de métodos somaticos
e psiquicos (7, 8). Muito menos ainda podemos correr este risco, mas
por mim (9) denominadas pseudoneuroses somatdgenas. Entre elas
encontramos trés grupos, que merecem uma particular consideragio:
as pseudoneuroses basedovoides, as adisondides e as tetandides. O
grupo adisonéide é acompanhado pela (10, 11) triade psicodinamica
descrita: sindrome de despersonalizagio, incapacidade de concentragao
e distirbio da “meméria de fixagio”; em tais casos, a medicacdo por
barbitiiricos nao raramente usada produz em certas circunstancias um
efeito desastroso; ele agrava a “hipotonia da consciéncia” (J. Berze),
existente em todos os casos. Enquanto o grupo basedovéide das pseu-
doneuroses, como pudemos demonstrar (12), conduz a agorafobia,
como sintoma psiquico tnico, o grupo tetandide se caracteriza por
uma claustrofobia, isto ¢, exatamente o oposto de agorafobia: angustia
ante espagos restritos. Ao lado disso, as queixas tipicas dos pacientes
giram em torno de distirbios mal interpretados em geral como globo
histérico, ou ainda como em disturbios da chamada respiracao pro-
funda (Durchatmen). Verificou-se que sdo essas pseudoneuroses teta-
néides aquelas que respondem bem as medicagdes por trangiiilizantes
da série dos guajakolglicerinados.

Estas minhas observagdes nio devem deixar a impressdo de que
no caso de pseudoneuroses somatdgenas se trate de efeitos psiquicos
imediatos da respectiva subestrutura somdtica. Ao contrario, nestas
pseudoneuroses trata-se simplesmente de afecgoes somatdgenas prima-
rias, isto é, o somatégeno nada mais é do que simples predisposi¢io
a angustia; para o completo desenvolvimento de uma neurose, agora-
fobia ou claustrofobia, conforme o caso, ¢ preciso que se acrescente
um mecanismo patogénico muito conhecido dos médicos, no sentido
de uma psicogénese de tipo secunddrio, isto ¢, o circulo vicioso da
angustia de espera. Podemos tomar como exemplo o caso de um pa-
ciente que tenha crises de palpitacio; apés algumas crises, ele comega
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a temer a proxima; este temor ¢ suficiente por si sé para desencadear
a palpitagio; em outras palavras, um sintoma produz uma fobia cor-
respondente; a fobia, por sua vez, intensifica o sintoma e o préprio
sintoma que reaparece intensifica a fobia (figura 2).

/p produz
/pimensiﬁcaw

Sintoma Fobia

ﬂinlensiﬁca Q-/

Figura 2

Circulo

neurdtico

Terapéutica Temor

Terapia
somatopsiquica
simultanea

Figura 3

Assim que o paciente caia nesse circulo diabblico da angustia de
espera ¢ sua pseudoncurose somatogénica adquira, dessa forma, uma
superestrutura, recomenda-se, se possivel, interromper esse circulo tan-
to no seu pdlo somético como no psiquico, Desse modo, o circulo
neurdtico fica preso num temor terapéutico (figura 3). Nossa terapia
consistird entdo num ataque simultineo aos pélos somético e psiquico
deste circulo, usando as alavancas. O primeiro se conseguira logica-
mente por meio dos trangiiilizantes, os quais, em contraste com os
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barbitiricos, niio interferem na vigilia do paciente ¢, destarte, nao im-
pedem o uso simultineo de uma terapéutica psicolégica, sendo a vi-
gilia condigio e pressuposto para qualquer medida psicoterdpica dife-
renciada. Devemos ainda acrescentar o scguinte: trata-se freqiiente-
mente de neuroses de angustia mais ou menos agudas, como medo
de cxame, medo de se apresentar em publico, ¢ nestes casos vigilia
de alto grau é condigiio indispensavel para o desempenho das fungdes
que lhe sdo atribuidas. Basta pensar nos pacientes que estdo em vés-
pera de exame ou de apresentagio cm cena, entre outros; casos estes
em que a neurose resulta de situagdes atuais e que estdo a exigir uma
terapia urgente e exatamente por isso necessiria num duplo sentido —
somatico e psiquico — simultaneamente.

Em casos de angustia de espera recomenda-s¢ combinar a medi-
cagiio trangiiilizante com a intuigio paradoxal, por mim introduzida
(7, 13). O paciente ¢ induzido a desejar ou executar, por momentos
apenas, aquilo que ele particularmente reccia: “Hoje vou sair para
sofrer um ataque cardiaco”, dira, por exemplo, o paciente que sofre
de agorafobia. Assim se frustra a angistia! O efeito teraptutico da
intengdo paradoxal estd na dependéncia da atitude do médico, a quem
nio deve faltar coragem para indicar ao paciente o caminho a seguir.
De inicio, o paciente sorrird, em seguida reagird ao aplicar a intengio
paradoxal no caso concreto de um ataque de angstia e por fim cle
aprenderd a ridicularizar a prépria angistia, distanciando-se dela cada
vez mais. G. W. Allport (14), o psicélogo de Harvard, disse uma vez
que o neurdtico que consegue rir-se de si mesmo ja se cncontra no
caminho da cura, Tenho a impressio de ver no método da intengio
paradoxal a confirmagio clinica do que afirma Aliport.

Além da conservagio da vigilia do paciente no caso da medicagio
por trangiiilizantes, justifica-se seu cmprego em combinagdo com a
psicoterapia quando se trata de tornar o paciente mais acessivel, mu-
dando-lhe o humor por meios medicamentosos e, destarte, preparando
o caminho para a psicoterapia. Quando, entretanto, se trata de crises
muito intensas, com as caracteristicas de pénico, a intengiio paradoxal
serd impraticivel.

Como se passam as coisas, de forma concreta, poderemos ver em
seguida, através de um caso:

- O paciente José M., contador, com 41 anos de idade (Amb.-No-
tas 438, de 1959) esteve em tratamento durante meses, com uma série
de médicos e clinicas, sem resultado algum. Foi entio que ele nos
procurou, em estado de extremo desespero, as portas do suicidio. Vi-
nha ele sofrendo, hé anos, de ciibra dos escrivies, a qual havia entdo
piorado tanto que ele sc viu ameagado de perder o cargo, a ndo ser
que no iltimo instante, por um tratamento rapido, Ihe fosse dado
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obter a cura. O paciente foi encaminhado 2 assistente da secio. a qual
lhe recomendou que tentasse fazer o contréario daquilo que fizera até
agora, isto €, ndo tentar escrever legivelmente, mas, ao contrario, ra-
biscar tanto quanto possivel. “Vou mostrar a eles como sei rabiscar”,
era, entdo, o lema. Simultaneamente, o paciente ingeria 2 drigeas de
Mioscaina E, 3 vezes ao dia. Decorridas apenas 48 horas, o paciente
se viu, e se vé ainda hoje, livre da sua angistia de espera e, conse-
qiientemente, também das suas contra¢des espasmddicas. “Tentei ra-
biscar, mas ndo o consegui”, disse ele, “sei escrever de novo, posso
trabalhar e sustentar minha familia — estou tdo feliz que nem sei
como me manifestar”.’

Devemos perguntar a nés mesmos em que extensio, em lais casos,
seja consciente ¢ intencionalmente, ou ndo, fatores negativos contri-
buem para o sucesso terapéutico. De antemio, nada haveria a objetar
que nés, no caso de tratamento misto, psicoterapico ¢ medicamentoso,
recorréssemos as medidas sugestivas, como sendo o melhor método.
Um tal procedimento pode justificar-se em virtude da estrutura pri-
mitiva do cardter do paciente. Em tais casos, quando nio podemos
esperar que eles reajam, basta muitas vezes o emprego de uma suges-
tdo verbal velada, observando, por exemplo, ao prescrever um tran-
qiiilizante, no sentido de que a disposicdo 4 anglstia podera ser eli-
minada por via somdtica, concluindo: “mais ndo lhe digo, seniio vocé
pensa que estou sugerindo alguma coisa”. Com isso, a sugestdo recebe
o devido reforgo.

A cada passo ouvimos dizer que os efeitos terapéuticos dos tran-
quilizantes sdo apenas de natureza sugestiva. Que, porém, a sugestio
seja a forma exclusiva de agdo dos trangiiilizantes e nio alguma coisa
a mais, eu contesto decisivamente; quero, nesta oportunidade, apenas
chamar a atengdo para um fato, freqiientemente nio percebido ou
esquecido, o de que o somadtico, como o psiquico, se mostra acessivel
as sugestdes veladas, tal como acontece nas experiéncias com placebo.

Ja tive oportunidade de ver como dores causadas por metastases
carcinomatosas podem ser mitigadas prontamente nio sé por inje¢des
de morfina, como também por soro fisiolégico. Isto nio quer dizer
que a inje¢io de morfina tenha uma agdo simplesmente sugestiva, nem
que as dores, como no caso observado, tenham sido apenas de natureza
psicégena.

! Dois anos mais tarde, convidado para descrever seu estado, disse o pa-
ciente: “Eu estou contente. Sinto-me ainda mais capaz de produzir que antes
da doenga. Nestes dois anos nio descansei um tnico dia, embora meu escri-
tério seja um verdadeiro inferno”.

79



Nio devemos esquecer que ja se foi o tempo em que a sugestio
era tida como algo deprimente. Bem sabemos hoje que a sugestio
constitui um elo nas relagdes inter-humanas, como acontece na psi-
coterapia em geral. Por meio do cncontro entrc médico ¢ doente sc
restabelece do lado deste Gltimo a primitiva confianga na existéncia
(15), a qual esta na base do sucesso alcangado pela psicoterapia, a
despeito da multiplicidade das escolas e diregoes. Desde as publicagGes
de Frank, Gliedmann, Imber, Stone ¢ Nash (16), sabemos que a mu-
danga para o positivo se esboga fregiientemente durante as primeiras
scssOes de um tratamento, mesmo quando se trata de psicandlise que
se arrasta por muito tempo.

Sem ddvida, algo diverso ocorre quando alguém, querendo ser
exato cientificamente, procura ver quando um cfeito decorre de uma
psicoterapia velada e quando de uma agdo psicofarmacolégica. A dis-
tingiio nem sempre € facil e os proprios limites por vezes ndo sio pre-
cisos; o que precisamos ter em mente é que efeitos psicofarmacolégicos
auténticos existem. Os resultados concordantes da experimentagio em
animais falam nesse sentido. A tal propdsito desejo mencionar o tra-
balho de D. Miiller (17), que informa sobre a agdo do “Guajakolgli-
cerinado” sobre o modo de se comportar dos “siamesischen Kampf-
fischen und Schwirmfischen”, experiéncia que lhe permitiu concluir
scr o preparado empregado um genuino trangiiilizante ou ataraxico.
Experiéncia semelhante 3 de D. Miiller foi feita por A. Miiller-Settele
(18), que observa o comportamento de dez “Kampffischen” machos,
empregando solugbes de diversos tranqiiilizantes (Mioscaina E, Reor-
ganin, Neuroton, Stoikon ¢ Miltaun).

Gostaria que me fosse permitido dizer uma dltima palavra sobre
os efeitos ¢ 0 motivo da moda tdo difundida do uso de trangiiilizantes
que continua se alastrando. Com relagdo aos efeitos, considero, em
geral, exagerado o perigo da dependéncia. A esse respeito, partilho da
opinido de C. Riebeling (19), assim resumida: “Nés acreditamos que
o uso de um trangiiilizante inofensivo que evita que se tome uma dose
de aguardente, ante um susto, ou se fume apressadamente um cigarro,
constitui um beneficio maior do que o perigo que ele pudesse causar”.

No que se refere & causa ¢ aos motivos que estdo por tras dessa
moda, é certo ver nela ndo somente a tentativa de uma terapéutica,
mas também o sintoma de uma ncurose; nilo se deveria esquecer,
porém, que nio se trata de uma neurose individual, mas coletiva, coin-
cidindo com aquilo que pode ser tido como uma caracteristica de
uma época, a incapacidade de conter as emogdes, ou, cOmo eu gos-
taria de chamar: uma intolerincia emocional. Essa incapacidade
neurdtica de sofrer ndo pode, pois, ser combatida com os meios da
tradicional psicoterapia; o que se faz necessario ¢ antes uma superagdo
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do interesse primdrio pelo prazer ou pelo desprazer, caracteristicos da
existéncia neurética e na verdade uma superagiio desta, mediante uma
nova orientagiio quanto ao sentido e valores, de modo que, na ampli-
tude do horizonte, haja lugar também para o sentido de um sofrimento
existencial imanente.
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PSICOTERAPIA GERAL
Profilaxia de neuroses iatrégenas

A Psicoterapia “geral” se identifica com aquele setor da Psicote-
rapia que s¢ exerce de fato na pratica geral — “de fato”, isto €, pro-
posital ou inconscientemente. Essa psicoterapia de médico pratico,
contudo, deve ser regida pela lei suprema do “primum nil nocere”.
Os especialistas psicoterapeutas sabem muito bem quanto, nas neu-
roses a eles encaminhadas para o tratamento, se deve a falta de co-
nhecimento ou a mal-cntendidos. De fato, existem neuroses cuja etiolo-
gia deve ser levada a conta dc observagdes irrefletidas de médicos.
Para este tipo de neuroses cunhou-se um termo proprio: aqueles es-
tados (predominantemente neurdticos) nos quais se evidenciou pos-
teriormente que foi o médico — txtpos — o momento patogénico,
n6s denominamos “iatrégenos”.

Essa patogénese oriunda do médico se baseia principalmente num
“mecanismo” psiquico que o psicoterapeuta conhece muito bem que
¢ a angustia de espera. No campo da etiologia de doengas psicogénicas
observamos com freqiiéncia quéo fatal é este mecanismo, tratando-se
aqui de um circulo vicioso genuino. O sintoma provoca o medo, o
medo por sua vez intensifica o sintoma que, por seu lado, aumenta os
temores do paciente. As experiéncias de J. H. Schultz que serviram
como base do seu método terapéutico, demonstraram até que ponto
a atengio concentrada, isto é, a auto-observacdo forgada, é capaz de
tornar conscientes sensagdes subliminares. Para isso, vejamos um exem-
plo muito simples:

Uma pessoa predisposta a labilidade vegetativa, sofre de repente
de uma transpiragio veemente e isto exatamente no momento menos
propicio, por exemplo, quando precisa apertar a mio de um seu su-
perior: provavelmente devido ao estado de embarago, tal transpiragio
gera novo embarago. Assim se explica que numa préxima oportunida-
de andloga o paciente espere ansiosamente tal transpiracdo, e esta an-
gistia de espera faz desta maneira o suor brotar (figura 4).

Vemos, assim, como o sintoma gera uma determinada fobia que
novamente agrava o sintoma e este, por sua vez, prende ainda mais
o paciente 4 sua fobia. Assim fecha-se o circulo vicioso, respectiva-
mente tranca-se o paciente nele ¢, no caso de um desenvolvimento neu-
rético, ele se emaranha cada vez mais nele como num casulo.

Se ¢ verdade que o desejo é o pai do pensamento, é também ver-
dade que o medo gera os acontecimentos — no nosso caso, a doenga.
Quando existe porém a angistia, o fatal circulo vicioso do qual aca-
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bamos de falar, se apodera dela ¢ surge em seguida aquilo que deno-
minamos “angustia da angistia” que é uma angistia a poténcia que
gera sintomas somdticos a poténcia (com freqiiéncia se trata duma
hiperventilagio desencadeada pela angistia que tanto intensifica o sin-
toma somdtico). Em iltima anélise, portanto, é a angustia de espera
que propicia 0 momento patogénico propriamente dito numa neurose;
pelo menos tal afirmagio é correta no sentido de que o referido sin-
toma comega a se fixar, originalmente, por for¢a da angustia de espera,

/-> Provoca w

Hiper-hidrose Hidrofobia

K fixa

Figura 4

F. D. Roosevelt, embora num contexto diferente, assim se ex-
pressou: “Nada devemos temer tanto quanto o préprio medo”. Além
dissc, nada temos a temer tanto como aqueles médicos que chegaram
a tal perfeigdio em neuroses iatrégenas com diagnésticos precipitados
¢ superficiais para seus pacientes, que eu gostaria de chamd-los de
verdadeiros “iatrogénios”. Dirigindo, a seguir, a nossa aten¢do para o
problema da possivel profilaxia de neuroses iatrégenas, pretendemos
apresentar, primeiro, aspectos, méximas e principios gerais da psico-
terapia, que resumem, de forma concisa, todas as conseqiiéncias im-
portantes para a pritica que podem ser tiradas das explicagdes ante-
riores e posteriores desse nosso presente estudo.

O primeiro dever de cada médico, sob ponto dc vista psicotera-
pico e psico-higiénico, seria o de deixar o paciente falar 4 vontade,
dando-lhe a possibilidade de dizer tudo, seja importante ou nio aos
olhos do médico. O paciente se sentira compreendido e aliviado e mui-
tas vezes ¢ a simples objetivagiio dos seus males, sucedida na conversa,
que o deixard ganhar uma distincia aliviadora dcles. O didlogo em
si ja pode produzir alivio e diminuir a pressio psiquica. O sofrimento,
pois, € reduzido pela metade, quando ¢ extenuado e compartilhado
com alguém. A melhor prova dessa verdade nos fornece o seguinte
caso: Um dia me procurou uma estudante dos Estados Unidos para
contar suas magoas: aconteceu, porém, que ela falou uma giria das
piores e ndo entendi nem sequer uma sé palavra. Disfargando a situa-
¢do em que me encontrei, enviei-a com uma recomendagio a um
colega americano solicitando um ECG, marcando ainda outra consulta
para ela. Mas aconteceu que ela nem procurou o colega nem voltou
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ao meu consultério. Num encontro fortuito na rua ela me explicou
que a conversa que teve comigo a libertara do seu conflito, mas eu
até hoje ignoro o motivo pelo qual ela me procurou.

O segundo dever consiste num exame orginico minucioso, feito
de um modo demonstrativo. No caso de um resultado negativo, deve-
s¢ deixar bem claro aos olhos do paciente que niio hia motivo para
se temer que sua doenga tenha qualquer base orginica grave.

O terceiro dever — O médico deve evitar, no caso de um re-
sultado negativo do exame organico, qualquer denominagdo diagnos-
tica, dando-lhe assim na mente do paciente um cunho de objetividade.
Assim ¢ possivel que expressdes como neurose cardiaca e “angina pec-
toris” provoquem ambas, de forma semelhante, um fantasma hipocon-
driaco. (E o escritor Karl Kraus nio se engana quando afirma: “Uma
das doengas mais difundidas ¢ a diagnose™).

O quarto dever — Se falar demais é nocivo, calar pode ser, em
determinadas circunstincias, igualmente perigoso. Quero me referir aos
casos em que o médico se envolve num manto de mistério ndo dando
o valor exato ao resultado negativo ou quecrendo ocultd-lo, embora
bem intencionado. O doente, niio sabendo qual o seu estado organico
verdadeiro, tende a admitir o pior. Por isso recomendamos usar a
franqueza ¢ levar o resultado ncgativo ao conhecimento do paciente,
dando-lhe, porém, as explicagdes necessdrias. Nunca se deve entregar
o resultado de um exame ao paciente sem lhe prestar os devidos co-
mentérios. Os resultados, quaisquer que sejam, sempre devem ser co-
mentados pelo menos com poucas palavras. (Conhecemos o caso de
uma paciente 4 qual o médico tentou minimizar o seu mal, ndo o to-
mando muito a sério; ela retrucou que sabia muito bem tratar-se de
uma doenga grave, pois lera no parecer médico que ela sofria de um
“Corpulmo”. Perguntada se atrds daquela palavra se encontrava a ob-
servacdo “0.B.” (= exame negativo), ela teve de confirma-lo.)

O quinto dever — No caso de um resultado negativo do exame
organico, ndo se deve incutir no doente a idéia de que tudo ndo passa
de “nervosismo” ou de mera fantasia dele. Isto de nada adiantaria.
Pelo contrdrio, assim provocariamos apenas uma atitude de protesto
da parte do paciente que o leva a agravar o seu mal — sé para de-
monstrar que sua doenga nio € tio insignificante como nés a declara-
mos. Nestes casos costumamos dizer ao paciente que os exames mi-
nuciosos, felizmente, deram resultados normais, mas que as causas das
suas queixas, alids, perfeitamente compreensiveis, ndo sio de ordem
organica. Sua doenga ¢ sem divida desagraddvel, mas ndo perigosa, o
que afinal é melhor do que seria se ele, por exemplo, sofresse de um
mal insidioso e letal, ignorando-o por completo.
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PSICOTERAPIA ESPECIAL
Distirbios da poténcia

Por diversos motivos vamos iniciar o estudo de cada uma das
neuroses e respectiva psicoterapia com as neuroses sexuais ¢ dentre
clas com os distirbios da poténcia. Quem ja se ocupou desses fendme-
nos do ponto de vista psicoterapico, hd de convir que nao hé casos
que se prestem tanto para um sucesso terapéutico como o desses ho-
mens que nos procuram em razio de tais distirbios.

Antes, porém, de iniciarmos a psicoterapia dos distirbios psi-
cogenos da poténcia, teremos que nos certificar, no caso concreto, se
realmente se trata de distirbios de tal natureza, ou melhor: ndo s
nds temos que nos certificar de que tal distirbio é de origem psiquica,
mas também o paciente. Pois o doente sé se convencera da psicogé-
nese de seu distirbio se tiver a impressdo de que também nés estamos
convencidos disso; e para isto como para sentir que o médico ecsta
convicto quanto ao diagnéstico e ao progndstico estabelecidos no caso,
dispde o doente, cm geral, de uma espécie de agudo instinto. O conhe-
cimento por parte do paciente quanto 2 etiologia psiquica de seu mal
¢ uma condigdo indispensdvel para o tratamento psicoterapico, pois
a psicoterapia tem por base a confianga no médico encarregado do
tratamento ¢ esta confianga, por sua vez, esta fundada na convicgao
de que o dignéstico, como o prognéstico ¢ o tratamento, s¢ assentam
sobre base sélida, visto que foram precedidos de rigoroso exame.

Um minucioso exame deve preocupar-se, em primeiro lugar, com
a exclusdo de momentos orgénicos, os quais — pelo menos no sentido
de componentes somiticos — podem ter participagio na patogénese
do distirbio da poténcia. Em todos os casos, mesmo naquele em que
se supGe tratar-se de um distirbio psicogénico da poténcia, se impde,
primeiro, a inspegiio dos genitais, assim como a palpagio dos testiculos
(dor fisiol6gica & pressio do testiculo), segundo, o exame das reagdes
pupilares e dos reflexos tendinosos (principalmente, o reflexo aquilino)
e, terceiro, o exame da urina quanto a presenca de agicar. Com o
exame mencionado em segundo lugar é nosso objetivo excluir, para
todos os casos, um processo espinhal como base da doenga e, com o
tltimo, a presenca de diabete mellitus, em cujo decurso, como ¢ sabido,
niio raro surgem distiirbios da poténcia; enquanto o exame dos genitais
deve ser feito principalmente com o objetivo de impressionar. Pois
somos nds quem menos espera que, pela inspegdo, se possa tirar con-
clusdes importantes no sentido de um eventual fator fisiégeno, ao con-
trario do que acontece com o doente. Ele esta curioso para saber se
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vamos ‘“‘encontrar alguma coisa” ou constatar alguma anormalidade;
mesmo que encontremos algo ndo muito dentro da normalidade, nio
iriamos atribuir-lhe grande importdncia e, em torno desse fato, fazer
barulho. Sabemos muito bem de quio pouca relevincia é o hipogeni-
talismo morfolégico para a fungio regular do aparelho genital. Ex-
traordinariamente instrutivo neste particular apraz-nos recordar um
caso sobre o qual uma vez escreveu Oswald Schwarz: trata-se de um
homem, cujo exame revelou testiculos simplesmente do tamanho de
grao de feijaio. Mas o distirbio da poténcia — que motivou por parte
do doente o interesse pelo tratamento — somente apareceu quando
ele ocasionalmente veio a notar, num banho coletivo, em que todos
estavam despidos, que os outros homens tinham testiculos maiores que
os dele; até entdo tinha ele poténcia normal. Isso mostra que mesmo
nos casos em que existe alguma particularidade organo-morfolégica,
desvio, e mesmo acentuada inferioridade, o médico nido tem direito de
desistir do tratamento psicoterdpico planejado. Em todos os casos
dessa espécie, devemos ter em mente o principio heuristico estabele-
cido por Rudolf Allers, segundo o qual nés temos que proceder como
se nada houvesse de orgéinico e como se tudo fosse psicégeno; pois
somente assim poderemos atingir os limites extremos da possibilidade
terapéutica. NOs atingiremos esses limites somente se, por principios
heuristicos, os ignoramos. Na hipdtese de tentarmos uma psicote-
rapia, nem sequer o fato de ndo sermos bem sucedidos indica de modo
inequivoco a fisiogénese de estado do paciente.

Além de um minucioso exame somético dos pacientes, constitui
uma condicdo indispensdvel para a psicoterapia (dos casos psicége-
nos), uma anamnese feita com habilidade. Uma anamnese é feita de
maneira hébil, quando € bem orientada, isto é, quando as perguntas
sdo dirigidas de tal modo que nés s6 temos que encaixar as respostas
no conjunto da impressdo (que adquirimos com relagio ao paciente)
para obter a imagem plastica da doenca e da sua histéria. Torna-se
evidente, a cada passo, que a via terapéutica que pretendemos seguir
tem que ser ditada por um pormenor qualquer, fornecido pelo paciente,
através da anamnese; se nés dirigimos as perguntas com regular ha-
bilidade, as respostas mostrario o caminho. Muitas vezes, mesmo, tem-
se a impressdo de que o doente inconscientemente ¢ de maneira nio
intencional, por si mesmo, sabe a solugio para seu problema, assim
como a dire¢io necessdria a ser dada ao tratamento. Como se nds
tivéssemos apenas a necessidade de sermos atentos, para fazermos uso
de uma parte do seu saber.

De outro lado, uma anamnese adequada nos mostrard quais os
erros ¢ mal-entendidos que respondem pelo aparecimento ou, no mi-
nimo, pela fixagdo dos sintomas neurdticos. Aqui pensamos, acima
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de tudo, nas superstigoes tdo difundidas em matéria sexual. Sio atuan-
tes, de um lado, antigas e falsas crengas ainda hoje bastante difundidas
¢, de outro, teorias expostas em brochuras explicativas vulgares. Em
outros casos, o que se verifica é a assimilagdo por parte do leigo de
afirmagdes inescrupulosas, ouvidas pelo paciente em conferéncias de
divulgagdo cientifica. De tais sementes, logo que caem no terreno das
disposi¢des hipocondriacas, derivam, por vezes, as mais graves hipo-
condrias neurdticas, pois h4, nio somente, neuroses iatrégenas, como
as que paradoxalmente se relacionam com atitudes impensadas do
médico, como também uma iatrogénese coletiva — e esse é o perigo
que existe e toda tentativa de esclarecimento coletivo. Por isso, ndo
devemos esquecer nunca que toda tentativa de um esclarecimento co-
letivo esta aprioristicamente fadada ao malogro, pois é esquematizado
para todos os casos e consegiientemente nio podera ser individualizado.
Em toda conferéncia ilustrativa coletiva, o que se diz pode ser muito
para um e pouco para outro. Enquanto nés trazemos trivialidades para
uns ¢, com isso, tornamo-nos ridiculos, criamos, para outros, proble-
mas, fazendo deles hipocondriacos iatrégenos.

Os pensamentos hipocondriacos dos quais se trata aqui ¢ aos
quais voltaremos noutra oportunidade, giram, em geral, em torno da
masturbagiio, polugéo e coito interrompido. Sobre o problema da mas-
turbagdo, voltaremos a falar mais detalhadamente. Quanto a polugio,
é preciso indagar expressamente quando da exploragdo dos doentes
com distirbios da poténcia. E isso por duplo motivo, um positivo e
outro negativo. O motivo negativo visa afastar os temores hipocon-
driacos relacionados com a polugio e exteriorizados pelo doente ja
na anamnese. Nio € raro que o paciente diga que “sofre” de polugio
e se refira de polugGes noturnas ligadas a sonho, como sinais de
doenga. E aqui que devemos agir, que devemos intervir terapeutica-
mente, para explicar ao paciente que a polugdo, de forma alguma —
camo créem eles, muitas vezes, acarreta uma perda de forcas e,
portanto, “‘enfraquece”. Ndo receemos declarar, em tais casos, que
pela libertagio do esperma que estd na vesicula seminal, o paciente
nio pode ser prejudicado, como ndo o é quando, por meio da micgio,
elimina a urina que se acumula na bexiga. Nio queremos deixar de
mencionar aqui as concepgdes, algo primitivas ¢ um tanto fantasiosas,
dos pacientes hipocondriacos sexuais: ordinariamente, eles consideram
© esperma como uma substincia portadora de uma misteriosa forga
vital (sua prépria e ndo da sua descendéncia), tornando-se assim com-
preensivel o fato de eles na puberdade manifestarem a crenga de que
através da polugiio ou da masturbagio “a medula espinhal se exaure”,
Tais idéias hipocondriacas sdo fortemente enraizadas e rebeldes, fato
esse que ndo se pode subestimar; e é exatamente o absurdo de tais
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idéias que impede que os pacientes falem delas abertamente e em
tempo oportuno.

A razdo positiva que nos leva a combater energicamente, ja no
curso da anamnese, a hipocondria relacionada com a polugdo, resulta
do fato de que, tratando dela agora, ji estaremos contribuindo para
o sucesso da ulterior psicoterapia. Basta explicar que a polugdo ndo
¢ sinal de doenga, mas, ao contrario, uma prova segura de satide sexual.
Devemos defender a idéia de que as polugdes representam uma vélvula
de escape, onde um organismo, endécrina ¢ genitalmente normal, dela
necessita; as polugdes devem ser vistas como uma prova desta norma-
lidade, tanto assim que tal “vdlvula” ndo funcionara se o organismo
niio dispuser de qualquer excesso. As polugdes provam que o organismo
precisa, por assim dizer, funcionar; elas sdo, portanto, uma prova da
capacidade funcional sexual, para ndo dizer tautologicamente, de po-
téncia facultativa. Mesmo prescindindo da intengdo terapéutica que
atribuimos as perguntas sobre polu¢des, a resposta € para ndés impor-
tante, mesmo que obtida somente através da anamnese; pois, em ge-
ral, devemos supor que o aparccimento de polugdes, com intervalos
mais ou menos regulares, constitui uma prova da normalidade end6-
crina, pelo menos nos jovens que vivem em abstinéncia sexual.

No que se refere ao coito interrompido, caberia dizer que ¢
falsa a antiga concepgio, ainda hoje encontrada em alguns manuais,
de que o coito interrompido provoca ou favorece o aparecimento de
neuroses. Como possa exercer infiuéncia patégena, € coisa que ndo se
pode compreender através de uma apreciagdo critica. Sem divida, esse
modo de ver se refere exclusivamente ao parceiro masculino. Pois, em
relacio & mulher, esta forma de coabitagéio, pelo menos quando pra-
ticada de forma prolongada, pode acarretar distirbios funcionais. Nao
nos esquegamos de que a mulher, em virtude de maior lentidao do
processo orgastico, no momento da intensificacdo do coito, ordinaria-
mente, ainda nao atingiu o climax da excitagdo; como, porém, esta
fase de excitagio ¢ acompanhada seguramente de acentuado congestio-
namento dos 6rgios da bacia, torna-se compreensivel que aquela fi-
nalizagio niio normal, nio fisiolégica do ato sexual, possa acarretar
uma estase cronica — sem falar dos danos a que a mulher estd ex-
posta, pela repercussiio que isso possa acarretar sobre a esfera psiquica.
Voltemos, porém, aos homens que praticam o coito interrompido. De
acordo com a nossa concepgiio minimizante, ndo costumamos levantar,
na anamnese dos distirbios da poténcia, a questao do coito interrom-
pido, para s6 falarmos dele (ainda minimizando) se o doente abordar
o problema.

Em seguida, devemos falar de um grupo de distirbios funcio-
nais, neurdtico-sexuais, que nos parece pouco digno de atengio, por-
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que deve sua origem a uma série de tipos de reagio patoégena, bem
caracterizados, e se mostra acessivel a um tratamento psicoterdpico
breve, orientado nesta diregdo etiolégica.? O denominador comum des-
tes padrGes de reagdo € a angustia de espera. Como ¢ do conhecimento
do clinico, a angistia de espera representa, nio raro, o fator patégeno
propriamente dito, dentro da etiologia das neuroses, pois ela fixa um
sintoma em si passageiro e inofensivo, fazendo com que a atengio do
paciente para ele se volte. O sintoma provoca uma correspondente
fobia, esta intensifica o sintoma e o sintoma assim reforcado leva o
paciente, cada vez mais, a temer o reaparecimento do sintoma (ver
pag. 77).

Mas, ndo ha apenas uma angistia de espera neste sentido geral,
mas também num sentido particular. Neste sentido particular nés dis-
tinguimos®, primeiro, o medo da angiistia que nds encontramos, antes
de tudo, nas neuroses de angiistia — e, em segundo, a angiistia diante
de si mesmo, tal como aparece nas neuroses compulsivas. Também
nas neuroses sexuais encontramos a angiistia da espera, tanto na forma
geral como na forma particular. No que diz respeito & primeira, tor-
haremos a ver como nosso paciente do sexo masculino se torna inse-
guro em relagdo a sua capacidade funcional sexual, em virtude de
um fracasso sexual tdnico, para nio dizer casual — como acontece
no homem sdo; uma vez tornados inseguros, deles sc apodera a an-
gistia de espera, quanto a repeticio do distirbio da poténcia. Nio
raro, é ai que comega a verdadeira neurose sexual, pois a angistia
fixa o disturbio da poténcia — ou, com outras palavras: um tnico
fracasso se torna o primeiro fracasso. Cabe-nos entio perguntar como
¢ que a angistia de espera, em geral, que fixa um distirbio da poténcia,
é, por sua vez, provocada? Em relagdo a isso, seria de dizer-se: através
da particular angistia de espera daquele que tem distirbios da potén-
cia, que consiste no fato de que algo é esperado dele ou que algo ¢é
exigido dele. Na verdade, o que tanto teme é que nova atividade seia
exigida dele — o coito — e exatamente este carater de exigéncia* é o
que atua de forma patogénica.

¢Cf. V. E. Frankl e L. Marksteiner, Monatskurse fiir die drziliche Fort-
bildmg (Cursos Mensais de Aperfeicoamento Médico), 9, 547, 1959. Markstei-
ner encontrou nesta técnica, praticamente, um recurso para todos os casos de
distirbios da poténcia que se apresentaram em nossa policlinica.

*Cf. V. E. Frankl. Theorie und Therapie des Neurosen (Teoria e Terapia
das Neuroses). Miinchen, Uni-Taschenbiicher 457, Ernst Reinhardt, 1975.

1 Que o cariter de exigéncia possa ser tio opressivo e conseqiientemsnte
patégeno, e o fracasso para o paciente tio aflitivo, s6 podera ser compreendido
pela estrutura sociolégica de um mundo em que muita coisa, inclusive o su-
cesso sexual, se torna condigio de prestigio pessoal.
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A exigéncia relacionada com o coito, para o neurdtico sexual,
costuma provir das trés instincias®:

1. da eventual parceira,

2. da situagao,

3. do préprio paciente, que deseja praticar o coito — e, por
witimo, exatamente porque é demasiado seu interesse nisso.

1. A exigéncia por parte da parceira. Face a uma parceira se-
xualmente exigente e temperamental, teme o neurdtico sexual ndo
estar A altura das exigéncias sexuais dela. Ndo é menos tipico chegar-
se a esta angistia, quando o paciente ¢ mais velho que a sua parceira
— entdo ele se sente supersolicitado, no que respeita a sua capacidade
sexual funcional —, ou inferiorizado, quando ela é mais velha que
ele, pois entdo ela admite que tem experiéncia sexual e ele teme que
ela possa comparar a capacidade sexual dele com a de seu prede-
cessor.®

2. A exigéncia decorrente da situagdo. O neurdtico sexual ndo
suporta encontrar-se em situagdes que envolvem uma exigéncia de
ordem sexual e que, portanto, se me é permitido dizer, se parece com
um “agora mostra o que sabes” (Hic Rhodus, hic salta!); assim, o
neurdtico sexual geralmente fracassa quando vai a um rendez-vous
ou quando aceita um convite que implica a exigéncia de uma ativi-
dade sexual — enquanto ¢ mesmo paciente, logo que se lhe oferece
oportunidade para um coito improvisado, nido apresenta o menor
distarbio funcional.

3. A exigéncia da parte do préprio EU. Néo é somente aqui que
importa: Hic et nunc tem importancia — como ja sugerimos quando
se falava que é caracteristico, para nossos pacientes com distirbios da
poténcia, o fato de que eles “se propdem” o coito, isto &, ele estd no
programa. Consideremos, por exemplo, a situacio num bordel: A
divisa 14 € carpe horam ¢ nio diem. Para o tipo neurdtico que estamos
focalizando, o tempo € dinheiro; mas este dinheiro deve converter-se

em prazer. Freud cunhou a expressio “economia do prazer”; entio,

5Cf. V. E. Frankl, The International Journal of Sexology, 5, 128, 1952.

¢ Em alguns casos, a exigéncia da atividade sexual ndo provém da par-
ceira, mas de uma terceira pessoa. Assim, é uso entre os iemenitas, em Israel,
ficarem os pais da noiva numa antecimara do quarto nupcial esperando que a
noiva lhes entregue o pano manchado de sangue — prova do defloramento —
o que é suficiente para tornar o noivo atrapalhado, fato que explica a fre-
qiiéncia com que ocorre entre os noivos iemenitas a impoténcia nupcial, se-
gundo o relato que nos fazem médicos israelitas.
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voltamos a encontrar este tipo de neurdtico, o qual, por assim dizer,
quer tirar proveito do seu investimento; o que ele investe — por
exemplo, no aluguel do quarto — deve render; apenas, ele se esquece
de que ndo hd renda; a conta niio d4 certo; pois quanto mais ele se
concentra na procura do prazer, mais se desvanece e, finalmente, nio
0 gozara nunca.

Na casuistica seguinte poderd ser comprovado o que foi dito:

Caso 1. O doente, que tem 48 anos, foi-nos encaminhado por
causa de impoténcia. Segundo ele informou, a eregdo falhou pela
primeira vez exatamente quando a parceira “esperava algo” dele. Nio
estaremos errados se supusermos ter-se juntado ja a leve inseguranga
um momento psicégeno quando ele, em face da evidente atitude de
exigéncia de sua parceira, se tornou consciente de sua inseguranca.
Pois um homem se torna inseguro em relagio a sua capacidade fun-
cional particularmente quando ela é bastante exigida. Ndo devemos
pensar, porém, que esta “‘acentuagio” deva ser imediata; ela pode até
ser implicita — como, por exemplo, se o homem, a partir do com-
portamento, do caréter, do tipo ou do “temperamento” da parceira
casual possa ser levado a crer que se venha a exigir dele uma grande
capacidade sexual. E neste sentido pode-se compreender uma outra
informagdo por ele prestada de que, apds o primeiro fracasso, elimi-
nou-se sua capacidade de reagio, se tivesse que manter relagdes com
a parceira “temperamental”.

Podemos, entio, verificar por que uma inseguranga geral, origi-
nada de um medo qualquer, é capaz de acarretar dificuldades quanto
a poténcia: em primeiro lugar, mediante uma maneira atual de “exi-
géncia por parte do parceiro”, e, em seguida, ouviremos qual é o mo-
mento a atuar no mesmo sentido. Um paciente informa que o distir-
bio da poténcia aparece sempre, qualquer que seja a parceira, se ele
procura uma situagido que, por si mesma, tem algo com o cardter de
exigéncia, isto é, aparentemente sempre que ele procura por um
rendez-vous. '

Vemos, portanto, que a inseguranga original com referéncia 2
atividade sexual passa a ser agravada neuroticamente nio sé pelo
momento da pessoa exigente como da situagio apresentada como tal.
Mas ainda nio tomamos em consideragdo o terceiro e Gltimo mo-
mento, que, na sua opinido, influi, de modo tipico, na patogénese
dos distirbios psicégenos da poténcia: o momento da exigéncia por
parte do préprio Eu!

Caso 2. O paciente, de 26 anos, se dirige a nés num estado de
desespero: ele quer casar-se — até aqui ele nio conseguiu praticar o
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coito uma tnica vez. A anamnese revela que ele foi operado de fimose
dolorosa hd um ano. E claro que devemos ver neste fato aquele mo-
mento primario, que fez a atengio do jovem voltar-se para a fungfo
genital, no sentido de que poderia sobrevir uma certa inseguranga
em relagio a capacidade funcional. Aqui, portanto, ndo € a situagéo,
como no primeiro caso, mas um fato somatico que ofereceu o ponto
de cristalizag@o do distirbio da poténcia. Isto nos levou imediatamente
a fazer um exame somético acurado e sobretudo pondo diante dos
olhos do paciente o resultado negativo.

Contou-nos o paciente, entiio, que sua noiva é completamente
inexperiente em matéria sexual; portanto, ndo parece estar sujeito a
qualquer “pressio da parte dela” — o momento da exigéncia, que
poderia existir da parte dela, estd ausente. Destarte, o caso poderd
ser tido, do ponto de vista da terapéutica, ou prognéstico, como fa-
vorivel. Pois o doente, do ponto de vista de sua capacidade funcional,
ndo parece impedido, de modo algum, por “angistia de espera”: sua
noiva, ndo somente nio espera dele atividade sexual, nem estd em
condigbes de julga-lo, sob esse aspecto, pois ela nunca podera com-
parar sua atitude sexual com a dos outros homens. E de se admitir,
ao contririo, que ela, totalmente despreparada, somente poderd ter
idéias técnicas e, portanto, absurdas, sobre o curso de uma normal
coabitagdo. Assim, nada havera a temer nesta diregio — pelo menos
ndo teria a angustia de espera qualquer objetivo. Mais do que isso: o
doente diz que sua noiva ndo dd muito valor ao fisico, mas sim ao
animico. Podemos pois, dizer que seu estado intimo é de desafogo,
dada a inexisténcia de uma atitude exigente da parte de sua parceira.

Mas ele proprio € que exige de si mesmo a capacidade sexual!
E justamente este exigir de si, esta preocupagdo com ato sexual bem
sucedido e o fato de que ele estd sempre a exigir cada vez mais desta
fungdo, isto €, o que pode desde logo diminuir-lhe a capacidade nesse
sentido. Como toda fungio que normalmente se processa automatica-
mente, a fungio sexual normal pode ser perturbada quando o que
deve ser um ato natural se torna consciente e alvo de atengiio. Todo
ato, e assim também o ato sexual, quando alvo de atencido, fica
ameacado na sua execucdo: ha em toda intencionalidade uma inter-
feréncia na naturalidade de um ato! A capacidade normal, o sucesso
ou insucesso no ato sexual, estd na dependéncia da espontaneidade
em que ele se realiza. Compreende-se assim que uma auto-observagio
forcada a dirigir-se a atencio para a execugdo do ato, naturalmente,
poderd perturba-lo. O homem ndo pode dar-se, amando, a outro,
objeto do seu amor, €, a0 mesmo tempo, voltar-se para si mesmo, ao
sujeito, a prépria execucdo do ato. Quanto mais o amante observa
a si mesmo, tanto menos podera ele dar-se ao objeto amado. De onde,
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porém, um homem, na vida sexual humana — que ¢é propriamente
humana somente quando fundada no amor — deve prover a capaci-
dade fisica de amar sendo da intengio do amor?

O impulso de auto-observar-se, inclusive em estado de angustia,
resulta sempre daquela inseguranga primiria e vaga de que se falou.
Os trés momentos da “exigéncia” citados sio os que fazem a atengiiv
desviar-se do parceiro no amor, para o proprio paciente. Quando, por
qualquer motivo, comega a duvidar de sua capacidade funcional, o
paciente, por um daqueles trés momentos, se torna, com razao, ainda
mais inseguro, pelo fato de que a capacidade funcional é posta em
duivida, justamente quando é exigida diretamente. Agora, porém, co-
meca também o mecanismo da chamada angistia de espera. Assim
que o parceiro na situagio, ou o préprio doente, espera dele uma ati-
vidade sexual, deve fazer valer-se a angustia de espera, isto é, a
espera ansiosa de um insucesso.

Como se verifica isto na pratica? O doente, nos casos tipicos, tem
a esperanca de que apds o primeiro insucesso nio aconteca 0 mesmo
na segunda tentativa; no segundo insucesso, todavia, ele ja teme que
numa terceira tentativa ocorra, mesmo, um insucesso; e no terceiro
fracasso, finalmente, ele j estd convencido de que, no futuro, estara
fadado ao insucesso, todas as vezes que ele tentar! Com isso, fechou-
se o fatal circulo vicioso: o medo provoca o aparecimento do temido
— € 0 aparecimento deste exagera ainda mais o medo. Assim, se
origina no doente uma convicgiio fatalista de sua doenga e todos os
seus insucessos parecem reforgar esta convicgdo. Ao médico cabe a
tarefa dificil, mas compensadora, de romper este circulo diabdlico.

Isto pode acontecer de varios modos. Em principio, estd aberto
o caminho para o organico, por processos medicamentosos — vi-
sando, mediante uma stbita elevagio da apeténcia libidinosa, levar
o doente a superar sua inseguranga sexual, a fim de que mais tarde,
liberto da angustia de espera, mesmo com o auxilio de medicamentos,
ele possa chegar a uma atividade sexual normal —, ou seguiremos
um outro caminho, que seria o rompimento do circulo vicioso, ser-
vindo-nos de medidas terapéuticas sugestivas. Enquanto podemos
seguir a primeira via, quando se trata de homem mais primitivo,
casos em que a anamnese ndo oferece momento psicogenético de
algum valor, e com isso nenhum ponto de apoio para a psicoterapia,
adotaremos sempre medidas sugestivas se a psicogénese estivesse em
primeiro plano, mas nenhuma compreensdo suficiente por parte do
doente para que um processo psicoterdpico possa pressupor-se. A
terapia sugestiva podera ser feita tanto sob a forma de sugestio verbal
ou de hipnose como de forma larvada, isto é, com o auxilio das
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chamadas sugestdes armadas, as quais “acompanham” vérios proces-
sos, inclusive a administracio de medicamentos ou injegdes indife-
rentes.

Em todos aqueles casos, porém, nos quais uma psicoterapia autén-
tica pode ser aplicdvel, devemos voltar nossa atengdo totalmente para
o rompimento daquela cadeia, a qual, como j4 foi dito acima, contém
a angustia de espera como causa ¢ efeito, ao mesmo tempo, sob a
infeliz forma de um anel fechado. Como podemos ¢ devemos destruir
esse anel? A isso poderiamos responder: em primeiro lugar, temos
que demonstrar ao doente a origem psicogénica e, com isso, a possi-
bilidade de uma psicoterapia; sobre isso ja falamos no comego, ao
tratarmos de exame do fisico. Em segundo lugar, temos que descobrir
a origem de inseguranga primdria e mostra-la ao doente. Em terceiro,
temos ndo somente que tornar claro o mecanismo de sua angustia de
espera, mas também apresentd-lo como uma manifestagio humana
compreensivel, e nio somente como manifestagio doentia, compreen-
sivel. Isso serda suficiente, na maioria dos casos, para libertar o pa-
ciente do sentimento de que um distirbio corresponde a uma *fra-
queza” ou inferioridade, tanto no sentido somdtico, como psiquico.
Nio hd motivo para que ele se sinta propriamente doente; o que se
impde € que se esclarega que o homem inteiramente sdo, tanto fisica
como psiquicamente, poderd adoecer da mesma forma que ele, desde
que lhe tivesse acontecido o mesmo, antes, ou tivesse reagido a elas
de igual maneira, isto é, com angistia de espera. Neste sentido, deve-se
compreender também que, depois do exame e da anamnese, nds ini-
ciamos a psicoterapia propriamente dita, declarando desde logo que
ele ndo € propriamente “impotente”, mas perturbado em sua poténcia,
mas de uma maneira absolutamente compreensivel do ponto de vista
humano, tendo por base as referidas vivéncias; ndo se deve crer que
aqui se faz apenas um jogo de palavras; trata-se, sem duivida, de
nuances, de uma maneira de falar — mas a tais coisas se chega,
em certas circunstiincias, no tratamento de neuroses. O resultado
negativo desta diferenciagdio nio é de se subestimar. Mas nés con-
fessamos abertamente: ndo lutamos em permitir a inclusio de um ou
outro momento sugestivo conscientemente, mesmo numa psicoterapia
que nada tem de sugestiva. Pois ndés sabemos que cada sugestao desse
tipo ndo ¢é insincera mas honestamente aplicada, uma vez que sua
finalidade é compensar uma auto-sugestdo existente. Este tipo de auto-
sugestio é muito freqiiente nos doentes em questio; a maioria esta
convicta da morbidez de seus distirbios ou da prdpria inferioridade,
pelo menos num grau que ndo corresponde a realidade.

Voltemos agora ao nosso caso. Que deveriamos fazer para eli-
minar por completo a angistia de espera do nosso paciente — aquela
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anglstia de espera que, em tais casos, de certo modo, se relaciona
(pelo menos vivencialmente) com o fato de que o parceiro ‘“‘espera
alguma coisa” dele. Entdo, no caso concreto, aconselhamos o paciente
a dizer a sua noiva o seguinte: o médico lhe disse que, do ponto de
vista organico, tudo est4 em ordem (isto ja a acalmaria um tanto).
O primeiro ou o 1nico fracasso ele poderia minimizar, atribuindo-o a
uma intoxicagdo gastro-intestinal, que ele por acaso apresentava. Além
disso, ele deveria dizer a ela que o distirbio sexual, tido como fun-
cional apenas, poderia ser eliminado mediante um tratamento. Agora,
entretanto, 0 mais importante, ele deverd comunicar 3 sua noiva que
lhe foi imposta pelo médico uma abstinéncia sexual completa, que
deveria ser mantida “até nova ordem”. O que queremos atingir com
esta medida em tais casos? Com isso queremos dizer que, por parte
da parceira, nada podera esperar do doente. Por esta forma, conse-
guiremos, em todos os casos anilogos, afastar a idéia que o preocupa,
isto €, a de que uma exigéncia da parte de sua noiva o aguarda. Com
isto, a0 mesmo tempo tornamos o caminho livre de inibigdes, isto &,
da angiistia de espera, desenvolvendo, assim, livremente, sua “potén-
cia facultativa”. Dessa forma, dar-se-lhe-ia tempo. Agora, nada mais
faz pressdo sobre ele. Além disso, pode deixar de se concentrar sobre
a atividade sexual. Ao contrario, mostraremos ao doente que ele gra-
dativamente se convenceri de que a eregdo ndo estard ausente, nem
se afrouxard, quando ele j4 estiver préximo do coito real.? Chegado ao
ponto em que ja se considera confiante para a pritica do coito,
aconselhamo-lo a que espere mais um pouco, pois ndo deve progra-
mar o ato — que néo deve ser intencional, mas espontaneo. O doente
deve ser levado ao ponto de um dia, quando menos espera, ter diante
de si j4 um ato consumado e sem nenhuma intengdo prévia.

Em tais casos, conseguiremos convencer o paciente de que o
consideramos “facultativamente potente”, j4 que somos de opinido de
que somente sua inexperiéncia em questdes sexuais foi o que o levou
a sentir-se inibido. Esperamos, entretanto, um sucesso precisamente
da proibigdo imposta, a qual, como foi descrito, ndo levamos a sério,
mas como uma espécie de protegio ao doente. Pois assim que ecle
comunica a parceira a proibi¢io do médico, a consegiiéncia é uma sé:

" E natural que esta mesma preparaciio gradativa para o ato sexual normal
deve ser intentada também com a parceira ¢ ndo com outra ou mais mulheres.
O conselho dado por médicos antigos e muitas vezes referido, no sentido da
procura de prostitutas para um ensaio ou mesmo, de certo modo, um curso,
nenhum resultado terapéutico poderi dar, tendo em vista o que ja foi dito e o
que ainda estd por dizer. Nio se deve subestimar o perigo psico-higiénico a que
se expdem os jovens através da prostituigio, pois qus ele adcsu_'a o homem
para aquilo que queremos evitar: uma vida sexual puramente despida de amor!
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que ela eventualmente o afastard, lembrando-o da proibi¢do. Em hip¢-
tese alguma ela propenderd para a pritica do coito. Tanto mais agra-
davelmente surpresos ficardo os parceiros, e isso nés ji sabemos com
base em muitos casos, se um dia, arrebatado pelas caricias, iniciadas
por brincadeira, o paciente, como sua parceira, acabam se situando
diante de um fato consumado, de um coito de excitagdo normal,
sem que o doente tivesse pensado nisso, ¢ menos ainda pretendido.

Caso 3. Paciente R., com 45 anos de idade. Enquanto ele se
mostra potente diante da esposa, sua poténcia deixa a desejar diante
de uma amiguinha. Perguntamos se sua amiguinha espera dele capa-
cidade sexual. Ele responde afirmativamente. Com referéncia a situa-
¢do, diz que a pousada, a que ele recorre algumas vezes, o oprime de
antemio; e, com relagdo a ele proprio, confessa que a pousada custa-
lhe uma fortuna. Finalmente, informa que durante uma semana de
férias, na companhia de sua amiguinha, dispondo de tempo, ficou
bem claro que o coito mais cedo ou mais tarde seria bem sucedido,
o que realmente aconteceu do principio ao fim — poderiamos co-
mentar: quod erat demonstrandum.

Nés temos, entdo, ouvido repetidamente que o mecanismo da
angistia de espera se inicia numa situagdo qualquer de inseguranga
sexual. Ela tem seu ponto de partida numa vivéncia qualquer, relacio-
nada com um fracasso. Patogenicamente, é este insucesso absoluta-
mente inespecifico: um momento intermitente qualquer leva uma vez
— ou, dizendo melhor, pela primeira vez, a um insucesso; ele € inespe-
cifico, pois que na sua base pode estar, etiologicamente, uma indispo-
si¢io fisiolégica (ver acima, intoxicagdo gastro-intestinal) ou pode
existir, como uma “disposi¢do™ psicoldgica. Pode-se ter o primeiro
insucesso como conseqiiéncia de um estado somético passageiro como
de uma atitude psiquica habitual. Em tais casos, devemos considerar
a origem da neurose sexual como um processo secunddrio, cuja base
priméria jd é uma neurose, isto ¢, uma atitude neurética, em relagio
a vida em geral, e ndo simplesmente uma atitude neurdtica em relagio
a fungiio sexual como tal. Nos dois casos seguintes pode-se demons-
trar como um haébito neurdtico que existe desde longa data, em certas
circunstincias, pode dar motivo a um tinico ou primeiro fracasso, no
qual se insere o mecanismo de espera ou sobre o qual se enxecrta a
neurose sexual propriamente dita. Aqui teriamos que considerar, ja
no comego, o fato de que dois tipos fundamentais de sintomas neu-
réticos se distinguem segundo o valor que cles tém na estrutura psiqui-
ca: o sintoma ou ¢ expressdo imediata de uma determinada atitude
(neurdtica) do individuo ou é um meio: meio para um fim — um
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meio a servigo de uma tendéncia neurética qualquer.* O caso se-
guinte deverd mostrar-nos, pela primeira vez, como o “casual”, pri-
mitivo, inico ou primeiro fracasso, pode ser expressio de uma atitude
neurética geral; depois dessa verificagio nio mais serd dado afirmar
que daquele primitivo fracasso se tenha tratado de fracasso individual.

Caso 4. O oficial, de 32 anos, vai ao médico em virtude de um
distirbio de poténcia. Logo de inicio, diz ele ser bissexual, pelo menos
em seus sonhos. Sem que atribuamos muita importéncia a este fato, o
paciente nos informard de que aos 10 anos, nio sem certo prazer,
urinava num menino ainda mais jovem. Os sonhos acompanham-se de
polugdes (aproveitamos desde logo este fato para demonstrar ao
doente, naturalmente, sua “poténcia facultativa”). Somente a partir
dos 20 anos, assim descreve ele, vem se masturbando. Na idade de 22
anos teve, pela primeira vez, contato sexual, e isso com uma prosti-
tuta; e aqui ele fracassou: primeiro houve ejaculagio precoce e depois
completa impoténcia.

Que podemos concluir destes fatos? Que ele se esquiva da si-
tuagdo erdtica auténtica e digna do ser humano, isto é, do contato
com mogas, procurando refiigio na prostituigio. Na base deste com-
portamento, o que se verifica é uma profunda falta de contato humano
— da qual o doente mesmo, em seguida e espontaneamente, comega
a falar. Ele ¢, portanto, simplesmente incapaz de contato humano —
e seu distirbio da poténcia é expressio total desta incapacidade de
contato; sexualmente, ele €, por isso, “incapaz”, porque ele nio é
capaz de amar. Nio admira se sua atitude leva 3 perturbacio da
poténcia: ndo se trata, em toda a sua “vida amorosa”, de amor, mas
somente de prazer, ¢ na realidade, prazer no sentido de um desejo
egoistico. “Sentimento” emprega cle muito pouco em suas relagdes
— como ele expressamente admite. Com relagio as prostitutas isso
ainda se explica, mas também mais tarde isso aconteceu, mesmo
quando jd havia desistido das prostitutas e resolvera, por fim, en-
trar em contato com as jovens. Qual foi, porém, sua atitude? Ele
proprio nos conta que costumava dormir com virgens; assim que clas
comecavam a chorar e a se recusar, ele se distanciava delas — e a
partir desse momento nio tinha mais ere¢do. Espontaneamente, ex-
plicou que em tal situagio sentia medo de responsabilidade; ele sempre
temia vir a ter que se casar. Responsabilidade é para ele sempre um
peso. Por que, perguntamos nés, dava ele preferéncia as virgens? Sim-
plesmente por um egoismo profundo, um egoismo que ndo “d4” nada

*Cf. V. E. Frankl, Die Neurose als Ausdruck und Mittel (A Neurose
como Expressio e Meio). 3.0 Congresso Internacional de Psicologia Individual,
Diisseldorf, 1926.
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ao parceiro, que ndo quer fazer nada, que s6 procura prazer ¢ este
somente para si; esta circunstancia arrasta-o para as prostitutas! O
fracasso junto a elas, porém, tornara-o timido e inseguro e, por causa
dessa inseguranga, ousava aproximar-se¢ das jovens inexperientes.
Agora, porém, em relagdo a clas, de novo se manifesta a incapacidade
de contato (que ndo lhe permite investir sentimento algum), assim
como o medo de responsabilidade (que faz regredir qualquer senti-
mento, por pequeno que seja).

Em que, entdo, consiste a psicoterapia neste- caso? Precisamos
orientar o doente no sentido de superar com o tempo a incapacidade
de contato através do conhecimento de si préprio e da autoeducagio.
Tivemos que mostrar-lhe que somente uma verdadeira vida de amor,
no seu nivel social, seria digna dele. Foi preciso, por fim, deixar
claro que o restabelecimento de sua poténcia seria niio somente im-
possivel como desnecessdrio, enquanto ele ndo fosse capaz de amar
(no sentido estrito do termo). Niio cabe ao médico ensinar-lhe como
praticar o ato sexual, mas apenas indicar-lhe o caminho para uma
vida amorosa adequada — e, com isso, ¢ somente com isso, inteira-
mente: por si mesmo, também para uma vida sexual normal. Neste
sentido, foi rejeitado por nds, estritamente, um tratamento por inje-
¢io, desejado pelo doente no inicio! O que ele precisava, antes de
tudo: o conhecimento do contexto em que o distirbio da poténcia era
apenas uma parte; conhecimento das relagdes desta com sua atitude
geral na vida. Era preciso que alguém ou um estranho lhe dissesse isso,
mesmo que ele préprio ja o tivesse admitido secretamente. E assim néo
deve ele esperar livrar-se do distirbio da poténcia, antes de estar em
condices de amar realmente uma parceira.

Agora queremos falar de um caso que também esté ligado a um
momento psiquico, ndo sendo este, porém, a expressio de uma ati-
tude psiquica habitual, mas, antes, um meio a servio de uma deter-
minada atitude para com a parceira.

Caso 5. O engenheiro, de 24 anos de idade, queixa-se de falta de
eregdo, que existe hd 9 meses. Estd noivo hd 2 anos. Até a época em
que o distirbio se tornou patente, ele p6de manter com sua noiva
relagdes normais, assim como com outras mulheres. Ao lhe ser per-
guntado se ele préprio podia explicar o sibito distirbio, respondeu
que ndo. Entdo, perguntamo-lhe diretamente se ele realmente ama
sua noiva. Sua resposta foi afirmativa. Se anteriormente seu amor por
ela fora maior. Também aqui disse que sim. Agora comegamos uma
exploragiio baseados na informagdo de que ele traiu a noiva, mas
nossa pergunta a respeito de remorso ou de sentimento de culpa é
respondida negativamente. Em seguida, seguimos o caminho oposto,
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perguntando-lhe se ele, imediatamente antes do aparecimento do dis-
tirbio, j4 havia suspeitado de que sua noiva o traia. E como resposta
tivemos um sim, resposta pronta e cheia de emogio! E se isso o
oprime muito? “Oh, sim!” E, finalmente, se ele sente prazer em
lembrar-se desse fato (de modo muito afetivo). “Nio!” Na verdade,
sua noiva ha j4 6 meses que nio mais se encontra com tal homem,
motivo pelo qual ele deixou de suspeitar dela; contudo, o fato antigo
ainda o oprime “inconscientemente”, mas nem por isso com menor
intensidade!

Esta seria, pois, nossa interpretagio do primeiro fracasso: o
distirbio primédrio da poténcia, o primeiro fracasso da eregdo, re-
presenta, por assim dizer, uma sabotagem da fungdo sexual. Na sabo-
tagem do simples “desejo” da parte de um mais profundo nio
“querer”. O “inconsciente” do doente estd em greve e isso porque ele,
ou melhor, a pessoa profunda do paciente, se recusa a testemunhar a
esta ‘moga, que preterira seu amor.

Vemos, assim, que no fundo deste primeiro fracasso sexual estd
um ressentimento; por um profundo, intimo rancor nio quis simples-
mente participar, ndo quis dar ou dar-se, ainda que existisse uma
exigéncia sexual no sentido de tomar para si a parceira, no sentido do
g0zo apenas sexual: nosso paciente desejou apenas o prazer sexual —
mas se recusara a prética do ato. Seu fracasso sexual significa, assim,
nada mais, nada menos, do que sua prépria recusa amorosa em rela-
¢d0 a noiva. Vemos, pois, razio para afirmar, em relagio a este caso,
que o primeiro insucesso, se de natureza psicégena, é (nio somente
a expressdo de uma atitude neurética habitual, mas pode ser também)
um “meio” a servico de uma tendéncia neurdtica atual.

Vejamos agora, partindo deste Gnico distdrbio da poténcia, como
se verifica a sua fixagdo: como, portanto, o unico distirbio se trans-
forma em primeiro. Nés esperamos que o distirbio se fixe, pelo fato
de 0 nosso ji conhecido mecanismo de espera entrar em cena para
fazer da neurose atual uma neurose cronica; a psicogénese primaria,
da qual poderia resultar o ressentimento atual, se junta uma outra,
secundaria. Efetivamente, o doente, respondendo a perguntas, infor-
mou que, logo apés o aparecimento do distirbio, temeu o seu reapa-
recimento por ocasiio de um novo encontro com a noiva. Ele admite
que a simples idéia de ser ou poder ser impotente, poderia ter cau-
sado a impoténcia, enquanto nunca Ihe passou pela mente a idéia de
que um ressentimento em relagdo a noiva, por causa da suposta infi-
delidade dela, pudesse ter provocado o disturbio.

Vejamos, agora, rapidamente, o tratamento no caso concreto: o
docnte ¢ examinado do ponto de vista somético e com uma certa
insisténcia nos referimos a negatividade do exame. Fazendo ver que
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¢ “facultativamente potente”, ¢ que, porém, sua poténcia, por ciausa
do rancor havido em época passada, ndo pode mais atualizar-se. Isto
e também a ulterior fixagdo do distirbio pela angistia de espera,
entio desencadeada, é um acontecimento absolutamente normal e
nio propriamente patoldgico, assim como perfeita ¢ humanamente
comprecnsivel; isso pode acontecer por vezes a ele como ao homem
mais normal e mais sensivel emocionalmente. A angistia de espera,
porém, nés a destruimos pela usual e estrita proibi¢io do coito; mas
nio sem encarecer a necessidade de manter a proibigdo durante algum
tempo, apenas com o objetivo de se convencer de que ere¢des nao
s6 s¢ verificam, como também se mantém. Mesmo que esteja con-
victo disso, nio deve cle, desde logo, tentar a cépula, mas, ao con-
trario, adia-la por mais tempo, até um momento em que ela venha
a acontecer tio impulsivamente que sua tendéncia a uma exagerada
auto-observagio, e com isso o distirbio de todos os automatismos,
seja de uma vez por todas afastada.

Observamos, portanto, quiio pouco conseguimos com a desco-
berta da etiologia “complexa” do primeiro fracasso, mesmo nos casos
em que o distirbio primitivo ¢ de natureza psicogena (como nos dois
casos citados por 1ltimo). Mais uma vez, descobrimos que o distirbio
propriamente dito sé se verifica ondc surge a angustia de espera e seu
mecanismo entra em agdo; sem ela, na maioria dos casos, ndo haveria
auténtica neurose sexual; ao contrario, o distiirbio, uma vez verificado
na pratica, pode ser superado por si mesmo. Somentc o circulo vi-
cioso da angustia de espera leva o homem a uma ncurose sexual de-
senvolvida; somente este circulo diabdlico encaminhara os pacientes,
de mancira cada vez mais ampla e profunda, para aqueles distirbios
graves, dos quais mesmo um tratamento psicolégico profundo, de
longa duragdo, muito dificilmente conseguiria arrancd-los. Quando
chegamos ao ponto ecm que o doente — a semelhanca do que ocorre
com os que sofrem de grave insdnia — vem a padecer de acentuado
“medo da cama”; quando ele, portanto (assim como o que nio dorme,
sé permanece sonolento, enquanto ndo vai ao leito), sé € capaz de
ere¢io quando ainda ndo foi “tio longe™ — entdo nio adiantard
mais uma simples descoberta da psicogénese primdria; o que aqui se
faz necessiria e que mutias vezes atua prontamente ¢ a descoberta
do mecanismo de espera — particularmente quando se consegue
tornar claro este mecanismo no que ele tem de humanamente com-
preensivel. Uma vez ou outra se consegue, por csta via, um trata-
mento breve e eficaz de alguns casos de disturbios da poténcia.

Exemplo de uma psicoterapia breve é o caso seguintc, o qual
nos levard ao mesmo tempo a tratar do problema da masturbagio.
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Caso 6. O paciente, de 25 anos de idade, nos procura por causa
de distirbios da poténcia ¢ dizendo também que se masturba desde
a idade de 10 anos. Em resposta as perguntas que lhe foram dirigidas,
informa que ¢é desde crianga muito timido e inibido, principalmente
diante das jovens. No momento tem uma amiguinha a quem ele ama
verdadeiramente; com ela tentou uma relagio, mas nio foi bem su-
cedido. Um répido exame nos indica que ele j leu ha alguns anos um
livro sobre “educagdio sexual”, em que se dizia que os onanistas, logo
que iniciavam relagGes regulares, padeciam de disttrbios da poténcia,
pelo menos nos primeiros encontros. Verifica-se, pois, que ele ja esta-
va preparado para a angiistia de espera, cuja importincia patogenética
ja nos é conhecida, um terreno propicio. Deve-se acrescentar, porém,
que o nosso paciente, além disso, por motivos intimos, se¢ encontra
numa angistia de espera particularmente intensa, pois que duas se-
manas antes do ajuste do primeiro encontro com sua noiva, marcou
com ela a data exata do encontro. Ele fez, portanto, exatamente aquilo
que nos proibiamos aos neuréticos sexuais no curso do tratamento:
um programa! A cépula era desejada de uma forma tal que poderia
ser prejudicada pela timidez e inseguranga do paciente, assim como
pela anglstia de espera, que viria depois. A base emocional de uma
naturalidade auténtica foi assim subtraida a qualquer tipo de atividade
sexual. Como se isto ndio bastasse, dentro das duas semanas de an-
giistia de espera, voltou-lhe 3 meméria aquela referéncia do ja aludido
livro. Depois de tudo que ouvimos até aqui, diremos: seria de todo
surpreendente, mesmo em individuo que ndo padecesse de distirbios
neurdticos ou orginicos, se reagisse em tais condigbes com uma
poténcia normal — uma vez presentes os trés elementos descritos:
timidez, um medo vago, iatrégena angistia de espera, agravados pela
espera relacionada com a fixagio da data. Mais do que isso ndo
precisamos dizer ao nosso- paciente! Niio precisamos esclarecer a ele
mais que estes aspectos e, na verdade, tais como eles sdo, como algo
humano compreensivel e ndo patolégico. Cemo consideragiio final
deste caso, quero chamar a atengiio para o fato de que o doente foi
apresentado num servigo de psicoterapia, sem que nada fosse dito pre-
viamente sobre o mérito da questdio; somente na apresentagio, coram
publico, foi iniciada a “psicoterapia” — ¢ nio mais que isto: pois apds
uma curta explanagdo, a qual pds em evidéncia os momentos etiold-
gicos ja expostos, o paciente foi convidado, ainda no auditério, para
inicio de tratamento psicoterdpico propriamente dito, na semana se-
guinte, no ambulatério. Dai a seis dias ele apareceu e logo na entrada
disse sorrindo: “Ja superei tudo”. Interrogado sobre o que havia
acontecido — pergunta essa que nunca deixamos de fazer, pois que
de sua resposta muito se pode aprender — respondeu a essa pergunta
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dizendo que o exame realizado diante de um auditério foi o que
mais o beneficiou, circunstincia esta que possibilitou a objetivagdo
de seu estado no mais alto grau (efeito esse que ndés naturalmente
ja antes haviamos previsto e sobre o qual, como contribui¢do a psico-
terapia, jd4 haviamos escrito).

Verifica-se, pois, que é necessdrio despir o coito do caréter de
desafio no que tange a situagdo, configuri-la de modo a permitir
uma retirada; em relagio 2 exigéncia que parte dele proprio, levé-lo
a ndo programar a cépula, mas a limitar-se a caricias. O coito vird
em seguida, por si, para mais tarde vir a ser apenas um ato acabado.
Quanto a parceira, finalmente, e & exigéncia que dela possa advir,
pode auxiliar-nos a segunda medida. Aconselhamos o paciente a se
justificar perante a parceira, dizendo que o médico proibiu terminan-
tcmente o coito, 0 que na verdade ndo deve ser tomado ao pé da
letra, pois é por tempo limitado ¢ visando apenas livra-lo da exigéncia
sexual até agora feita pela parceira. Na medida, entdo, em que ele
insiste na realizagdo do ato e ela se recusa a vista da proibigdo médica,
o paciente se aproxima cada vez mais do objeto do seu desejo. Levado
até esse ponto, o paciente alcanga o objetivo: quanto mais ele é recusa-
do, tanto maior serd a probabilidade de alcangé-lo.

Masturbacéo

Qual ¢, entdo, nosso ponto de vista quanto a masturbagio (pura
¢ simples e nido a prolongada no adulto, como no caso anterior)?
Devemos, antes de tudo, chamar a atengiio dos pacientes sobre o fato
de que todos aqueles receios tipicamente hipocondriacos, que tais pa-
cientes tém ou costumam manifestar, sdo infundados. Masturbagiio
nio € doenga nem sintoma de uma doenga; ndo € a conseqiiéncia nem
a causa de uma doenca. Ela é assim uma manifestagdo natural, que
encontramos também nos animais; contudo um fato muito impor-
tante: o de que ndo encontramos nos animais atos de autodestrui¢io
(ao contriario do que muitas vezes se afirma), mas sim os de auto-
satisfacio sexual. Com esse objetivo, de reduzir ao maximo a impor-
tincia da masturbagio, costumamos citar aos pacientes a palavra de
um grande médico vienense, que disse: “Todo homem se masturba
pelo menos uma vez na vida e quem niio o confessa é porque se
masturba ainda hoje”. E iniitil querer saber qual a porcentagem de
mogos que se masturbam na puberdade; ¢é, porém, admissivel, e os
dados estatisticos o confirmam, que ela est entre 90 ¢ 99%. Também
ndo devemos esquecer que nem todo ato masturbatdrio, que visto de
fora, isto é, de forma puramentc descritiva, se impde como tal, do
ponto de vista fenomenolégico, portanto, quanto a intengdo psiquica-
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mente vivida, represcnta realmente um ato de “auto-satisfagao”. Os-
wald Schwarz mostrou a este respeito que a qualificagio psicoldgica
de um ato dc masturbagdo se funda em que o objeto de excitagio
ndo ¢ idéntico ao da satisfagiio. Por isso, recusamos, com este autor,
rotular como onanismo a excitagio reciproca entre dois parceiros;
enquanto, de outro lado, o coito externamente normal de um homem
com sua esposa pode se qualificar, com todo direito, ato masturba-
tério, uma vez que ele seja praticado sem que a esposa se torne o
alvo de seu amor, sem que ela esteja em seu pensamento, mas simples-
mente faga uso dela apenas para sua satisfagio, pensando em outra
mulher durante o ato! Esta outra é, portanto, aquela que, embora
em sua fantasia, o excita; na esposa, entretanto, é que ele se satisfaz.
Com isso, estariamos ji4 muito préximos da raiz psiquica profunda do
ato masturbatério, isto é, da sua esséncia, tanto do ponto de vista
espiritual, como existencial. Pois que ¢ a masturbagiio, em tltima ana-
lise, sendo uma sexualidade despida de qualquer inteng¢io e amor (tal
como na prostitui¢io)? No ato masturbatério a vida sexual humana é
privada ndo somente de intencionalidade em relagio ao objeto de
impulso normal, mas também de sua intencionalidade em relagio a
finalidade normal do impulso, pois na sexualidade plenamente ama-
durecida o objeto adequado ao impulso seria o ente amado. Na falta
disto, ela deveria subordinar-se, pelo menos, ao fim préprio do im-
pulso, da coabitagio normal, isto é, tomando uma diregdo inespeci-
fica, impessoal.

A vida sexual deixa entdo de se orientar num determinado sen-
tido, escolhendo conforme suas inclinagdes amorosas, um parceiro do
outro scxo; ela carece, entdo, daquilo que é verdadeiramente humano,
isto ¢, de um impulso sexual a altura do homem, como uma tendéncia
orientada no sentido de uma determinada pessoa (precisamente a
pessoa amada); o que restard, entdo, serd apenas o impulso propria-
mente sexual — no sentido de uma necessidade instintiva de satisfagiio
sexual, sob a forma de coito normal, mas destituido de qualquer as-
pecto pessoal, independente do amor e sem nenhuma consideragio
pela outra parte. Isto seria a sexualidade humana despida de seu
verdadeiro sentido e privada de uma intengio que transcende o préprio
ser — como infelizmente se verifica em relagio & vida sexual média,
pelo menos nas massas mal formadas das grandes cidades.

No caso de masturbagao, verificou-se algo mais. Deixando de lado
a chamada Notonanie, a qual os encarcerados por longo tempo se
sentem obrigados a recorrer como simples vilvula ou sucedineo,
vemos que no ato da masturbagdo, dois dos componentes sexuais
grosseiramente esquematizados e cujo sentido foi introduzido em sexo-
logia por A. Moll, isto ¢, o impulso de “kontrektation” (impulso ao
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contato corporal) ¢ o de detumescéncia — somente o Gltimo se supoe
ou logra satisfazer-se. Enquanto o primeiro exige um contato intimo,
a “fusio” com um parcciro de outro sexo, 0 segundo leva a descarga
de energia sexual e de esperma excedentes. Renuncia-se aqui nao so-
mente 2 intengdo ao parceiro sexual (parceiro amado), mas também
ao parceirismo em geral e, portanto, também aquela tendéncia para
um fim instintivo préprio da espécie, mas ainda impessoal que, em
geral, nasce com O animal.

Vemos, assim, até que ponto o ato masturbatério contradiz o
sentido e o espirito de toda sexualidade; antes de tudo, porém, ©
sentido e o espirito da sexualidade propriamente humana. Constitui o
ato masturbatério um “pecado contra o espirito” da vida humana no
que diz respeito ao amor.

E, pois, de se admirar que a mé consciéncia daqueles que prati-
cam a masturbagio tenha raizes profundas? Ela ndo ¢ determinada
somente psicologicamente, mas tem raizes numa camada ainda mais
profunda do ser humano: a camada existencial. O mal-estar que se
apodera caracteristicamentc dos onanistas tipicos nido simplesmente
da faléncia de sua boa vontade, no sentido de abandonar o hébito,
mas do fato de que essas pessoas, no scu foro mais intimo, sabem quc
em cada ato masturbatério matam a vida amorosa que, como seres
humanos, elas tém diante de si. Pois se aquele mal-estar decorresse
de fracasso recidivante na luta entre 08 bons propdsitos para desa-
bituar-se ¢ as tentacdes, deveria cle aparecer também e com a mesma
intensidade nos processos andlogos, como aqueles dos fumantes que
tentam abandonar o vicio. Quem, porém, negaria que o estado afetivo
do mal-estar do masturbador seria muito diferente, maior e mais
profundo?

A despeito disso, devemos minimizar, frente ao doente, no CasoO
de tratamento psicoterapico, todo esse complexo de questdes referen-
tes i masturbagio. Pois, como veremos ao tratar dos impulsos neuro-
tico-compulsivos, a luta forcada, o investir contra aquilo que se
procura combater, conduz sempre a uma confusio cada vez maior.
A isso se deve acrescentar o fato de que lutas prolongadas de cons-
ciéncia e os continuos fracassos sO servem para aprofundar o senti-
mento exuberante de inferioridade dos masturbadores tipicos; neste
sentido, costumamos dizer 20s NOSSOS pacientes que eles devem desa-
bituar-se da masturbagio, o que néo precisa ser feito de imediato, pois
ainda ha tempo. No intervalo, nés tentamos diminuir a preocupagio
do doente com referéncia ao problema da masturbacio; nés enfren-
tamos decididamente os temores hipocondriacos, levamo-los a com-
preensdo de que a masturbagdo é o sinal externo de um isolamento
interior, profundo, como a forma da vida sexual do homem solitario,
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para, finalmente, ajudi-lo a sair desse isolamento. Isso, porém, quer
dizer que nés temos desviado seu interesse do erético grosseiro para
o erdtico no sentido estrito — no qual ele aparece sem uma relativa
oposi¢io a sexualidade. Temos restabelecido o primado do erotismo
contra a sexualidade, temos deslocado o acento da exigéncia de uma
simples saturagio ou descarga instintiva para a exigéncia de um par-
ceiro amado, do outro sexo. Devemos levar o paciente ao ponto ds
efetuar ele préprio essa troca de dominincia.® Veremos sempre que
um jovem masturbador, introduzido num grupo promiscuo, no mo-
mento em que se “apaixona” por uma jovem supera de sibito todo
o conflito sexual. Esse conflito, pois, nio é, de forma alguma, fatal,
uma vez que a abstinéncia sexual do jovem sempre é acompanhada
por um sentimento de caréncia; seria, antes, mais correto ver a
causa do conflito sexual apenas no pensamento permanente, obsessivo
do psiquicamente (e nio somente sexualmente) isolado, no impulso
sexual (ndo satisfeito) que o mantém, entdo, num isolamento quase
que total.

Uma vez conseguido que o acento se desloque do sexual grossei-
ro para o erético propriamente dito, ouviremos dos jovens que eles
nem em sonhos, nem mesmo em devancios, se aproximam da moga
cleita, numa atitude sexual no sentido estrito do termo; mas eles
dirdo também que um dia eles se ¢squeceram de se masturbar. Sem
divida, uma vez ou outra, o impulso sexual reaparece, mas até 14
terd sido alcangada aquela sintese, que constitui o anseio de toda
higiene scxual psiquica consciente de sua responsabilidade, em par-
ticular de toda pedagogia sexual, isto ¢, a sintese do erotismo e da
sexualidade. A nosso ver, tais clementos ndo estio ligados entre si,
de antemio; ao contririo, estio separados no inicio do desenvolvi-
mento psicosexual e somente este desenvolvimento permitird, com
0 tempo, que ambos convirjam — isto ¢, o objeto do amor e a
aspiragio sexual (esta, em si, inespecifica e, por issg, impessoal), e
que, no ponto final do desenvolvimento normal ou ideal, esta com-
placéncia seja congruente. Conscgue-se, entio, aquilo que estava por
alcangar-se: que o ser humano tenha dcs;jo sexual tdo-somente
quando cle ama. Apenas isto garante uma v1dz} sexual digna do ser
humano. Tornar isto possivel, onde o desenvolvimento e a maturagio
ndo se completavam, isto €, nos casos de inibigio neurética do desen-

”

volvimento scxual, ¢ objeto da psicoterapia.

® Quiio ¢ errado, até pernicioso ¢ perigoso — segundo a nossa impressio —,
quando ouvimos de um jovem paciente que seus pais lhe‘progblram O namoro
com uma moga pobre, e que a prépria mie lhe deu dinheiro para que ele
pudesse procurar uma meretriz.
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Uma vez que, COMO se demonstrou, a neurose sexual atual tem
por base concepgdes € atitudes neurdticas gerais e habituais, de que’
sio nio apenas a expressio mas o meio, é claro que nesta atitude
geral neurdtica entram também eclementos que, primariamente, néo
podem ser tidos como psicopatolégicos; trata-sc, entio, mais de ati-
tude espiritual geral que psiquica propriamente dita, pois depende,
entre outras coisas, de moralidade etc. No sentido moral, porém, o
homem nio é simplesmente sdo ou doente — estas categorias devem
falhar no terreno moral.’® Numa coisa, porém, também nos, médicos,
temos de recuar — por exemplo, se quisermos demonstrar ao doente
que ele ndo pode perder sua neurose sexual, em particular nos casos
de impoténcia, antes que tenha conseguido uma espécie de transfor-
magio de sua moral sexual. Em tais situacdes, atingem-se 0s limites
da possibilidade de atuagdo médica; contudo, resta ao médico a possi-
bilidade de mostrar ao paciente um caminho, no qual ele poderd por
em execugdo, por iniciativa prépria e em si mesmo, por assim dizer,
“a terapéutica de eleigdo” (causal): no melhor sentido da palavra, o
tratamento radical do seu mal — atuando sobre a sua raiz, que, sem
divida, se situa ndio mais na camada simplesmente psicologica, mas
mais profundamente, no-nicleo espiritual — moral da pessoa.

A cultura ¢ a verdadeira natureza do homem; enquanto o animal
tem seu mundo circundante (Umwelt), varidvel segundo a espécie, o
homem tem acesso ao seu préprio mundo dos sentidos e dos valores
penetrando, assim, na dimensdo espiritual. ’

) Dt‘aduz-se dai que uma natureza humana “pura”, “isenta de culpa”,
nido cx.lste. Ou, como diz Novalis, no caminho do seu desenvolvimento
para cima a escada pela qual a humanidade subiu, caiu — ndo ha mais
recuo a uma existéncia puramente animal. Em outras palavras, o na-
tural, “puro”, seria para o homem, conseqiientemente, o menos natu-
ral! (das Unnatiirlichste!)

Dai resulta que tudo que nido ¢é espiritual, tudo que € imoral, estd
em flagrante contradicdo com o existir humano. Assim, ¢ tz'ao-sor;zenlc
assim, é que se pode compreender que tudo aquilo que é contra a
moral e contra o espirito, sob forma neurdtica, se vinga no préprio
homem.

' Com isso, naturalmente, nio se estd afirmando que toda mora-
lldaC!e ou mcn_zduhdade seja atribuivel a uma doenga (como uma
teoria psicologizada apregoa); tampouco queremos dizer com isso

10V, E. Frankl, Das Menschenbild der Seelenheilkunde (A
. * - ] : *
Homem na Psicoterapia). Stuttgart, Hippokrates-Verlag, 195;.( magem d.
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que a espiritualidade esta “‘a priori” em oposi¢io 2 natureza humana'
— a0 contrario: a natureza humana é “a priori” espiritualidade, e
onde isso ndo acontece, é porque ela regrediu posteriormente i nio
espiritualidade que, como ficou dito, nio deve confundir-se com a
nio espiritualidade do animal.

Vejamos, no caso seguinte como isto se nos apresenta na prética:

Caso 7. O doente, de 34 anos, nos apresenta sua autobiografia de
muitas péginas, escrita a mio. Nela, ele nos narra nio s6 seu grave
estado depressivo atual e o desespero que o levou a pensar ecm
suicidio, mas também a causa de tudo isso: grave distirbio da po-
téncia. Quanto ao seu passado, ficamos sabendo que sua educagio foi
severa, ele sempre ouviu dizer que isto ou aquilo era proibido. Sua
mde tinha um amante que safa para passear com ela, diante de seus
olhos, fato que o pai deveria ignorar; assim, ele se tornou sabedor,
cedo, de um segredo relacionado de algum modo com coisas erdticas
ou sexuais. Ja na infancia, quando brincava, cra patente sua prefe-
réncia pelos papéis passivos. Menos ainda nos admiraremos se mais
tarde viermos a saber que, na puberdade, seus contatos sexuais se
limitavam a apalpar as meninas assim como a brincar com os Orgdos
genitais delas, enquanto se esquivava sempre da pratica de um ato
sexual verdadeiro. Medo de uma ligagio mais intima era a causa
disso. Por isso, aquele tipo de atividade sexual degenerou progressi-
vamente. A seguir, descreve com muitos detalhes as diversas aventuras
de entdo; e com um orgulho evidente, embora inconsciente, ele des-
creve como, um dia, na plataforma de um bonde, ele se aproximou
de uma jovem nio conhecida, mas que regularmente viajava com ele,
¢ como ele, vangloriando-se disso, chamava a atengdo dos colegas;
ou como ele, de outra feita, no escuro, tocou nos érgios genitais de
uma jovem sentada ao seu lado no cinema, sem que 0 acompanhante
dela o notasse.

Sua impoténcia foi sempre total; conforme espontaneamente
refere, ndo s6 quando sentia a mais leve pressdo por parte da moga,
como, tipicamente, quando ele procurava um hotel, levando-a em sua
companhia (ambos os momentos — tanto o da exigéncia da parceira
como o da exigéncia relacionada com a situagio — nés ja encontra-

1* O poder da inteligéncia que distingue o ser humano — além das suas
condigbes bioldgicas, psicolégicas e sociolégicas — é “facultativo”, isto é, ele
pode, mas ndo precisa ser sempre ativado. Entretanto, tal poder pode ser ava-
Viado adequadamente apenas quando é necessirio superar resisténcias — em
forma andloga & afirmagdo de Scheler de que a realidade se manifesta na
resisiéncia a4 qual ela se opde, poderiamos também dizer: A moralidade se
torna existenie quando ela esti experimentada ou tentada — mas ela € ainda
mais do que isso.
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mos reiteradas vezes). ApOs um tratamento por injegdes ¢ também
um tratamento psicoterapico feito por cspecialistas, sem resultado,
resolveu se casar imediatamente com aquela mulher, junto da qual,
pela primeira vez, se encontrasse potente. Assim aconteceu recalmente.
Mas, logo depois, a poténcia diminuiu de novo ¢ atualmente ele se
sente apenas discretamente potente, se durante a cépula com a esposa
pensa nas brincadeiras havidas com outras mulheres.

O paciente refere-se, vez por outra, a “impulsos, habitos, fraqueza
de vontade” e, por isto, precisamos recorrer com empenho a todos os
meios psicoterdpicos para deixar bem claro que niio se trata de outra
coisa sendo de construgdes fatalistas, as quais fazem com que ele se
veja 2 luz dos seus proprios olhos, de uma forma tragica, Nada de
tragico, porém, existe. O que ele precisa ¢ se decidir claramente: ou
por sua mulher — a quem cle diz amar ou pretendc amar “apenas
humanamente” — ou a favor de suas “brincadeiras sexuais”! Assim
que ele optasse pela primeira, deveria manter-se firme nela ¢ em tais
condigbes nio deveria dar sua adesdo 3 esposa apenas por palavras,
mas também mostrando-se pronto até ao sacrificio ou remincia, em
face de suas tendéncias poligamas. Ame cle de fato e logo sc sentird
impelido a fazer tal sacrificio como até mesmo a procurar situagdo
tentadora para aprender a enfrenta-la.

O que nds pretendemos com isso é exatamente vencer a atitude
psiquica geral (e ndo somente sexual) errada do doente, principal-
mente em sua maneira passiva de ser ou de ficar a meio caminho,
assim como no seu medo de responsabilidade e de ligagoes, a qual
tem por base a angustia de perder-se; o desenvolvimento psiquico ¢
sexual do paciente se apresenta, porém, tdo “confuso” que o distirbio
sexual existente somente poderia ser curado por uma nova atitude
espiritual, uma mudanga do homem total, no que ele tem de mais
profundo, e na plenitude de suas relagdes pessoais. Somente pcla
reconstrugdo de sua capacidade humana de entregar-se poder-se-ia es-
perar um restabelecimento de sua capacidade de entregar-s¢ sexual-
mente. Enquanio ¢le permanecesse incapaz de enfrentar sua esposa
numa atitude de pessoa para pessoa, seria também incapaz de enfren-
t4-la como marido e mulher; assim que, porém, ele reconhecesse plena-
mente a indignidade de suas “brincadeiras sexuais” — ¢ passassc
a ter relagdes pessoais com sua €sposa, a poténcia normal mais cedo
ou mais tarde haveria de surgir por si mesma.

Ejaculaciio precoce

Nos casos até aqui expostos de distirbios da poténcia, temos
considerado apenas aqueles em que hia uma debilidade de eregio.
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Falaremos agora de distirbios nos quais o mecanismo de eregio se
processa normalmente, ao contririo do de ejaculagdio que estd pertur-
bado. Queremos referir-nos aos casos da assim chamada ecjaculagio
precoce, cujo tratamento (ndo somente psicoterdpico) de modo geral
¢ mais dificil de orientar do que o da eregdo defeituosa. Parece haver
aqui um fator predisponente, cujo papel consiste, no minimo, em
facilitar o desencadeamento do refiexo de ejaculagio. Nio devemos
esquecer, tampouco, que por vezes se trata de um fendmeno psicolo-
gico e passageiro, mesmo no homem normal e, em geral, quando
depois de uma abstinéncia prolongada se volta & copula. A ejaculagdo
precoce em tais casos nio ¢ nada de incomum, nem deve ser consi-
derada como de prognéstico desfavoravel, pelo menos, quando ndo
interfere um mecanismo de angistia de espera. Quando se trata de
distarbios isolados, € preciso que se tome precaugdes contra um diag-
néstico apressado de doenga. A carga excessiva, de um lado, leva
normalmente a ejaculagio precoce ¢, de outro lado, é necessario que
haja uma adaptagio ritmica de ambos os parceiros, como acontece em
condi¢gdes normais e particularmente em danga. O homem normal,
pelo menos quando relativamente jovem, saberd vencer a situagdo.
Com sua capacidade para coito repetido (a que ele eventualmente
precisaria chegar) readquirira ele imediatamente a confianga na prépria
capacidade sexual.

Bem diverso ¢ o caso do homem que, por qualquer motivo, se
tornou inscguro sexualmente! Aqui interfere nio raro a angustia de
espera, que transforma um ato sexual falho, de per si nio neurético,
em fracasso sexual neurético. Chega-se, entdo, ao ja conhecido cir-
culo vicioso da angistian de espera a que vem juntar-se, entdo, a
progressiva facilitagiio do mecanismo reflexo. Nio é de se admirar e
ouve-se, da parte de psicoterapeutas, que a ejaculagdo precoce cons-
titui muitas vezes uma “crux” verdadeira. Noés mesmos sé considera-
mos de prognéstico desfavoravel ¢ tratamento dificil o caso em que
por causa da idade do doente ou outro motivo, ndo é possivel o coito
repetido, ou a ejaculagdo, mesmo assim, continua precoce.

Recomenda-se, em tais casos, sob o aspecto terapéutico, forgar
0 coito repetido, mesmo que seja necessirio o emprego de estimulan-
tes (seria, pois, errado prescrever sedativos em tais casos), Assim
que se obtenha uma ejaculagdo pelo menos relativamente retardada,
seja por sugestio verbal, seja a custa de medicamentos, deixa de ser
possibilitada a aceleragio do fendmeno reflexo e destarte a angiistia
de espera perde o seu objeto. Além disso, deveriamos citar aquelas
medidas que recomendamos aos nossos pacientes no sentido “técnico”.
Pensamos antes de tudo nas diversas possibilidades de reprimir o
impulso 2 ejaculagiio reduzindo a intensidade ou amortecendo os esti-
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mulos sexuais. Neste sentido, é muitas vezes suficiente (principalmen-
te nos casos simples € em seres primitivos) a recomendagdo de um
coito “condomatus” paraeliminar prontamente o distirbio, e, com
isso, para afastar qualquer base para a angustia de espera no curso
de um ato sexual comum. Nio queremos falar daquelas recomenda-
¢bes vulgares que visam desviar a atengdo, no momento critico, da
pessoa do parceiro para coisas afetivamente sem nenhuma importén-
cia. Se o paciente, desta forma, consegue, ainda que uma sO vez,
refrear sua tendéncia a ejaculagio precoce, haverd de notar, desde
logo, que ele podera, exercitando-se, ampliar tal dominio, permitindo
que a eregiio perdure, sem chegar & ejaculagdo. :

Na maioria dos casos, porém, precisamos aprofundar-nos mais e
descobrir a verdadeira psicogénese da ejaculagio precoce. Verifica-se
entio que na maioria dos casos desta espécie, o distirbio deve ser
atribuido ao fato de que, servindo-nos de uma distingéio conceitual de
A. Moll, o homem se interessa mais pela detumescéncia do que pela
“contrectagio”. Notaremos, entiio, que o paciente se mostra muito mais
interessado em livrar-se de seu esperma em excesso. Muitas vezes mes-
mo nos confessam tais doentes que a coabitagdo tentada ndo passa de
um “onanismo praticado numa mulher” — segundo a expressdo que
por vezes usam. Ndo nos causard admiragdo, entretanto, se nds, na
ejaculagiio precoce, verificarmos o predominio do impulso da detu-
mescéncia sobre o da “contrectagio”, tal como na masturbagio.

Caracteristica da situagfio interna assim esbogada ¢ da qual algo
como a ejaculagiio precoce deve decorrer necessariamente, € também
a situagdio externa, tal como se vé através da anamnese, isto é, a situa-
¢do tipica para esses doentes, ou seja, a da tentativa de coabitagiio a
toda pressa. Pois, o que estes doentes procuram, de conformidade
com a sua atitude sexual (atrds da qual se encontra sua atitude hu-
mana) ndo é a situagio comum de entrega sexual: eles ndo querem
dar-s¢ por inteiro, nfio querem mesmo dar coisa alguma; o que eles
querem é apenas a detumescéncia, a descarga de sua tensdo ¢ repres-
sio sexual. Assim, é tipico o que nos descreve um doente, isto €,
que sua parceira exerce-lhe apenas uma pequena excitagdo corporal
(ndo se poderia falar, em absoluto, de amor), ¢ em segundo lugar,
que por determinados motivos foi preciso “fazer tudo as pressas”.
Outro paciente afirma haver tentado em vdo o coito depois de haver
saido com sua parceira num bote a remo, primeiro no préprio bote (!)
e, apbs os primeiros fracassos, numa pequena ilha, onde, entre os
arbustos ja havia outros casais. E evidente também, aqui, que somente
um exame retrospectivo do distirbio pode levar-nos ao fim, 14 onde
mais do que uma questdo de poténcia sexual existe uma atitude hu-
mana. Nio hesitamos em confessar, tendo por base nossa casuistica,
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que tocamos nesse assunto no didlogo com os nossos pacientes. Nas
neuroses sexuais, tanto do ponto de vista patogenético como psicote-
rdpico, ¢, em particular, nos distirbios da poténcia, o exame deve ir
até os fundamentos espirituais, ou seja, até 4 noogénese e, portanto,
além da psicogénese, o que se deve ao simples fato de que a capacidade
sexual somdtica tem por base a capacidade animeo-espiritual de amar.
Amar significa saber dizer “tu” a alguém; amar ¢, porém, ainda
mais que isso: € poder dizer sim para esse alguém; nio somente agar-
rd-lo como um ser singular, mas aceita-lo como um valor real. Nio o
ver, portanto, somente como cle €, mas ao mesmo tempo também o
que ele pode ou deve vir a ser. Amor verdadeiro torna o homem
clarividente, torna-o adivinho; pois ver o valor do seu amado significa
ver o que ainda nfio ¢ realidade, mas possibilidades de realizagdo.

A capacidade de amar orienta o impulso nio somente no sentido
da sua finalidade, mas também no do seu objeto, isto é, da pessoa,
do parceiro amado. Somente na medida em que o impulso se orienta
desta maneira e se subordina a pessoa do outro, do ser amado, é
dado ao impulso enquadrar-se na prépria pessoa. Somente um Eu
que procura um Tu é capaz de integrar o 1D!

Perversoes (homossexualidade)

Com a Psychopathia sexualis de Kraft Ebing comega o interesse
cientifico pelas perversdes; e maior ainda cle se tornou com o advento
da Psicandlise de Freud, que no inicio do seu desenvolvimento diri-
giu a atengdo A tendéncia perversa latente até mesmo no homem
normal. Freud chegou a falar da crianga como um ser “perverso-poli-
morfo”. Sem divida, a Psicanilise considera como sexualidade in-
fantil algo diverso daquilo que nés comumente entendemos por sexua-
lidade, ou seja, a do adulto; pois, para servir-nos de uma tese psica-
nalitica, a sexualidade do homem adulto estd normalmente sob o do-
minio genital, dominio esse que se estabelece na época da puberdade,
quando normal é o desenvolvimento. Que as observagdes da escola
freudiana a respeito da sexualidade infantil sio corretas, nio pode
mais haver divida; outra questdo, porém, é saber se tais observa-
¢Oes também foram interpretadas corretamente.

Seria um lugar comum dizer que os limites entre normal e
anormal no terreno da sexualidade e, portanto, a respeito das perver-
sOes, ndo sdo precisos. E o critério segundo o qual seria licito falar
do ainda normal ou ao contririo do anormal, é em si arbitrario e
apenas baseado na aparéncia. O mais simples é ater-nos a tal respeito a
opinido de Oswald Schwarz, que assim formula seu ponto de vista: um
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ato libidinoso “anormal” deve ser tido como perverso se um homem néo
esta em condicSes de chegar a um orgasmo auténtico, a ndo ser dando
livre curso as suas tendéncias e desejos. Assim, s6 podemos falar de
sua perversio se a satisfagdo de impulsos anormalmente orientados
(falando naturalmente apenas dos impulsos anormais quanto ao fim
e nio quanto ao objeto) em relagio ao orgasmo constituem uma
“conditio sine qua non”, tudo o mais nds devemos considerar como
matriz pessoal da sexualidade. E claro que o homem diferenciado, so-
bretudo homens dotados de uma natureza refinada, ou na vida afetiva
muito apurada, tipos intelectuais, acima de tudo os chamados estetas
com inclinacdes artisticas e maior sensibilidade, estdo inclinados a
dar vasdo aos scus impulsos sexuais nio de todo normais, ¢ como tal
também percebidos; em parte pela preocupagio de originalidade, sen-
sacionalismo ou esnobismo, em parte também pela tendéncia a apurar
o instinto sexual, todos estes homens dio aos seus instintos livre
curso, em maior escala que o bom burgués do tipo comum.

Mas, mesmo nestes tipos burguescs *virtuosos” e ‘“‘prosaicos”
verificamos inclinagdes anormais e até perversdes. Isto se d4, especial-
mente, em idade avangada, quando o chamado gozador quer manter
através das suas inclinagbes perversas uma jd débil poténcia.

Enquadramos neste grupo os dvidos leitores de Casamento per-
feito ¢ que tanto se interessam pela Tabula com as decem positiones.
Em todos estes casos, ndo se trata propriamente de perversdes, mas
de casos de queda de poténcia ou falta dc libido, seja por disturbios
funcionais psicogénicos (neurdticos, portanto) ou entio de simples
esnobismo de origem reativa.

Na maioria dos casos siio os homossexuais que pedem auxilio ¢
conselho ao médico, tomados de um grande desespero, que até pode
culminar num tédio pela prépria existéncia. Devemos distinguir aqui
a homossexualidade originaria da homossexualidade neurédtica. Esta
diferenciagdo, naturalmente, nio ¢ ficil em todos os casos; justamente
porque, nos casos limitrofes, a demarcagiio carece de nitidez. Devemos
recorrer, entdio, a uma anamnesc meticulosa para saber se o paciente
alguma vez se sentiu heterossexual, seja na infincia, seja na puber-
dade, inclusive nos sonhos. Se a resposta for afirmativa, podemos
falar com toda razio de uma homossexualidade neurética, para a qual
ndo é obrigatéria uma disposi¢io hereditaria. Ao contrario, poderia-
mos considerar o fato sob o aspecto patogenético, como segue: nio
somente no sentido biolégico, mas também no de uma psicoiogia do
desenvolvimento antogenético, isto é, o homem bissexual. Enquanto,
normalmente, no individuo normal, em cujo desenvolvimento no mais
tardar na fase de maturagiio, portanto no momento em que se inicia
a fase genital, o componente do impulso homossexual regride comple-
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tamente, pode o desenvolvimento, em outros casos, perturbar-se, e,
entdo, a homossexualidade, prepubertiria, até entio latente, passar
para o primeiro plano da consciéncia.

O homem, até entdo normal, em certas circunstéincias, pode fi-
xar-se neste homoerotismo. Esta fixa¢io numa atitude instintiva ho-
moerdtica se verifica, segundo a experiéncia, especialmente se um
“trauma psiquico” desvia a atengio do homem — ou, como também
poderiamos dizer, a diregio do impulso sexual para um parceiro do
mesmo sexo. Efeitos traumatizantes neste sentido podem ser causados
sobretudo por situagdes nas quais ocorre sedugiio de jovens por homos-
sexuais adultos. Pode acontecer também, principalmente em pensa-
mentos de meninos, ou situagdes semelhantes, que a masturbagio
mitua, tdo freqiiente, force o encaminhamento da sexualidade na di-
recio homossexual — sem que os atos masturbatérios na primitiva
inten¢do tenham sido de base homossexual! Contudo, podera estabe-
lecer-se, nestes casos, uma certa fixagio num parceiro do mesmo
$eX0 — ou, mais precisamente, no 6rgio sexual do mesmo sexo, como
possivel fonte de prazer libidinoso.

Mas, nés podemos ir além, seguindo a Psicanilise, sendo de se
convir que, ao lado do momento da fixagio, também o momento da
regressdo desempenha um papel, onde haja fatores capazes de provocar
uma evolugdo no desenvolvimento no sentido homossexual. Ensina-nos
a experiéncia que também nas fases mais avangadas do desenvolvimen-
to, pode ocorrer um retorno a diregdo homossexual do impulso, ja
hd muito tempo esquecida. Vém-nos 4 mente aqueles casos de jovens,
isto €, seres ainda psiquicamente plasmdveis, que por forga das cir-
cunstincias (impossibilidade de satisfagiio sexual normal) siio levados
a um relacionamento homossexual. Basta lembrar da situagiio em que
vivem os encarcerados, os grumetes, etc.

Com relagiio ao tratamento dos casos de homossexualidade neu-
rtica, sdo vilidas também as consideragdes que sob outros aspectos
jd foram feitas. Procurar-se-a mostrar ao doente que suas “perver-
sGes”, somente na aparéncia, podem ser tidas como de origem dispo-
sicional ou ditadas pelo destino — ¢ que na realidade clas estio liga-
das a momentos ctiolégicos absolutamente compreensiveis ¢ de modo
algum como dccorréncia de uma doenga. Conseguir-se-i, assim, liber-
tar o paciente da idéia opressora de que suas inclinagdes perversas
sejam ditadas pelo destino, como for¢as demoniacas, a quc ele, im-
potente, tenha de enfrentar. Nio devemos ocultar ao paciente, mas,
a0 contrério, repetir sempre a énfase de que cada liomem, mesmo o
mais normal de todos, é dotado de tendéncias perversas polimorfas
no sentido freudiano e que no caso da disposi¢io bissexual, que é
mais ou menos acentuada, conforme os casos, somente mais tarde, na
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puberdade, poderi ser superada, se as circunstancias forem normais;
assim sendo, mesmo aquele que tiver um desenvolvimento anormal,
por for¢a das circunstancias, nio deve considerar-se, por isso, indi-
viduo estigmatizado.

Em seguida, trataremos de um caso concreto, em que se vé, de
maneira particularmente instintiva, a problematica da questdo, pois
mostra, na coincidéncia de vdrios momentos genéticos, como uma
série de acasos ocorridos na vida do paciente, cuja perversio pode ser
tida nio apenas como determinada, mas, cxatamente no sentido de
Freud, como superdeterminada.

Caso 8. Trata-se de um universitario de 22 anos que nos procurou
por causa de sua “homossexualidade” e impoténcia. A anamnese mos-
trou os seguintes fatos: Na idade de 4 anos, o paciente observou ca-
sualmente, quando estava deitado ao lado da sua madrasta relativa-
mente moga, que durante o sono descobriu a regido glitea, pondo-a
a mostra. Ele se lembra ainda nitidamente que comegou a mexer com
os seus dedos no anus dela, o que fez que cla acordasse e lhe desse
uma tapinha na mdo.

Nenhum dos dois atribuiu entdo grande importincia ao fato, pelo
menos aparentemente. Bastou, entretanto, concentrar a atengiio do
paciente sobre a regido anal, como objeto de satisfagdo instintiva-1d-
dica. Mais tarde foram-lhe aplicados freqiientemente clisteres, e isto
justamente pela mesma madrasta. N3o estamos enganados na supo-
sicio de ver neste fato outro momento favorédvel a fixagdo da “‘erética
anal”, Observa-se entretanto que o prazer ndo é mais procurado na
regidio anal de um “parceiro”, mas na do seu proprio dnus.

E a anamnese continua: no inicio da puberdade o paciente co-
megou a praticar a masturbagio anal. Uma vez descoberta como fonte
de prazer, a regido anal s¢ encontrava predisposta para servir a im-
pulsos sexuais na puberdade, ainda amorfos (sendo, polimorfos).
Para nds ¢ evidente que esta terceira etapa, a masturbagdo anal, de-
pois do episédio com a madrasta e a aplicagfio de clisteres, deveria
levar 4 uma fixagdo no mesmo sentido. Um dia o paciente ouviu
falar que os homossexuais praticavam atos de pederastia. Desde aque-
le instante, diz cle, surgiram nas suas fantasias que acompanharam
seus atos de masturbagdo (anal) imagens de contetido homossexual.
Apods ter deixado a onania, seus interesses pelo dnus como escopo
dos seus impulsos sexuais triplicaram e além disso voltou-se também
para objetos homossexuais (embora somente na fantasia). Por fim, o
paciente informou o seguinte:

Desespcrado por sentir-se completamente perverso, ele “exami-
na-se” continuamente para descobrir se sente realmente prazer ao
imaginar que tem um homem atrds de si. Vemos aqui como o medo
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de ser anormal o impele a uma espécie de auto-sedugio, pondo cons-
tantemente a prova as suas reagdes instintivas e sempre temendo a
comprovagdo da sua perversio “perdida e incurdvel”. Nio se admira
que também aqui se interponha o mecanismo da angistia de espera
que produz experimentalmente o tdo temido resultado positivo das
experiéncias do nosso paciente. Com isso, consumou-se outro passo
que contribuiu para a fixagdo completa do homcerotismo. Em vista
da intensidade de tais “experiéncias” tivemos de esclarecer ao paciente
que fatos iguais aqueles que ocorreram na sua infincia e aos quais
seguiu um procedimento como o seu (o de por-se em prova), leva-
riam até o mais normal dos homens. sob o ponto de vista de tendéncia, .
a0 mesmo estado de uma homossexualidade, cuja aparéncia parece
indicar que se trata de algo insuperivel, uma vez que na sua formagio
colaboraram intimamente fatores externos ¢ internos.

No que concerne a patogénese da perversdo iomossexual do caso
em apreco, parece ela clara, a luz dos fatos expostos; é preciso agora
explicar ao paciente, com finalidade terapéutica, que, teoricamente
falando, qualquer pessoa e portanto até a mais sa, vivendo nas mes-
mas condic¢es, ter-se-ia comportado em sentido idéntico. Com este
esclarecimento conseguimos livrar o paciente de uma preocupagio
considerdvel: e ndo precisa mais encarar sua perversio como ditada
pelo destino ou como algo que o estigmatize. Cabe, além disso, outro
dever positivo a terapia. Nao queremos apenas libertar o paciente do
seu pesadelo, mas também conduzi-lo para uma sexualidade normal
que lhe seja propria. A sexualidade humana normal — a vida sexual
adequada, em forma exclusiva, i sua dignidade humana, é apenas
aquela que é expressiva, que é sempre manifestagdo de amor. Sob
este aspecto devemos educar o paciente nio tanto para a poténcia
sexual como para a capacidade de amar. Recomendamos, portanto,
que procure uma parceira que ele seja capaz de amar. Tal conselho
se tornou possivel por causa de constelagbes favoraveis que existiam,
felizmente, neste nosso caso. Assim o paciente nos contou sonhos com
conteidos sexuais normais e, além disso, percebeu ele também no
estado acordado, de vez em quando, seu interesse por mogas. Entre-
tanto, todas as suas tentativas nesse sentido fracassaram sempre por
motivos de impoténcia. Convém ressaltar, porém, que estas tentativas
foram feitas principalmente com prostitutas. Foi exatamente este mo-
tivo que nos levou a proibir ao paciente qualquer tentativa sexual, a
nao ser que a mesma surgisse espontaneamente como expressio con-
creta de amor.

Ao libertarmos assim o paciente da pressdo psiquica, consegui-
mos outra coisa importante: ganhamos tempo. Pois o doente,' além
do desespero e da conseqiiente extrema inibigdo em suas atitudes,
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queixa-se de sua incapacidade atual de dedicar-s¢ aos estudos; seus
pensamentos giraram sempre e¢m redor do “Fatum” de ser um indivi-
duo completamente pervertido. E agora exige-se dele que espere até
encontrar uma jovem que ele possa amar — isto ndo requer tempo?
Livre da obsessio de ser um pervertido “condenado”, ele ndo terd
tempo para concentrar-se ‘com consciéncia trangiiila” e “calmamen-
tc” no seu estudo?

Mas, além disso, temos que oferecer ao nosso paciente ainda
outra forma de ajuda. Nio devemos esquecer que se trata de um ho-
mem completamente inseguro quanto a sua sexualidade. Ja lhe demos
o conselho de esperar, de estudar e de procurar uma companheira, ¢
a isto devemos acrescentar o conselho de escolher uma parceira que
nio tenha nenhuma experiéncia sexual. Destarte ele conseguird re-
duzir o mais possivel sua inscguranga que eventualmente se trans-
formard em timidez. A parceira niio deverd exigir dele nenhuma ati-
vidade sexual nem qualquer iniciativa neste sentido, exigéncia essa
que inibiria se ndo o amor nascente, a0 menos o impulso sexual que
o acompanha. Se elc conseguir criar as condi¢des favordveis necessa-
rias, asseguramos ao paciente que o amor o levard automaticamente
a poténcia normal ¢ dai a uma vida sexual sd, que até agora ndo
pudera ser alcangada em virtude da auséncia do amor verdadeiro ¢
da inoperincia da sua vontade perturbada.

Dissemos de inicio que precisamos diferenciar entre o homosse-
xualismo neurético ¢ o origindrio. Perguntamos entiio qual deve ser a
nossa atitude como psicoterapeutas nos casos em que o homosse-
xualismo ¢ origindrio, ou seja, por tendéncia e conseqiientemente li-
gado ao destino. Além da relativamente pouca incidéncia dessa ho-
mossexualidade, observamos que seus portadores raras vezes consul-
tam o médico, ou até o especialista. Estes individuos em geral ndo
sentem necessidade de tratamento, eles ndo concebem seu distirbio
como algo de doentio — ao contririo, de maneira andloga a dos
toxicomanos, tendem a fazer alarde da “beleza” das suas atividades
sexuais e até mesmo do valor cultural delas e, o que € perigoso no
sentido psico-higiénico-coletivo (!), criar uma espécie de *“‘proselitos™.
Apesar disso incluimos aqui um caso desta categoria, para demonstrar
como o psicoterapeuta deve proceder num caso desse tipo.

Caso 9. O paciente de 50 anos ocupa na vida profissional uma
posicdo de destaque. Segundo as suas informagodes ele se submetera,
hd vinte anos, a um tratamento psicanalitico que se estendeu durante
dois anos ¢ ndo surtiu efeito nenhum. Interessante ¢ que ele naquela
¢poca — assim como agora — niio procurou o médico, nio por causa
da homossexualidade, mas sim por dificuldades que tinha encontrado
no trabalho. Sempre se sentira como homossexual e¢ nunca como
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lieterossexual, nem em sonhos de que se recorde. Também nas suas
fantasias que o acompanhavam durante a puberdade, em seus atos
masturbatorios, nunca havia outros contelidos que nio homossexuais,
Quando mais jovem mantivera relagdes sexuais com dois rapazes, a
cada um deles se prendera por virios anos. Na idade que hoje tem,
a sexualidade ndo apresenta problema nenhum para ele. Efe procurou
0 médico apenas por causa da sua distragdo e incapacidade de con-
centracdo. Essa distragdo, conforme ficou provado, data da infancia,
sem observar nela diferencas correspondentes a fases. Podemos pois
dizer com toda razio que esta distraibilidade estd ligada 2 homosse-
xualidade do paciente no sentido de que ambos os fendmenos doentios
devem ser interpretados como dois aspectos de uma constituigio psi-
copdtica idéntica. Temos que aceitar essa psicopatia comum a ambos
os fendmenos como realidade ditada pelo destino ¢ levi-la como tal
a0 conhecimento do paciente; a esse porém cabe a tarefa de reduzir
esta realidade para um minimo inevitdvel, desistindo de combaté-la de
modo cego e contrafeito. O caso concreto provou que sua distragio,
a sua improdutividade profissional em geral, ndo podem ser interpre-
tados como sintomas neurdticos, mas fendmenos parciais da sua psi-
Copatia. A redugio da sua capacidade profissional nio é, pois, como
no caso de outros neuréticos, sinal de uma insatisfagdo existencial
na qual a profissdo exercida, sob o ponto de vista do sentido da vida,
ndo consegue transmitir nenhuma satisfagdo ou realizagio. Podemos
dizer que a profissio nunca dard ao nosso paciente plena satisfagio,
porque, devido a sua constituigio psicopitica, ele ¢ simplesmente in-
capaz de entregar-se de todo a sua vida profissional ou de encontrar
realizagdo nessa parte da sua existéncia.

Mas o outro lado essencial da realidade humana, que ¢ o amor,
também lhe ¢ inacessivel; como a profissio, o amor nio lhe di satis-
fagdo verdadeira. Percebemos como as possibilidades existenciais ds

deve encontrar uma saida para o paciente, mormente quando este
tem que enfrentar um fato a que cstd destinado, mostrando-lhe o
caminho que lhe traz sentido a sua’ vida individual ¢ com isso a
realizagdo existencial. Improvisando, perguntamos de repente ao nosso
paciente: “O que lhe causa mais alegria na vida?” A resposta ime-
diata foi: “Arte, literatura, relagdes amistosas (assexuais) com outros
homens”. Daqui resulta o ponto de partida para a psicoterapia, a
qual entio s6 poderi indagar: se nio ¢ na vida profissional ou
amorosa que podemos mostrar o sentido da existéncia deste homem
concreto, onde entdo? O ponto de partida surgiu do seguinte fato: o
paciente alegou que a distragdo ndo o incomoda de forma alguma,
conquanto ele satisfaga suas tendéncias culturais. O que nos restou a
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fazer nio foi outra coisa que conseguir uma conciliagio entre 0
doente ¢ o fato da sua psicopatia. J4 que ele accitava tacitamente sua
homossexualidade, restava apenas que ele também se conformasse com
a diminuigdo da sua capacidade profissional. Visando a conciliagio
destes dois fatores, nao pretendemos prestigiar seu fatalismo neurdtico.
Antes, bascados em nossas experiéncias, concluimos que O paciente
conscguiria minimizar a sua inibicio face ao trabalho somente s¢
desistisse de se opor a ele. Pois também aqui, como em outros €asos
semelhantes, a oposi¢do gera um circulo vicioso em que o doente se
concentra exatamente sobre aquilo que a todo custo pretende evitar.
Trata-se de uma transformagio tipicamente neurdtica que pode ser
denominada subjetivista e, para nio dizer, psicologistica. No caso do
nosso paciente que sofre, como vimos, de¢ uma distragdo psicopatica
¢ incapacidade de concentragio, acontece entio (o que ele confirma
ou quando lhe mostramos O engano) que ele se concentra durante o
expediente ndo no trabalho, mas na sua prépria capacidade de con-
centragdo. Indagamos: “Nio ¢é fato que o sr. sempre pensa que
precisa concentrar-se repetindo constantemente as palavras: “Eu pre-
ciso concentrar-me”, esquecendo assim o assunto no que pretendia
pensar?” Como se esta revelagio do seu engano fundamental que co-
meteu durante toda a sua vida, o aliviasse ¢ lhe trouxessc salvagdo, 0
doente consentiu espontaneamente. Agora, porém, este €ngano nio
pode ser mais considerado expressio de um destino que nunca podera
ser superado. E agora entendemos também  que o engano podera ser
eliminado apenas quando o paciente comegar a conscientizar-se da
verdade que tais dificuldades de concentragio sdo tipicas para ele,
desistindo entdio da luta contra o seu destino. A conciliagio desejada
com o destino — no sentido de reduzi-lo para um minimo inevitavel
— foi facilitada pelo fato de que, como vimos, 0 nosso paciente pro-
curou o sentido e a realizagio da sua vida num campo que nio foi
afetado pela incapacidade de concentragdo.

Embora tenhamos plena compreensio, sob ponto de vista hu-
mano, do circulo vicioso como uma reacdo humana perfeitamente
compreensivel ¢ nao, a priori, como mecanismo doentio, achamosin-
teressante analisar, no caso em apreco, a base emocional que levou
o nosso paciente a supervalorizagao excessiva do seu problema da
incapacidade de concentragdo (pois é evidente que apenas uma su-
pervalorizagiio desproporcionada dos seus problemas profissionais o
levou a combaté-los durante toda a sua vida, com tanto exagero).
Quando tentamos explicar a ele que deveria reduzir as suas ativi-
dades profissionziis (bem como amorosas), de tal forma que mantenha
- apenas um padrido de vida adequado a sua posi¢do, e procure a rea-
lizagio pessoal, em primeiro lugar na cultura, o paciente opds inespe-
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radamente ¢ em forma muito ressentida, resisténcia dizendo: “Mas
pessoas muito mais primitivas do que eu estdo bem a altura de tudo
aquilo que o sr. acaba de classificar, com razio, como meramente
funcional”. Fica assim provado como a luta permanente ¢ exagerada
do nosso paciente pela capacidade de concentracdo — uma luta que
por causa do seu exagero tinha de cxagerar também a incapacidade de
concentragao —, como esta luta tinha realmente uma raiz afetiva,
revelando-se como base emocional o ciime. Tivemos de esclarecer
ao paciente que tal ciime nio se justifica, uma vez que nio tinha ne-
cessidade nenhuma de invejar o sucesso profissional de outros, prin-
cipalmente por alguma coisa que estava tao distante da sua realizagio
existencial,

As neuroses sexuuis nas mulheres

Tendo falado dos distirbios de poténcia devemos tratar parale-
lamente das neuroses sexuais andlogas no sexo feminino. Seria neces-
sdrio, pois, abordar os problemas da frigidez ou despareunia.’? Mas,
as analogias psicoldgicas sio tao evidentes que torna-se supérfluo tratar
a fundo do correspondente feminino do distirbo da poténcia. A psico-
logia da frigidez ja ¢ mais branda por nio se tratar de um distirbio
patente no decorrer de uma funcio organica, mas de distirbios da
capacidade vivencial sexual no decorrer psiquico da coabitagdo até a
satisfagdo plena pelo orgasmo,

O paciente que sofre de ejaculagdo precose visa tdo-somente
livrar-se de um excesso de esperma para descarregar sua tensio. Em
outras palavras, fugindo do desprazer ele procura o prazer negativo
de tal fuga. No caso porém dos distiirbios de poténcia di-se o con-
trdrio: a busca do prazer positivo. Neste iltimo caso entretanto acon-
lece que este prazer nunca sera alcangado porque é pretendido de
forma obsessiva, Assim podemos dizer que o principio do prazer se
destréi a si mesmo e leva necessariamente ao fracasso. O prazer é
um daquele fenémenos que deve ser sempre um efeito ¢ nio algo
planejado, assim como o sono, do qual Dubois disse: “que é uma
pomba, que, quando se quer pegar, foge”. O prazer também ¢ um
efeito que nio se deixa captar. Kierkegaard diz que a porta para a
felicidade se abre para fora, ela se fecha quanto mais se quer pene-

2 Neste contexto devemos mencionar brevemente que neuroses sexuais
da parte do homem podem redundar em neuroses na parte da mulher. Por isto
falamos de neuroses andréginas. A ejaculagio precoce de um lado pode pro-
vocar a dispareunia da parte da mulher ou a masturbagdo mitua com fixagdo
na chamada erética clitérica.
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trar nela. A busca da sorte a afugenta, a do prazer o aniquila. Acima
de tudo, é o neurdtico sexual aquele que mais corre atrds do prazer
— da felicidade. A luta pelo prazer é o caracteristico da reag3o neu-
rotico-sexual. Consiste na procura forgada do prazer sexual e do
orgasmo. A intengio forgada junta-se a reflexio forgada — ambas sdo
patogénicas: um cxcesso tanto dc atengdo como de intengao.

Caso 10. A srta. S. nos consulta por causa da sua frigidez. Na
infancia o préprio pai abusara dela. Heuristicamente nés procedemos
como se nio tivesse existido algo como um trauma psico-sexual. Per-
guntamos a nossa paciente se ela pensava ter sido prejudicada pelo
incesto, o que ela respondeu afirmativamente, confirmando nossa sus-
peita. Estava entio sob a influéncia de uma literatura popular que in-
terpretava de modo vulgar a psicandlise. Deve haver “conseqiiéncias
nefastas”, diz a paciente com convicgio. Estabeleceu-se dai uma ex-
pectativa ansiosa bibliogénica. Nesse estado a paciente ficava de “ata-
laia” quando havia encontros intimos com o seu parceiro, dividindo
assim sua atengdo entre ela ¢ ele. Tudo isso frustrava necessariamente
o orgasmo, pois na medida em que se presta a atengdo ao ato sexual,
mais perturbada se torna a capacidade de entrega. Em lugar do objeto
amado, a atengdio se concentra no ato. No caso da nossa paciente
houve, sob a influéncia da anguistia de espera bibliogénica, ndo so-
mente uma reflexio forcada do ato sexual, mas antes de mais nada a
intengdo Torgada do orgasmo que se traduziu no desejo de obter final-
mente a prova ¢ confirmagdo da sua feminilidade. A psicoterapia
portanto tinha de concentrar-se em inten¢do forgada c reflexdo forga-
da. Partindo da ja citada parabola de Dubois, explicamos a paciente ¢
seguinte: “Como o sono, a felicidade amorosa foge também, quando ¢é
procurada em forma obscssiva; ela foge como um passarinho ante a
mio que o quer pegar. Desista do prazer sexual para ganhi-lo depois
como presente gratuito. Ndo pense no scu prazer, nem pensc na sua
prépria pessoa — e quanto menos esteja preocupada com o orgasmo,
tanto mais cedo ele s¢ dara”.

E bem sabido que um nimero elevado dc “mulheres bem ca-
sadas™, visto mais de perto, se consideram, pelo menos parcialmente,
frigidas. As mais diversas cauras psiquicas respondem por esse fato.
Em primeiro lugar. deve ser citada aqui uma educagdio moral-sexual
que prega de um lado um ideal muito rigido da castidade ¢, por
outro lado, projeta, nos outros, recalques e frustragdes, vingando-se
assim de erros cometidos na sua prdopria educagdo. Assim cultiva-se
em mogas e mulheres jovens a tendéncia para atitudes erradas, tais
como a masturbagdo mitua que influi muito na patogénese de deter-
minadas formas da frigidez. Esta masturbagio mitua praticada muitas
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vezes em “relagdes™ extramatrimoniais ou durante o noivado para
evitar a gravidez, favorece na parceira a fixagio do orgasmo a clits-
ris. E nccessario entio que na vida conjugal haja muita paciéncia da
parte de ambos os cénjuges para conseguir que se desloque da clitéris
para o fundo da vagina o ponto desencadeante fisiolGgico do orgasmo.

E evidente que na anamnese da psicologia profunda pode-se
constatar muitos casos de traumas psiquicos. Aqui poder-se-ia men-
cionar em primeiro lugar violagdes tentadas ou consumadas e deflo-
racdes brutais e violentas. Naturalmente ocorre, também nestes casos,
a angustia de espera do trauma ocorrido no passado, impondo aquele
circulo vicioso que cncontramos freqiientemente em homens com dis-
tirbios de poténcia. E uma verdade indiscutivel que a defesa instin-
tiva reflexiva, originada Por tais traumas primdrios, nio é um simples
ato de recordagio, mas a causa de sintomas somdticos. A mais mar-
cante entre estas manifestages fisicas ¢ o vaginismo. E facil de com-
preender que este distirbio sexual como sintoma psicossomatico pode
acionar com facilidade o mecanismo da angustia de espera,

A atitude basica da qual surge o vaginismo, podemos caracte-
rizar como medo da violagio sexual. A psicoterapia que tais dis-
tirbios exigem, pode ser deduzida da seguinte experiéncia: uma pa-
ciente que ha muitos anos sofria de um vaginismo grave, foj instruida
pelo médico a executar, a partir de agora, a “immissio membris” com
as suas préprias mios. Com isso pretendia-se eliminar simbolicamente
0 medo de ser violentada e encontrar também um gesto simbélico
da iniciativa propria, para possibilitar assim uma entrega total e
cspontanea ao marido. Chorando de felicidade contou a paciente
alguns dias depois o Pleno sucesso que essa providéncia em si tio
simples produziu.

Caso 11. Uma estudante de 2| anos nos ¢ encaminhada pelo
diretor da sua escola por ter intengdes suicidas. A nossa conversa
revela entdo uma dupla tragédia: no ano anterior a moga fora violen-
tada ¢ no ano em curso fora assassinado o seu noivo. Ela é incapaz
de se conformar com estes dois fatos, O rigor religioso no que fora
educada a dominava ainda de tal forma, que condenava qualquer
relagio sexual com o seu noivo ou com outra pessoa fora do casa-
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mento. Mesmo que ela superasse a dor por causa da morte do noivo
e se ligasse a outro homem, este nunca acreditaria que ela de fato
tivesse sido vitima de um estupro. De outro lado, ela rejeita a idéia
de casar-se sob a falsa alegagdo de que ainda é virgem.

Explica a moga que essa violagdo fora perpetrada sem o seu
consentimento. Foi esse um fato que de forma alguma lhe afetou a
alma ou a personalidade, tanto sob o aspecto da intengdo como do
efeito — a sua personalidade portanto nio foi atingida e como tal
continua integra. E apenas isto que importa, quanto ao ocorrido ela
deveria aceitd-lo como um infortinio vindo de fora, como um simp:es
acidente, como algo puramente mecénico, ou seja, uma lesdo anato-
mica da qual ndo lhe cabia nenhuma culpa. Por conseguinte, ela
deveria encarar o fato da violagdo sofrida da mesma forma que
aquela pessoa que perdeu num acidente um membro. Também essa
vitima que ndo desejara nem procurara num sentido anatdmico perder
um membro, teria apenas que aceitar a tragédia e conformar-se com
o acontecido. Para ela seria tanto mais ficil conformar-se com o
fato, porque neste acidente corporal sua pessoa ndo fora atingida,
tratando-se antes de um ato da providéncia divina que deve ser aceito
como provagdo. Em vista do exposto ela ndo somente poderia supe-
rar esta crise mas era obrigada a tal, devido a sua fé. No que concer-
nia a seu futuro esposo, ele seria capaz de compreender a situagdo,
pois do contrario nem seria digno dela. No sentido anatdmico o fato
de ndo ser o primeiro, ndo deveria significar nada, importante seria
apenas ser ele o primeiro homem a lhe proporcionar uma verdadeira
realizacdo sexual. Somente essa unidio com o futuro marido seria um
ato sexual auténtico, portanto o seu primeiro que mereceria ser cha-
mado assim, porque surgiria da sua prépria personalidade como
“centro do ato” (M. Scheler), enquanto no passado se tratava de
uma paixdo sexual — tomando o termo paixdo aqui como sofri-
mento, e ndo como paixdo amorosa.

Nio cabia evidentemente ao médico focalizar o fato da violagdo
sob um prisma religioso deixando 2 paciente o direito de julga-lo; isto
seria tarefa do sacerdote. O médico como tal, ndo tem nem o direito
nem a obrigagio de proceder desta forma. Mas quando a atitude
religiosa positiva da paciente se tornou evidente, nada impedia que
essa fosse aproveitada na psicoterapia como um fato dado.

Na margem das neuroses sexuais encontramos os casos de doengas
neurdticas que ndo levam a distirbios sexuais mas a atitudes neuré-
ticas generalizadas em relagdo 4 vida sexual como um todo mesmo
que a neurose se manifeste secundariamente num sintoma isolado, o
que ¢ ilustrado pelo seguinte caso: ’
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Caso 12. Um especialista em doengas pulmonares nos encaminhou
uma paciente de 27 anos. Ela sofreu de tuberculose pulmonar. tendo-
Ihe sido aplicado por diversas vezes um pncumotérax. A paciente
vomitou com freqiiéncia, fato que ndo pode ser relacionado com scu
mal ¢ o que o especialista em doencas pulmonares atribuiu a uma
neurose gastrica. A doente entdo imediatamente comunicou que tem
sofrido ultimamente de muitas decepgdes ligadas mais ao problema
atual do seu casamento do que 4 doenga pulmonar: seu noivo parecia
de inicio querer adiar o casamento, provavelmente porque soubera da
doenga pulmonar. Dominada por essa suspeita, assim informa a pa-
ciente, ela usava o mesmo método protelando, por sua parte, o casa-
mento com a intengdo de se vingar do noivo. A nossa pergunta se ela
o ama, respondeu: “Pensando bem, nem tanto assim, acho que na
minha situagdo de doente crénica, ele seria muito til para mim, me
trataria bem — e o amor vir4, talvez, mais tarde por si”. Para nio
perdé-lo, ela ndo quis revelar-lhe seu verdadeiro estado, pois nio
tinha certeza se ele a amava o suficiente ou, como suspeitava, apenas
o seu. dinheiro.

Vemos aqui como vérios problemas nesta questdo de casamento
se entrelagam, os quais, porém, tém pouco a ver com amor. Nio &
certo sc ele quer casar por causa do dinheiro, ¢ ela para ter um
enfermeiro ao seu lado. Assim ela se dispde a iniciar seu casamento
com uma mentira. Além disso, ela pouco se importa em “forgar” o
Casamento somente para provar a si mesma, ao noivo e aos outros
que apesar da relutdncia do noivo, ela conseguird o pedido de casa-
mento dele; parece até que ela vé no casamento o castigo preparado
para o noivo hesitante,

Em vista destes fatos temos que explicar a paciente a sua obri-
gagdo de contar ao noivo toda a verdade sobre a sua doenga, ¢, no
qQue se refere a ela prépria, de decidir de uma vez se se casara ou nio
com ele; ela terd de entender que ndo teria nenhum sentido basear o
Seu casamento numa mentira, respectivamente em motivos inadequa-
dos ao casamento, pois mais cedo ou mais tarde o fracasso seria
inevitdvel. Caso ela o ame realmente, o proprio amor lhe daria a
coragem para dizer a verdade, uma vez que amor verdadeiro sempre
visa a felicidade e ndo a destruicio do noivo. Se o amor dele for
tdo pequeno que ndo casaria por causa da doenga, ou se suportar a
sua doenga exclusivamente por interesses materiais, 0 casamento com
toda a certeza nio daria certo.

Neste sentido, serd pois preciso que a paciente enfrente todos os
problemas, medite bem sobrc o conflito e pare de fugir para a doenga
sé para evitar, como até agora, uma decisdo, pois a sua neurose
géstrica nada mais é do que fruto de sua indecisio a respeito do
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problema do casamento. E como se esta problemética de casar ou
nio fosse retida em seu estdmago como algo que niio pode ser di-
gerido. O problema ndo pode, pois, ser superado, porque nio foi
solucionado “com a cabega”.’* Essa nossa opinido foi confirmada
pela prépria paciente quando ela disse: “Tudo isto me torna doente,
tudo isto me passa sempre pela cabeca e basta comegar a falar neste
assunto que ja sinto tonturas e dores no estdmago”.

Tais decisBes, ou a fuga delas, nem sempre levam a uma neurose;
o conflito pode ser vivido e tornar-se consciente na sua aparentc
insuperabilidade. Tratar-se-ia entdo de uma psiconeurose. Nio cabe
e nunca caberd ao médico tomar as decisdes que cabem ao doente; ao
contrario, o médico tem o dever de levar o paciente tio longe quanto
necessdrio para que ele préprio decida com plena consciéncia de sua
responsabilidade.

Neuroses climatéricas

No terreno das doengas climatéricas neurdticas o momento psi-
cogénico se manifesta antes de tudo pelo “panico da ultima hora”.
Foi dito que todo o medo niio é sendo um medo da morte. Gostaria-
mos de acrescentar a esta tese que todo medo da morte € um medo
da consciéncia. Pelo menos em relagdo & psicogénese das neuroses
climatéricas, o medo é em geral de ordem negativa. O ditado anglo-
saxénico “commission is better than omission” é vélido, e esta angis-
tia subjetiva se referia entdo s omissdes, isto ¢, as oportunidades per-
didas ou niio aproveitadas, as possibilidades que ndo foram realizadas
e ao Ego (Selbst) que permanece inexistente. Em outras palavras,
aquilo que a psiquiatria inglesa denomina de “frustration”. Entretanto,
a frustragdo nio é somente, como essa psiquiatria admite, uma frus-
tragio de ordem sexual, isto é, apenas insatisfagdo sexual, mas nds
proprios entendemos sob esta denominagdo uma frustragio existen-
cial, a insatisfagio do homem no que se refere ao sentido da sua vida.

Uma das possibilidades de dar sentido a existéncia feminina
est4 em ser esposa e mie. Contudo, ndo devemos ver na maternidade o
{inico sentido da vida e esta valorizagio ndo deve perder sua relativi-
dade para endeusar-se. Como todo endeusamento ele se vinga ¢ leva
diretamente ao desespero.

13'Segundo von Weizsiicker, o paciente neurdtico trata de solucionar seu
problema existencial num nivel mais baixo do que aquele no qual estd posto.
Aplicar em distirbios genuinamente psicogénicos uma simples terapia medica-
mentosa significaria que o terapeuta descesse como © paciente para o nivel
mais baixo e inadequado do meramente somético.
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A mulher solteira e sem filhos somente escapa ao desespero fa-
zendo conscientemente um ato de rentincia. A explicagio etimoldgica
da palavra “rentincia” ja d4 a entender que ela se fundamenta num
esforco. Assim Goethe tem razio quando diz: “Para a resignagio é
preciso carater”.

A rentncia, esse esforco que ¢ exigido de tais mulheres e que ¢
também, como jé foi dito, imprescindivel a terapia, serd possivel
apenas se o endeusamento for superado e se conseguirmos convencer
as respectivas mulheres de que a felicidade do amor e da maternidade
nio sdo seu unico meio de dar 4 vida um sentido. Um velho provér-
bio chinés diz: “Cada homem deve, no correr da existéncia, plantar
uma darvore, escrever um livro e ter gerado um filho”. Mas, se assim
fosse, a maioria dos homens deveria desesperar e suicidar-se por ndo
terem dado a ela um sentido. O mesmo acontece quando endeusamos
a maternidade: como seria pobre a vida se ao lado da maternidade
ndo existissem outros valores! Que vida seria esta cujo sentido se
esgota em casar, ter filhos, plantar arvores e escrever livros? Na
rcalidade, tal restrigio desvaloriza a vida e ofende a dignidade da
mulher,

Entretanto, ndo é sé a maternidade que ¢ indevidamente endeu-
sada, mas também a mocidade. Hoje, por exemplo, ouvimos com
tanta freqiiéncia o slogan que diz: “Aspecto jovem a todo custo”. E
cvidente que um esforgo anormal nessa diregio se traduzird logo por
manifestagdes também anormais.

Nido menos patogénico que tais endeusamentos sdo, ao clima-
tério, dois outros mal-entendidos. Primeiro deve ser citada a confu-
sdo que se faz entre “amadurecer” e “envelhecer”. Aqui esquece-se
que, como as pesquisas da psicdloga Charlotte Biihler mostram, o
homem ja se encontra biologicamente na decadéncia quando ele atinge
biograficamente o dpice da sua existéncia.

Nao saber que amadurecer nio ¢ sinénimo de envelhecer, é um
dos motivos do chamado panico da dltima hora (Torschlusspanik). A
pessoa afetada por tal panico na idade madura somente vé que uma
porta estd se fechando, mas esquece que outra estd se abrindo para
ela mostrando novas perspectivas.

Mas, o que acontece com as perspectivas “antigas” e j realizadas?
A ignorancia neste sentido é outro motivo do panico sobre o qual
teremos de falar. Tudo o que ji foi realizado, mesmo aquilo que
pareca passageiro, ¢ guardado na memodria e perde assim o carater
de inconsisténcia. Nada é irremediavelmente perdido, tudo é conser-
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vado e inextinguivel. Ninguém falou sobre isso de forma mais bela
do que Laotse: “Quem cumpre uma missdo se torna eterno”. Isto
nio se aplica somente aquilo que nés criamos, que colocamos dentro
‘do mundo e que ndo mais pode ser apagado do mundo, mas vale
também a tudo o que vivemos, amamos e sofremos. O poeta diz:
“Nenhuma forga do mundo nos rouba aquilo que ja vivemos”. Pode-
mos perceber o que isto significa, quando explicamos, por exemplo,
a uma viliva que os, talvez, poucos dias de felicidade vividos ao lado
do marido nunca mais podem ser apagados, pois continuam guar-
dados na memoéria e portanto existentes.

A pessoa climatérica é dominada por aquela concepgdo de Rilke
que fala de uma necessidade de despedir-se constantemente. Agora
sabemos que seu desespero por causa do cariter passageiro da exis-
téncia humana ndo é justificado, pois se baseia numa ilusdo Otica:
vé-se apenas o campo ceifado do passageiro, mas ndo o celeiro repleto
do passado. Aquele que se sente preso pelo panico, esquece que a
porta que ameaga fechar-se é exatamente a porta de um celeiro repleto.
E ele niio escuta o consolo e a sabedoria que ressoam das seguintes
palavras: “Na velhice caminhas para o timulo como os feixes de
trigo recolhidos em seu tempo” (Job, 5,26).

As neuroses de angistia

Ao tratar das neuroses de angistia e compulsiva, assim como das
fobias que ocupam entre as duas uma posigéo intermediaria, penetra-
mos no terreno das formas mais freqiientes de neuroses, isto €, ao
terreno de cuja sintomdtica a existéncia neurdtica se serve mais tipica-
mente. Isto ndo nos pode surpreender, quando pensamos nos compo-
nentes constitucionais nos quais se funda a maioria das neuroses. Se
abstraimos as graves neuroses compulsivas ou as histerias graves que
tém como base constitucional uma forma especial de psicopatia, pode-
mos dizer que as neuroses de anglistia mais acentuadas tém como base
certa constitui¢do neuropética. Segundo as pesquisas fundamentais de
Wexberg sobre este fundo neuropitico, trata-se de uma suspensdo a
angustia ligada ao sistema vegetativo. A angistia — esse sentimento
primdrio que surge das raizes da “pessoa profunda” (Kraus) vegetativa,
se caracteriza em pessoas ‘‘vegetativamente estigmatizadas” (v. Berg-
mann) por uma predisposi¢io natural tipica, isto ¢, j& possuem uma
predisposi¢io inata. Todavia, ao lado dessa angistia constitucional
existe também uma angustia adquirida que podemos denominar de
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“acidental”.'* Casos dessa espécie encontramos, por exemplo, em doen-
cas cardiacas de ordem organica, até nas mais insignificantes, que
produzem o “sentimento organico” especifico do coragdo — como de-
fine Ludwig Braun, com muita razdo, a angistia — provocando des-
sarte o estado tipico de alarme. Dai se explica que a neurose de angis-
tia acompanhe e como sintoma secundério, por exemplo, doengas mio-
cardiacas, ou que ela figure no sentido clinico-sintomatolégico em pri-
meiro plano no caso de doengas cardiacas leves e incipientes, como
por exemplo da fase inicial da doenga estenocardiaca. Assim sendo,
parece-nos muito importante insistir, antes de comegar o tratamento
psicoterdpico, num exame cardiaco minucioso, mesmo quando o nosso
diagndstico se baseia apenas em suspeitas leves. Tal providéncia é
necessiria ndo somente para trangiiilizar a nossa consciéncia tendo -
certeza de que ndo existe atrds do quadro funcional qualquer problema
orgénico ao qual a angustia esteja ligada, mas também para poder
fundamentar a psicoterapia, caso o resultado do exame seja negativo.
A seguinte frase, tirada do “Fausto”, vale também para os nossos pa-
cientes: “O que esté escrito no papel, conforta e pode ser levado para
casa”. Caso os pacientes, denominados pela neurose de angistia de
caracteristica hipocondriaca, temam — o que acontece com freqiiéncia
— principalmente defeitos ou ataques cardiacos, levario entio o re-
sultado “normal”, para casa, “confortados”, pois sabem que foram exa-
minados minuciosamente e ndo apenas acalmados com palavras insig-
nificantes.

Em vista do entrelagamento intimo entre os sistemas vegetativo e
endocrinicos que ndés observamos a cada passo na fisiologia e na cli-
nica, é facilmente compreensivel que encontramos também distirbios
de secregdo interna, hipo e hiperfungdes como base somitica, isto é,
como momento constitucional ou disposicional, na subestrutura orga-
nica da neurose de angustia. Aqui deve ser mencionada primeiramente
a hiperfungdo da tiredide, uma vez que especialmente na agorafobia
que ¢ uma forma muito comum da neurose da angustia, pudemos cons-
tatar repetidamente que além de outras manifestagdes, também de
ordem clinica, de hipertireose, aparece ainda uma fun¢do mais elevada
da mesma. Tudo isso nio nos pode surpreender tendo em vista o
entrelagamento, de um lado, entre 0 aumento do ténus simpético e a
hipertireose, e do outro lado, entre o aumento do ténus simpético e a
angustia. Ndo precisamos explicar que em todos estes casos, nos quais
convivem sentimento de angidstia, suscetibilidade muito acentuada

14 As relagbes intimas entre as esferas psiquica e vegetativa foram pesqui-
sadas especialmente por Kauders, quando analisou 0o aumento de doengas vegeta-
tivas durante a guerra e nos anos seguintes.
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dentro da esfera vegetativa (onde efetua-se conhecidamente o contato
entre soma e psique) e estigmatas endocrinicos, também a psicoterapia
deve seguir trilhas diversas. Recomenda-se por isso que seja iniciada
junto com o tratamento psicoterapico uma medicacdo vegetativo-seda-
tiva. — Mas dirijamos a nossa atengdio para a casuistica:

Caso 13. A paciente de 38 anos procura o médico por apresentar
agorafobia. Ela diz sofrer de palpitagdes freqiientes do coragdo quando
anda na rua e especialmente quando é obrigada a andar sozinha
sendo cxatamente este fato que a deixa angustiada. Ela tem grande
receio de cair um dia em plena rua, vitima de um colapso. Segundo
a sua informagdo ji foi feito um eletrocardiograma cujo resultado
fora normal, o que porém ndo foi suficiente para acalma-la de todo,
pois ela leu em romances que também pessoas sds sdo suscetiveis de
colapso quando se excitam, e ela sem divida na sua angistia estd
excitada. Iniciamos de nossa parte logo com uma simples tentativa
de persuasio explicando que o referido trecho do romance deve falar
de uma pessoa que s aparentemente tinha o coragdo perfeito, mas
que na realidade apresentou algum defeito cardiaco, desconhecido
ainda, o qual acrescido & excitagdo pode ter provocado a morte. Tal
defeito, entretanto, poderd facilmente ser constatado com bastante
antecedéncia por um eletrocardiograma, mas tendo -em vista o re-
sultado completamente negativo do exame de coragdo, este perigo néo
existe no seu caso.

Assim levamos a paciente ao ponto de convencer-se de que nio
ha motivo racional para temer a angustia. O que ganhamos com isso
niio é pouco. O papel principal em tais casos ndo ¢ da angistia em
si, mas sim do tdo temido medo da angiistia, o que demonstra cla-
ramente o caso da nossa paciente, cujas “informagdes” colhidas em
romances, deixaram-na convencida de que morreria um dia, numa
crise de angiistia. Assim podemos ver, também nesse setor da patolo-
gia das neuroses, como um circulo vicioso comega sua agdo diabdlica:
a angustia produz palpitagdes — como natural expressdo organica —
¢ as palpitagdes por seu lado aumentam a angistia, pois levam o
homem a temer a existéncia ou as conseqiiéncias de uma doenga car-
diaca. Também aqui se faz necessdrio interromper este circulo vicioso
em algum lugar e de algum modo. De antemio, a terapia poderia
conseguir a abertura nos pontos mais diversos do circulo. Jd uma
simples medicagiio, por exemplo o emprego de trangiiilizantes vege-
tativos, poderia interromper o lado somético desse mecanismo. O efeito
seria, porém, apenas temporario. Por isto tentamos romper o circulo
da angustia de espera, de forma mais ou menos complementar, pelo
lado psiquico, procurando esclarecer i paciente que sua expectativa
ansiosa ¢ totalmente infundada.
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Existe um método muito simples para eliminar nos pacientes
com neuroses de angustia a tendéncia de exagerar o efeito ansioso,
fechando assim o circulo cada vez mais (Rudolf Dreikurs).'* Educa-
mo-los, pois, no sentido de tentarem exatamente aquilo que temem.
Uma vez demonstrado objetivamente que o medo nio tem nenhuma
razio de ser, podemos por em uso, sem riscos, ess¢c tratamento para-
doxal. Como porém agimos na prética? Sugerimos a nossa paciente
agorafobiaca que procedesse da seguinte maneira: no seu préximo
passeio num dia em que se sentisse melhor e mais bem disposta, deve-
ria dizer intimamente: “Como, eu estou com medo, tenho medo de
ter um colapso? Bem, hoje vou sair com a intengdo de té-lo de novo,
0 que ji me aconteceu, cada vez que sai, uma ou duas vezes — hoje
o ataque se repetird trés vezes. Eu sei que meu eletrocardiograma é
normal e que por isto ndo preciso ter receios, mas eu niio tenho
somente um eletrocardiograma normal, mas também a ambigio de
ser o primeiro caso na histéria que morre de um colapso, simplesmente
de puro medo, de violenta emogio”. Enquanto explicamos isto 2
nossa paciente de um modo um tanto irdnico, insinuando a ela o que
deveria falar em tais situagdes, ela comegou a rir, o que aproveitamos
para recomendar-lhe que também risse de si mesma, da sua situagdo,
dos seus medos, a0 mesmo momento em que tentaria combater sua
ncurose do modo recomendado, e prometemos, entdo, de boa fé que
ela se encontraria livre da sua angustia e da sua doenca cardiaca no
dia em que conseguisse sorrir, como estava sorrindo naquela hora.

Nio ha nada na existéncia humana que possa distanciar tanto um
individuo dos seus problemas, como o humor. Por isso nio devemos
esquecer-nos nunca de introduzi-lo conscientemente e num sentido
metddico, de modo que levemos os pacientes ao ponto em que con-
sigam enfrentar seus sintomas, principalmente os seus temores hipocon-
driacos, com formulagGes interiores capazes de criar tal distancia-
mento humoristico. Ninguém pode rir de temores que uma vez foram
refutados com argumentos objetivos ¢ 20 mesmo tempo tomi-los a
sério, isto €, identificar-se com eles. O humor permite ao paciente
ganhar exatamente aquela distancia que lhe dd condigdes para obje-
tivar o sintoma e, até, toda a neurose.

Essa objetivagio ¢ de mdxima importancia na terapia da neurose
de angustia, seniio na neurose de um modo geral. Enquanto o doente
ndo consegue objetivar a angistia ao ponto de falar da “angistia” ou

% A Rudolf Dreikurs deve-se — durante a preparagdo da segunda edigio —
a indicagdo de um “truque” anilogo que foi descrito por ele ja em 1932 em:
Das nervése Symptom, Wien e Leipzig, Verlag Moritz Perles, ¢ também por
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Erwin Wexberg que o denominou de “anti-sugestiio”.
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da “neurose”, mas continua se referindo a si mesmo como a alguém
que teme alguma coisa, permanecendo assim na identificagio com a
angiistia neurética, nenhuma persuasdo racional podera conseguir um-
efeito terapéutico. Com este nosso método que visa, apés um escla-
recimento objetivo, a criagio de férmulas humoristicas, deixamos o
paciente ganhar, em relativamentec pouco tempo, a tdo necessdria
distancia e objetivagdo do seu sintoma, desde que ele seja suficien-
temente inteligente (do- contrério, ele nem seria capaz de reagir ao
nosso tratamento).

" Este método pelo qual combatemos a anglstia € o circulo vicioso
imposto pelo mecanismo da angistia de espera, deixando o paciente
fazer exatamente aquilo que teme, é reforgado ainda pelos dois se-
guintes momentos: mostrar ao doente, de um lado, o absurdo da sua
angistia e eliminar, do outro lado, as forgas que o acionam. Isto pode
ser muito bem explicado em casos nos quais a angistia, originalmente
vaga e indeterminada, se concentra (niuma fase secunddria) num objeto
concreto (e que ndo afasta a possibilidade de provar que o seu res-
pectivo objeto possui certo significado simbélico-representativo), ‘ou
nos quais a angustia gera formas concretas, isto é, fobias. Sobre tal
caso queremos falar a seguir:

Caso 14. O paciente de 33 anos, diretor de escola, diz sofrer de
uns meses para cé de erupgdes de suor. J4 chegou ao ponto de temé-los
de antemio. Primeiramente sente uma sensagdo de calor no rosto.
Foi neste ponto, ji na tomada da anamnese, que se iniciou o esclare-
cimento psicoterapico do paciente: chamamos a sua atengéo sobre o
fato de que as erup¢bes de suor ndo chegam a ser notadas pelos
outros, de modo que se trata originalmente de algo mais subjetivo que
objetivo, um fato neurético, portanto; sobre este fato ¢ que se pre-
cipita logo a angistia de espera ¢ é exatamente o medo da crise de
suor que por sua vez faz brotar o suor nos poros. A situagido tdo
tipica para a sua doenga e tdo temida por ele é a seguinte: ele entra
na sala de aula e apresenta-se diante dos alunos e neste mesmo
instante comega a suar, pelo menos cré que isso acontega; em todo
caso, o importante é que ele tem medo neste momento, ¢ até antes de
entrar na sala, isso ja acontece. O que devemos recomendar ao pa-
ciente? Tratamos de convencé-lo de nio mais comportar-se, na situa-
¢do descrita, como até agora, quando tentou sugerir a si mesmo: “Por
amor de Deus, nio deve comegar a suar de novo” (ele nos confirma
que € isto o que ele pensa nesta situagfio); o que ele deve sugerir a si
préprio é o seguinte: “Vou entrar na classe, ndo para ensinar, mas sim
para suar, pois o que é que me pode acontecer, vio me prender?
provavelmente ndio! O paciente sorri ¢ deixa perceber que entendera
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de que forma ele deve distanciar-se do sintoma, minimizando-o ¢
interrompendo assim o circulo vicioso da angistia de espera. Depois
desta entrevista ele parece estar convencido que conseguird livrar-se
do seu mal dentro em breve. Aqui porém é de grande utilidade a sua
experiéncia anterior. Muitos anos atrds, pois, ele ji se submetera em
nossa clinica a um tratamento psicoterapico rapido por causa de uma
neurose compulsiva em cujo primeiro plano sintomatolégico estava o
medo compulsivo de cair repentinamente na rua, e pior ainda de en-
louquecer. Naquela época ele se convencera da “imunidade” que os
neurdticos compulsivos possuem contra doengas psicdticas. (Falare-
mos ainda da tdo caracteristica “Psicotofobia” em pacientes com neu-
roses de angistia e compulsiva.)

No caso em aprego, porém, tentamos tratar essa tendéncia ao
suor ndo s6 com base no mecanismo patogénico da angastia de espera,
mas também pelo lado somdtico, prescrevendo ao paciente um prepa-
rado de Salvia, mesmo correndo o risco de que essa tentativa duvi-
dosa de tratamento somético, feita paralelamente com a psicoterapia,
tenha apenas um efeito sugestivo, tornando-se assim apenas um com-
ponente da terapia exclusivamente psiquica.

Alguns meses depois desta consulta o paciente reaparece e nos
informa que ficara livre de qualquer distérbio durante varias sema-
nas. Na ocasio de uma pequena recaida, ele préprio tentara se “psi-
coanalisar”, lembrando-se entio do seguinte: no ano anterior ele
visitara uma jovem dama doente, entrando com a temperatura ja
bastante alta no quarto superaquecido dela. A jovem entio observou:
“Parece-me que o sr. estd resfriado. Esta suando!” (O paciente con-
fessa também que essa dama desempenhara naquela época certo papel
crético em sua vida.) O paciente deseja entdo saber, porque ele,
mesmo conhecendo a “origem™ da sua fobia — ele se referia, pela
primeira vez, A situacio que acabamos de descrever —, ndo conse-
guiu nenhum efeito terapéutico; isto o deixava bastante admirado, pois
estava convencido de que a revelagdo ‘do inicio inconsciente do seu
medo excessivo de suar (que, por sua vez, exagerou ainda mais o
sintoma) automaticamente eliminaria sua fobia. Explicamos entdo ao
paciente, porque o circulo vicioso como o verdadeiro momento pato-
génico — apesar da explicabilidade do seu medo de suar — tinha de
perdurar. Nunca, pois, se deve esperar demais das explicagbes do me-
canismo de origem, pelo menos ndo mais do que uma compreensio da
neurose em si como algo humano e sem base patolégica especial. A
verdadeira terapia deveria ser feita depois do mero descobrimento
das relagdes em questdio, pois entdo poderd ser rompido o circulo
vicioso da angistia de espera e iniciada assim a verdadeira terapia.
Para romper o mecanismo da expectativa ansiosa como verdadeiro fa-
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tor patogénico que é o elemento fixador do sintoma, devemos usar
aquele método que tentamos descrever nos dois casos anteriores ¢ que
é o da inteng¢do paradoxal.

Quando fica comprovado de que modo geral ndo € a situagio
original, ou sua recordagdo vivida que age patogenicamente, mas sim
a fixagdo da reagdo neurdtica singular através do mecanismo propria-
mente patogénico da expectativa ansiosa, entdo fica evidente que a
simples descoberta da causalidade primaria néo representa necessaria-
mente a verdadeira terapia causal. Resta-nos perguntar como € que o
método do tratamento psicanalitico, cujo principio consiste em des-
vendar tais relagdes, pode ser coroado de éxito. Somos da opinido de
que nem uma psicandlise regular (e nao somente aquela que o pa-
ciente, como no nosso caso, aplica em si mesmo) age como andlise
através da conscientizagio e explicagdo dos fatores genéticos, mas
que também ela se torna ativa provavelmente por causa de uma mu-
danga na atitude em relacdo a estes fatores. Sua agdo portanto nao é
restrita ao conhecimento, ou 2 conscientizagao, mas deve ser humana,
ou melhor, inter-humana, isto é educativa. O que torna a psicandlise
eficiente ¢ provavelmente o homem, o médico que pratica a psicana-
lise como homem. Se um método terapéutico tem efeito exclusiva ou,
ao menos, principalmente gragas & qualidade humana € a personali-
dade do terapeuta, o fato depde até certo ponto contra o método, mas
depde de qualquer maneira a favor do terapeuta.™

16 Um dos psicélogos mais eminentes, Carl R. Rogers, segue o mesmo
pensamento ao declarar “personality change is initiated by attitudes which exist
in the therapist, rather than primarily by his... techniques™ “.. .it may be a
new way of experiencing, ...wich is the essential characteristic of therapeu-
tic change, rather than, for exemple, ...the working through of the transfe-
rence relationship...” “To the extent that he (the Therapist) can be a per-
son. .., he can relate to the person, and the potential person, in his clieat.
This I believe is the healing, growth-promoting essence of psychotherapy™.
(*Uma mudanga da personalidade se inicia essencialmente pela influéncia do
terapeuta e nio primariamente pela técnica aplicada. O que constitui a esséncia
da mudanga terapéutica é por exemplo uma nova experiéncia vivencial e niéo
tanto o exercicio das relagbes de transferéncia. Somente na medida em que o
terapeuta age humanamente atinge o humano no cliente. E nisto, a meu ver, que
devemos ver a substincia de cura e educagio psicoterdpica™) (Process Equation
of Psychotherapy, American Journal of Psycotherapy, 15: 27-45, 1961). Quanto
ao “exercicio das relagdes de transferéncia”, Rudolf Dreikurs assume uma po-
sicio ainda mais clara, dizendo: “The assumption of transference as the basic
therapeutic agent puts the therapist in a superior position, manipulating the
patient according to his training and therapeutic schemes”. (“A opinido de
que a transferéncia seja o verdadeiro agente de toda a psicoterapia coloca o
terapeuta numa posigao superior, na qual ele de acordo com a sua formagio
e seu esquema terapéutico manipula o paciente a vontade”) (The Current Di-
lemma in Psychoterapy, Journal of Existential Psychiatry, 1:187-206, 1960).
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Aquilo que dissemos a respeito da insignificincia relativa da
origem da neurose em comparagdo com o seu desenvolvimento, pode
ser focalizado ainda de outra maneira: como é sabido, podemos con-
siderar a neurose num certo sentido, e com alguma raziio, também
como um mecanismo de reflexo condicionado. Todos os métodos de
tratamento psiquico, orientados principalmente pela anilise, tratam
em primeiro lugar de esclarecer pela conscientizagdo as condigdes pri-
mdrias do “reflexo condicionado”, ou seja, a situagdo externa e inter-
na da primeira manifestagio de um sintoma neurético. Nés, entretanto,
somos da opinido que a neurose em si — ja manifesta e fixada — nio
¢ causada pela condigfio primaria, mas pela sua evolugio posterior (se-
cundéria). Todavia, o reflexo condicionado, e é nesse sentido que
tentamos conceber agora o sintoma, evolui sob a diregiio do circulo
vicioso da angistia de espera. Para dar ao reflexo uma nova diregio,
¢ sempre necessdrio eliminar a angistia de espera, o que se torna
possivel, como ji dissemos, por meio da intengdo paradoxal, como
principio técnico basico.

Entao o paciente nos faz outra pergunta a qual devemos atribuir,
da mesma forma como 2 sua pergunta referente as ultimas causas do
fracasso terapéutico destes seus esforgos “auto-analiticos”, certa rele-
véincia tedrica. Ele, quer saber, pois, mostrando assim bastante inge-
nuidade, se nao seria possivel eliminar o distirbio, simplesmente nio
lhe dando nenhuma atengiio, uma vez que a mera descoberta da
origem se revelou como insuficientc. Na ocasifo do seu primeiro
tratamento por outros sintomas neurdticos, ele foi orientado por nds
no sentido de ndo perturbar processos normalmente autométicos que-
rendo observé-los e dando-lhes uma atengdo descabida. Ja apresen-
tamos esse conselho no nosso capitulo sobre distiirbios sexuais. Na-
quele contexto dissemos, de fato, que o ato sexual, que normalmente
decorre de maneira irrefletida, é perturbado sob o aspecto da potén-
cia sexual, se ncla se concentra toda a atengio, em conseqiiéncia da
inseguranga intima. E, pois, necessario nestes casos eliminar a intengao
consciente desviando a atengiio ¢ permitindo assim que o processo
decorra normalmente. No nosso caso em aprego, porém, é preciso uma
“derreflexdo”. Numa fobia trata-se de algo totalmente diferente, de
algo que é em certo sentido até oposto. Temos nela nio um pro-
cesso normal, mas o contrdrio: um processo anormal. Ela nio recai
sobre algo aue o doente deseja, mas, ao contrario, sobre aquilo que ele
teme. Né&o precisamos aqui de derreflexdo, mas temos de provocar exa-
tamente o oposto, isto €, o processo anormal, ndo desejado. No nosso
caso, o suor involuntirio deveria ser produzido intencionalmente, se
quiséssemos eliminar o temor excessivo; e uma vez eliminado esse
temor, haveria de cessar também o préprio suor.
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Compreendemos agora perfeitamente qual a primeira intengio na
qual se baseiam todas as nossas recomendagdes: Levar o temor *“ad
absurdum”, tirar-lhe a forga, provocar intencionalmente exatamente
aquilo que se receia, e isto num sentido absolutamente paradoxal.
Sempre pretendemos aproveitar na psicoterapia a influéncia nociva da
intengdio sobre a fungio, isto em casos de fungGes anormais neuréti-
cas, da mesma forma que tentamos eliminar tal influéncia prejudicial
em casos de fun¢des normais. E agora se torna clara a diferenca funda-
mental — que ¢, no fundo, também caracteristica comum — das neu-
roses sexuais e as fobias, ¢ que consiste no efeito patogénico num
caso, e no efeito terapéutico no outro caso, da inten¢fio sobre o ato!
Quando eu “quero”, por exemplo, o ato sexual, eu o torno impossi-
vel exatamente por “queré-lo”; mas quando eu “quero”, como no caso
de uma agorafobia, “ter um colapso”, ou se fago esforcos — como
no caso do iltimo paciente — para “dar aos outros o meu suor”,
entdo eu tiro a minha agorafobia ou ao meu medo de suar o vento
das velas, por assim dizer, exatamente por este aparente desejo do
temido, isto é, pela intengio paradoxal da fungio ndo desejada, e a
“perturbo” a tal ponto que ela ji deixa de se produzir.'?

Y

Voltando entdo i consideragiio clinica do nosso caso, observa-
mos ainda que os mecanismos que nele atuam se manifestam sobre-
tudo naquela neurose de fobia, que em vista da sua incidéncia muito
grande, s6 raras vezes chega a ser tratada, principalmente porque o
paciente a supera espontaneamente e isto se d4 na chamada. eritro-
fobia. As pessoas atacadas por esse mal temem o enrubescer de ma-
neira absolutamente anormal ¢ esse temor exagerado é que as faz en-
rubescerem. Em tais casos constata-se de um modo geral que numa
ocasidio qualquer alguém gracejou por causa do seu enrubescer, des-
pertando assim sua atengdo para um fato que até entdo nido tinha se
tornado plenamente consciente. E evidente que em tais casos entra
também em agido uma labilidade vasovegetativa (constitucional) como
“predisposicdo somdtica” (Freud). Na terapia teremos de proceder,
também aqui, no sentido acima descrito, chamando a atengdo do

17 Um dia meu assistente me apresentou um paciente em cuja anamnese
um detalhe interessante lhe chamara a atengfio. Tratava-se de um grave caso
de gagueira e o paciente observava com tristeza: “Uma sé6 vez na minha vida
ndo precisei gaguejar: como coiegial eu viajava num bonde como clandestino.
De repente surge um cobrador ¢ me surpreende. Neste momento sé havia uma
saida, provocar sua compaixio. Precisava mostrar-lhe como eu era miserivel,
um “menino gago”. Mas, no momento em que me esforgava por gaguejar de
verdade, j4 niio pude mais gaguejar...”
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paciente para o fato de que seu enrubescer é notado por ele (sensa-
¢do de calor na face, ou algo semelhante) muito antes que se tivesse
tornado objetivamente perceptivel ¢ que objetivamente o rubor apa-
recerd somente em virtude de uma agdo prolongada anterior da angus-
tia de espera.

Reproduzimos em seguida um caso que foi tratado pelo Dr. Kurt
Kocourek, Assistente da Divisio Neurolégica da Policlinica Munici-
pal de Viena.

Oscar S. (Protocolo n.© 943 ex 1960) sofre de graves crises de
angustia e nos ultimos meses j4 ndo foi mais capaz de sair i rua
desacompanhado da esposa. Tampouco ousava viajar de bonde, sempre
receoso de vir a ter um colapso e morrer. Quando o Dr. Kocourek o
examinou pela primeira vez, o paciente se encontrava num estado de
intensa angistia, acompanhada de abundante suor. Foi-lhe prescrito
um tranqiiilizante para manté-lo calmo, até a sua entrada na clinica.
O tempo de espera ¢ aproveitado para algumas sessdes terapéuticas de
ambulatério de 10 minutos de duragio cada uma, durante as quais ele
¢ introduzido no método da intengiio paradoxal. Por ocasido da ter-
ceira sessdo, o paciente conta que ji consegue tomar o bonde e que
de um modo geral seu estado atual nem pode ser comparado com o
anterior. E de se notar que a medicamentagdo tranqiiilizante ndo agiu
sozinha: ao contrério, o efeito terapéutico era devido sobretudo 2
inten¢do paradoxal. Quando o paciente se apresentou para a quarta
sessdo eu mesmo perguntei pelo seu estado de saide e ele respondeu:
“A conselho do Dr. Kacourek comecei a falar para mim mesmo agora
saio para a rua para ter um colapso. Depois da segunda sessdo ji
pude assistir a um jogo de futebol pela TV, entre a selecio nacional e
a da Hungria, que foi muito emocionante, ¢ eu estava num café
superlotado, imagine s6 que coisa! No primeiro tempo senti de novo
um pouco de angistia, mas eu disse a mim mesmo: “Agora vou ter
um colapso”, e nada aconteceu. No segundo tempo ndo scnti mais
nada. Estou mais do que satisfeito de ter procurado o Dr. Kocourek.
Venci todos os obstdculos”. Na quarta sessdo (12 dias depois da
primeira), o paciente conta que ja se “esquece” de aplicar a intengio
paradoxal — tdo pouca ¢ a angiistia que ainda existe. Dez dias mais
tarde ele foi a uma conferéncia na escola: “a coisa mais horrivel que
conheci, a excitagdo, a longa espera, os sales superaquecidos, a mul-
tiddo...” Antes ele ja se sentia mal quando pensava nela. Desta vez
porém, ele se sentiu inteiramente normal. Pela manhai, sentindo uma
leve angustia, disse a si mesmo: “Vou i escola para morrer, vou deixar
todo mundo em panico — vai ser um belo enterro” —, mas quando
entrou na escola ele se sentiu completamente a vontade. Neste mesmo
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dia ainda esteve no banco “para que eu morra de calor, ou sufocado,
envenenado por nicotina”, porque o ar la é sempre viciado™. Mas a
intengiio paradoxal o salvou outra vez — “é um efeito formidavel,
que maravilhoso”, rematou ele rindo.

Desistimos de interna-lo na clinica, pois durante o tratamento de
ambulatério o paciente fora curado por completo.

Ao encerrarmos nossa exposi¢ido sobre fobias queremos citar um
caso no qual o “superdeterminismo” (Freud) do sintoma se evidencia
muito bem; trata-se, porém, de um “superdeterminismo” ndo idéntico
ao da psicandlise e que descobrimos apenas através da andlise estru-
tural que considera, além do fator somatico e do componente psiquico
também o fator genético: o espiritual.

Caso 15. Depois de prolongada auséncia da sua cidade natal, o
paciente volta da Asia. Uns dias antes, por ocasido da visita a uma
reparticdo que estava instalada num andar superior, cujo acesso se
fazia por uma escada em caracol, ele foi tomado de indizivel angus-
tia, sensagio de opressio e de tontura. Por este motivo, isto é, de
medo de novas crises que poderiam prejudicar as suas atividades
profissionais, ele foi procurar um especialista. A ananfnese verifica
incialmente uma predisposi¢io somdtica para ataques de tontura, pre-
disposicdo essa que no sentido cldssico da psicologia individual pode
ser postulada de “inferioridade orgdnica”. O paciente informa que
recebera anos atrds uma pancada no ouvido dircito, passando a sofrer,
em seguida, de tonturas e dores no ouvido. A esta predisposi¢io or-
ganica (adquirida) juntou-se mais tarde, secundariamente, ¢ no sen-
tido de um componente psiquico, aqucle momento que abriria o ca-
minho para a reagdo vertiginosa, fixando-a no terreno da angistia de
cspera.

Um dia, alguns anos depois, aconteceu ao doente o seguinte:
absorto em seus pensamentos, ele sobe uma escada em caracol para
visitar um amigo, quando sc¢ assusta vivamente, ouvindo de repente
o amigo chama-lo pelo nome, sentindo, entdo, um ataque de tontura.
Desde aquele dia, ficou com medo dc usar escada em caracol, evi-
tando-a sempre que possivel, ou usando-a somente quando acompa-
nhado por outra pessoa. Como esportista que era, ele tentou livrar-
se do seu medo com forga de vontade ¢ treinamento. Estes exerci-
cios, porém, ndo levaram praticamente a nada, porque no lugar onde
ficava na Asia, somente existem casinhas de barro e niio havia ne-
nhuma escada em caracol. Quando de repente deparou, depois de
tanto tempo, com uma escada dessas, o velho medo voltou no mesmo
instante junto com a sensagdo de vertigem.
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Até aqui vimos a etiologia primdria, somatica, e a secundiria,
psiquica, do caso. Mas deve-se acrescentar ainda uma terceira: o
paciente conta-nos que ao voltar para casa recebeu noticias muito mas
da sua familia e desde entdo ele dorme mal. Sobre sonhos nada tem
a dizer, mas a pergunta “como descreveria sua situagio espiritual
atual”, ele responde imediatamente: “no momento sinto-me um tanto
confuso por causa destes acontecimentos”. O que resulta disto? Po-
demos com razdo aventurar-nos a afirmar que no sentido de uma ana-
lise estrutural completa aparece aqui, além dos elementos orginico e
psiquico que acabamos de focalizar, também um elemento espiritual,
respectivamente existencial. A neurose fébica do paciente & aprovei-
tada, em ultima instincia, como uma expressio psicofisica de sua
atual situagdo espiritual. A tontura em si, como distirbio de equilibrio
auditivo, j4 existe desde aquela pancada que recebeu na orelha. Sob
o ponto de vista psiconeurdtico, a tontura se intensifica apds o acon-
tecimento casual na escada da casa dos amigos, o que o precipitou
em uma angustia de espera e contribuiu assim para a fixagdo da fobia.
A tontura, por fim, tem de dominar totalmente o doente a partir do
momento em que o drama familiar o atinge de tal forma que consegue
descrever a sua situagdo interior, existencial, apenas em palavras como
essas: “Os problemas me deixam confuso, transtornado”. Na terapia,
essa “tontura”, essa “entrega ao destino”, podem ser superadas menos
facilmente com um treinamento ambicioso, ou pela simples vontade
de “ser mais forte” (Kronfeld), uma vez que a tontura psicofisica
pode ser curada somente através de um treinamento psicofisico. Como
médicos ndo devemos ter medo, em vista dessa verdade, de interfe-
rir na luta espiritual que esse homem tem de travar com o seu destino,
com a mesma coragem que geralmente mostramos em casos com sin-
tomas exclusivamente psicossomaticos.

Neuroses compulsivas

Nio tanto pelos acontecimentos patogénicos, mas tendo em
vista, em primeiro lugar, os principios necessdrios a uma possivel
psicoterapia, podemos prosseguir, imedijatamente, a dicussdo de casos
de neuroses de angistia, em sua apresentagdo fGbica, através de uma
casuistica selecionada das neuroses compulsivas. Entretanto, nio
devemos esquecer que, sob o aspecto clinico — ou melhor noso-
légico —, niio existem delimitagdes fixas entre fobias e neuroses com-
pulsivas tipicas. Certas fobias, aproximam-se, pois, através de neu-
rose da angustia, da sintomatologia das neuroses compulsivas,
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enquanto, ao contrrio, as formas mais acentuadas das chamadas
angustias compulsivas se afiliam imediatamente, através das neuroses
compulsivas, a sintomatologia das fobias.’*

Que outras formas de neuroses compulsivas se afastam das
neuroses de angistia, se evidencia pelo fato de que muitas neuroses
compulsivas e entre elas as mais graves, nio representam neuroses
genuinas no sentido estrito da palavra. Devem ser subclassificadas
em formas especiais de psicopatia e principalmente da psicopatia cha-
mada *“anancastica”. Casos desse tipo, que encontramos na nossa
pritica, ainda serdo abordados. Deixamos deliberadamente de lado
o fato de que certas neuroses compulsivas ndo representam uma psico-
patia original, nem uma neurose legitima, mas sim uma forma larvada
de uma depressdo endégena a qual é desmascarada pelo seu préprio
curso que mostra fases mais ou menos independentes dos aconteci-
mentos externos, bem como pelo conteido das idéias compulsivas
de teor verdadeiramente escrupuloso. Entre as manifestagbes graves
ha ainda aquelas que ndo se deixam classificar nosologicamente, mas
que apresentam uma evolugdo manifestamente processual; desde que
niio se trate de esquizofrenia cujos sintomas ndo-manifestos levario a
um diagnéstico errado, € preferivel falar apenas de “doengas compul-
sivas”. Veremos a seguir um caso concreto:

Caso 16. A paciente de 43 anos diz que suva mae fora meticulosa
—- da mesma forma o seu irmdo mais velho (que, ao que tudo indica,
sofre de uma nitida compulsio de repeticio). Poderiamos deduzir
disto um mal herdado que excluiria de antem3o uma neurose com-
pulsiva e falaria a favor da origem constitucional do tipo “anancis-
tico-psicopdtico”. A paciente ja teve em sua infincia alguns sintomas
compulsivos que comprovam o momento constitucional. Atualmente
ela apresenta uns sintomas do tipo da repeticdo compulsiva, par-
ticularmente da mania de se lavar. Apesar de repetidos tratamentos
psicoterapéuticos seu estado piorou sensivelmente, a ponto de chegar
a ter idéias de suicidio. Estd sempre atormentada pela sensagiio de

18 Nada mais ridiculo do que a classificagio exagerada e a delimitagio de
subgrupos dentro das formas principais da neurose, o que acontece quando hd
preocupacdes em descobrir unidades nosol6gicas independentes. Assim, por
exemplo, a agorafobia e s=u equivalente (ndo contririo), claustrofobia, acrofo-
bia, medo de bacilos, contagem compulsiva, etc., niio representam doengas, mas
sintomas, parecendo-nos, por isto, ingenuidade querer inventar um nome espe-
cifico para cada um deles, ou até usar para cada doengca uma designagao grega,
como por exemplo a denominagio monstruosa de “Siderodromofobia”, para o
medo de viajar de trem.
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ter deixado de concluir algo totalmente: “preciso fazé-lo de novo,
embora tenha consciéncia de té-lo feito bem™. Sempre lhe fica aquela
idéia de “inacabado”.

Nessa primeira tentativa visava ensinar a paciente a diferenciar
seus impulsos compulsivo-neuréticos de todas suas demais intengbes
sadias para que assim se distanciasse primeiramente das compulsoes
neuréticas propriamente ditas. As neuroses de angustia f6bicas ja
nos mostraram que a distancia, assim criada entre o doente e seu
sintoma, facilita ao paciente objetiva-lo e, dessa forma, acabar com
ele. Neste caso € preciso aplicar também o método da intengdo para-
doxal, orientando a paciente no sentido de aproveitar a distincia
conseguida do sintoma, para levar as idéias compulsivo-neuréticas
“ad absurdum”, tirando-lhes, por assim dizer, “o vento das velas”.
Na prética ela teria de proceder da seguinte maneira; no momento
¢m que seu temor compulsivo a faz crer que estd com as mdos sujas,
devera reagir assim: “Como? temo que as mdos ainda nio estejam
limpas depois de lavi-las tantas vezes. Bem entdo eu acho que elas
sio mesmo muito sujas; pois bem, que fiquem mais sujas ainda”.
Aconselhamos também & paciente a nio combater em hipdtese algu-
ma seus impulsos compulsivos, pois é sabido que a pressdo provoca
apenas a contra-pressdo, e freqiientemente é exatamente essa Juta
contra as representagdes compulsivas que as deixa tornar-se tdo insu-
portdveis. Assim instruimos a doente a exagerar conscientemente os
scus temores compulsivo-neuréticos, ridicularizando-os o mais pos-
sivel, para, deste modo, superi-los. De fato, ¢la consegue em pouco
tempo “superlavar-se”, como ela mesma se expressa. E ela continua:
“Parei de julgar minha neurose como algo superior, e consigo vé-la
agora, como algo inferior a mim. Antes eu a enfrentava como se
ela fosse uma pessoa de respeito, agora ouso até provoca-la”. Como
vemos, a paciente ji conseguiu ganhar uma “distancia através do
humor”. Em resposta a nossa pergunta — nesse ponto queremos con-
fessar que uma inquirigdo franca de nossos pacientes, a respeito de
como chegaram ao sucesso, sempre nos ajudou a aprender mais
alguma coisa sobre o que ela pensava ao querer distanciar-se do seu
sintoma — ela disse simplesmente: “Eu estou aqui ¢ minha idéia com-
pulsiva estd 14; ela me manda ordens — mas eu nio preciso acata-
las. A idéia compulsiva, assim eu penso, nio pode lavar as maos
por si mesma — caberia a mim fazé-lo; mas eu simplesmente nio
o fago”. Assim a paciente conseguiu no decorrer do tratamento
cxplorar a liberdade que lhe era concedida, e que existe mesmo num
caso como o dela que tem por base a hereditariedade ¢ &, por isso,
ditado pelo destino. O verdadeiro objetivo da psicoterapia consiste,
em tais casos, em reduzir as manifestagdes da neurose compulsiva
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a um minimo insuperdvel, isto ¢, apenas ao resto imposto pelo des-
tino que talvez nem chegue a ser notado em distirbios sintomato-
i6gicos. Se conseguirmos que o paciente sofra apenas por causa desta
espécie de defeito herdado, o tornaremos, no minimo, capaz de exer-
cer uma profissdo. Mais do que isto: aquela disposicdo inata, latente
do caréter, aquele tipo constitucional psiquico do qual surge a neu-
rose compulsiva manifesta, ndo constituiu em si, necessariamente,
uma variante negativa, pelo menos, ndo sob o ponto de vista social.
Ao contréirio, este tipo dc cardter (a psicanilise o denomina de
“cardter anal”) apresenta do ponto de vista ético-social alguns tragos
positivos como por exemplo: escrupulosidade, procedimento meto-
dico, senso de limpeza, etc. Cada um desses tipos caratcrologlcos
tem, no minimo, a propriedade de evitar tais exageros gragas a sua
educagdo, auto-educagdo ou ecducagdo posterior, ou se estes ja se
desenvolveram, ele poderd corrigir tais excessos. No nosso contato
com o paciente acentuamos sempre esta possibilidade de assumir ou
de se adaptar em face da neurose compulsiva, a uma ou outra ati-
tude. Costumamos dizer ao paciente que ele niio é responsadvel pelas
suas idéias compulsivo-neurdticas, mas sim pelo modo como ele se
comporta diante delas, isto ¢, se ele as desenvolve ainda mais pela
imaginagdo, ou se ele, de acordo com a nossa orientagdo terapéutica,
as objetiva ¢ se distancia delas com humor.

Devemos ainda considerar aqui a atitude espiritual especifica do
neurdtico compulsivo, isto é, o modo como ele concebe o mundo.
Este conceito sempre ¢ determinado por uma tendéncia ao absoluto,
“aos 100%”. O que o neurdtico compulsivo procura é a certeza
absoluta em tudo: tanto no discernimento quanto na decisdo. E uma
espécie de impetuosidade “faustica” que o invade e anima; o neuré-
tico compulsivo luta com toda a sua forga para eliminar aquela qua-
lidade acidental e proviséria que carateriza toda a percepgiio e decisio
do homem como ser criado. Ele ndo dd importancia & condigio
frapmentdria que é prépria i natureza humana — e tenta fugir dela,
embora ela o acompanhe como sua propria sombra. Sabemos que
o homem ndo é capaz de saber e decidir algo em cardter absoluto,
pois ndo pode esse sicut Deus. Em vez de confirmar e aceitar essa
verdade, o neurdtico compulsivo se revolta contra ela; ele se rebela
contra a imperfeigio, contra a incerteza de todas as decisbes da
consciéncia humana, e contra a incerteza profunda que envolve todo
o conhecimento humano. Perguntando o porque de exatamente
reagir com tanta sensibilidade a estas qualidades tipicamente humanas
da incerteza existencial, encontramos indicios para a resposta na
estrutura carateroldgica de pacientes compulsivo-neuréticos. Encon-
tramos nela uma tendéncia ao absoluto quc carateriza os seus atos
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cognitivos ¢ volitivos, uma intolerancia para com o resto irracional
inerente a todos esses atos (e que eles tentam compensar pelo excesso
de racionalismo). Todas estas atitudes sio motivadas por uma insu-
ficiéncia especifica da percepgiio inata — no que se referc aos atos
cognitivos — e uma inseguranga instintiva especifica, no que se refere
aos atos volitivos. A basc — provavelmente fisiolégica — desta
“visdo perfeccionalista do mundo dos neurédticos compulsivos™ se
situa, assim, na “timopsiqué™ (Stransky) ¢ consiste no abalo ou so-
terramento daquelas fontes essencialmente inconscientes que alimen-
tam, no homem normal, os atos cognitivos e volitivos: de um lado
a percepgdo inata, e do outro ladoe a seguranga instintiva que funciona,
no sentido moral, como consciéncia. Ambos, percepcio inata ¢ ins-
tinto moral, agem de forma que surgem de uma camada inconsciente
(isto ¢, irrefletida), embora espiritual, que fica fora do alcance de
qualquer racionalizagio posterior, reconstrutiva ¢ “secunddria”. A
tentativa de alcangar esta camada, apesar dessa impossibilidade, é
cxatamente a tragédia do homem neurético compulsivo: a sua “impe-
tuosidade fdustica™ fracassa, porque quer racionalizar de qualquer
forma aquilo que é essencialmente irracional.

Junta-se a este momento trigico ainda um aspecto comico-
trigico que deixa-nos perceber a diferenga evidente entre o espirito
verdadeiramente “fiustico” ¢ o mero neurético compulsivo. O que,
pois, o neurdtico compulsivo faz ao compreender que “o homem nada
conscgue de perfeito”? Porque ndo alcanga os tio desejados 100%
da sua realizagdo, ele a procura, pelo menos, em algumas dreas par-
ciais da sua existéncia; ja que ndo existe certeza absoluta e total em
sua vida, ji que lhe é negada a possibilidade de conhecimentos e
decisdes absolutamente corretos, veridicos ¢ bons, entdo ele precisa
conservar ou salvar, pelo menos, em uma drea parcial o cardter
absoluto e perfeito. Assim se explica que a nossa paciente, como
boa dona-de-casa restrinja tal cxigéncia a totalidade a uma das suas
tarefas domésticas na qual quer ser “perfeita™: 3 sua casa 100%
limpa, as suas maos 100% limpas. O que é nccessiirio aqui ¢ uma
mudanga radical da atitude existencial que teria de culminar na acei-
tagio de “cariter fragmentirio da vida” (Simmel), isto ¢, naqucla
“coragem de ser imperfeito” que Sofie Lazarsfeld pos como exigéncia
terapéutica em contraposi¢io a vontade do neurdtico de ser “seme-
lhante a Deus” (Alfred Adler).

Este caso nos ilustra de forma exemplar como é importante na
psicoterapia tornar conscientes nio somente complexos inconscientes
(no sentido da Psicanilise), mas também atitudes espirituais incons-
cientes. Patogénica no sentido de criar neuroses ndo é apenas aquela
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vida instintiva inconsciente que Freud denomina de “Id”, mas tam-
bém a espiritualidade inconsciente pode originar atitudes neurdticas
primérias (por exemplo, distirbios sexuais como disturbios da capa-
cidade de amar verdadeiramente), ou secunddrias (como no caso de
um neurdtico compulsivo constitucional-anancéstico). Desde que a
base da existéncia espiritual do homem se constitua sempre de atos
irrefletidos, ou, em outras palavras, seja um *“acontecimento™ incons-
ciente, entio também a vida espiritual do liomem deve ser, necessa-
riamente, inconsciente. Em vista do fato de que cssa espiritualidade
irrefletida, que aparece em todos os atos da percepgdo original e das
decisdes tomadas perante a consciéncia, se denomina existéncia, pode-
mos dizer que uma andlise dela, isto ¢, uma Anilisc Existencial difere
da Psicandlise pelo fato de trazer a consciéncia ndo a vida instintiva
inconsciente (como faz a Psicandlise) mas a espiritvalidade incons-
ciente. No que se refere a terapia, ela se preocupa menos cm atuar
dentro da esfera psiquica (como por exemplo a Psicanalise dentro
do dinamismo afetivo), mas pretende opor-se a existéncia neurética
recorrendo a meios espirituais — as armas do logos: por isso cla
se chama Logoterapia.

Voltando a descricio do caso da nossa paciente, temos de acres-
centar o seguinte episédio do seu tratamento psicoterapéutico: um
dia ela nos declara espontaneamente desconfiar de que faz uso de
sua neurose como desculpa e em certas circunstincias como arma
contra seu marido. De fato, foi ficil comprovar que os mecanismos
compulsivo-neuréticos foram utilizados para esta finalidade, mas —
o que é importante — essencialmente num passo secunddrio. Tal
procedimento tem que ser interpretado no sentido da concepgéo psica-
nalitica muito conhecida do “motivo secundédrio da doenga”, ou do
chamado lucro que se pudesse tirar da doenga. Essas motivagdes
secundarias que se juntam ao quadro original da doenga, ndo sdo
nunca os verdadeiros motivos de sintomas compulsivos, mas, sim,
apenas causa da fixagio intensiva destes sintomas. Quando, porém,
essecs motivos secunddrios que fixam ou aumentam a nemose, pos-
suem num caso concreto, de fato uma relevincia patogénica, julga-
mos o aparecimento espontineo da referida suspeita, isto ¢, a cons-
cientizacio espontanca dos referidos motivos, muito mais importante
do que a imposigio forgada da interpretagio analitica. A terapia
pode combater a neurose, devido i multiplicidade dos seus momen-
tos estruturais, partindo de diversos pontos ¢ camadas. E possivel
trati-la por meio de medicamentos ou psicologicamente ¢, dentro
dessa possibilidade, interpretar o contelido do caso em particular
segundo Freud, ou os motivos da fixagdo, sem levar em conta o con-
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tetido concreto, segundo Adler; ou nés podemos finalmente, como ji
temos visto, elucidar e tratar a neurose, uma ou outra vez, sob o
aspecto espiritual em vez de fazé-lo pelo lado somitico ou psiquico.
Por motivos evidentes, a logoterapia é mais adequada para tipos
intelectuais que simplérios dando-se, no iltimo caso, preferéncia ao
métedo sugestivo. Além da individualidade do paciente, devemos
levar em consideragdo, na escolha de um determinado método, essa
prépria personalidade. Na pratica, pois, temos inimeros exemplos
dec médicos que ndo conseguem nenhum éxito com um determinado
método que trouxe tanto sucesso a outros. Dai, a conclusio de que
a psicoterapia, isto é, a forma concreta em que ela estd sendo apli-
cada, representa em todos os casos uma fungdo que depende de dois
momentos varidveis e, além disso, irracionais: a individualidade do
paciente, bem como a do médico (sendo que a primeira deve ser
percebida pela intuicdo). Tal dependéncia nos mostra claramente os
limites que enfrentamos ao ensinar ou aprender a psicoterapia.'
Devem, portanto, ser sempre conhecidas (embora estec conhecimento
ndo precise ser explicito) as capacidades individuais do médico, bem
como as possibilidades préprias do doente. Assim sendo, se torna
evidente que a psicoterapia nio ¢ apenas uma simples aplicagio de
técnicas aprendidas, mas que ela é sempre, em grande parte — arte.
Em vista da variabilidade dos dois momentos irracionais nos quais
toda a criatividade artistica da psicoterapia se baseia, ndo nos sur-
preende o fato de que toda a psicoterapia depende, essencialmente,
da compreensio momentanca da personalidade e situagiio concreta
do paciente, isto é, da improvisagio. Aqui nada pode ser esquema-
tizado ¢ nunca é possivel seguir cegamente um dcterminado esque-
ma; cada caso requer o seu préprio método que deve ser improvisado
¢ reinventado sempre de acordo com o referido caso.

Pretendemos apresentar, a seguir, alguns casos de doentes que
mostram outras particularidades psicoterdpicas que o tratamento de
neuroses compulsivas deve respeitar. Comecemos entio com o se-
guinte caso concreto:

Caso 17. O paciente de 48 anos, engenheiro, nos consulta por
causa das suas graves reflexdes compulsivas: “Tudo neste mundo”,
diz ele, “me parcce extremamente estranho, as pessoas em si € o
proprio fato de eu ser um ente humano — tudo é uma loucura: que
um homem por exemplo tem duas pernas, que o homem exista e

' Nio resta a menor divida de que o conteido total da psicoterapia niio
pode ser ensinado no sentido préprio da palavra. Mas, o processo da indivi-
dualizagdio, cuja necessidade se d4 em virtude desse fato, talvez possa ser
ensinado.
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ainda numa figura tdo estranha. O que significa tudo isto? Por que
o homem tem esta aparéncia ¢ niio outra? Para que existe o homem,
etc.? — Acho que estou a ponto de enlouquecer.”

Estamos diante de um quadro bastante comum entre neurdticos
compulsivos: o do medo de ser vitima de uma doenga mental, o temor
de psicose. Este medo pode assumir propor¢Oes tamanhas e tornar-se
um sintoma tio dominante que coloca num segundo plano todos os
demais sintomas que o motivarem. Temos aqui um sintoma sui ge-
neris de neurose compulsiva, a chamada psicotofobia. Esta auto-
observagiio forgada dos neurdticos compulsivos os precipita cada vez
mais a um estado de terrivel ansiedade, pois que niio constata algo
de anormal em si mesmo, observando-se longa e intensivamente?*"
Logo ele encontrard um “cabelo na sopa” e qualquer desvio do pa-
drio é um fato natural em cada pessoa, pois o padrio ideal apenas
existe estabelecido no papel. Aquilo, porém, que nio s6 é desco-
berto, mas também fixado pela auto-observagiio, costuma apresentar-
se de forma distorcida e exagerada. Acontece que qualidades sem
importancia da caracterologia e que, sob ponto de vista psicoldgico,
nio passam de pequenos “defeitos estéticos” sdo logo considerados
como sintomas ou precursores de loucura. Entra em cena, entdo, 0
ja bastante conhecido fendmeno da angistia de espera, criando-sc,
assim, de novo um circulo vicioso: aquilo que o pacicnte neurdtico
constata pela observagio, ¢ em scguida exagera por um reforgo da
auto-observagio, passa entdo, devido a sua psicotofobia a ser temido,
e aquilo que ¢ temido deve ser combatido. Este combater, este ata-
que contra os sintomas supostamente psicoticos, ou simplesmente
neurdticos, faz com que estes se intensifiquem e se tornem cada vez
mais presentes. Sua atengdio se concentra, movida pelo medo da
psicose, cada vez mais sobre suas manifestagdes doentias, e scus pen-
camentos giram quase que exclusivamente em torno delas.

Basta porém um simples trabalho de esclarecimento para inter-
romper este circulo diabdlico. E suficiente em geral chamar a aten-
¢io do doente sobre o fato bastante conhecido em psiquiatria de que
os tipos genuinos de cardter neurdtico-compulsivo muito raramente
padecem de psicoses propriamente dilas, e que exatamente o neurd-

20 A tendéncia & aulo-observagio e a autocontemplagdo é considerada pelo
paciente — ou por aqueles que entram na puberdade — (na puberdade esta
tendéncia é julgada como fisiolégica) como algo patolégico e até mesmo uma
cisdao da consciéncia, ja como fato de se pensar logo em esquizofrenia. A tra-
dugdo dessa patuvra como “loucura” — que, alids, é explicivel pelo erro histé-
rico de misturar o conceito da esquizofrenia com elementos da antiga psicologia
associativa — fez com que muitas pessoas até sem qualquer caracteristica
esquizéide levassem um susto muito grande.
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lico compulsivo — mesmo em relagdo aos seres normais (que nio
tém nenhuma ou tém apenas minima propensio A psicose) — é o

que menos motivos tem para temores psicotofébicos. Nio precisamos
fazer mais do que colocar no seu devido lugar a paradoxia: que o
psicotofébico (neurético compulsivo) tema exatamente aquilo que
ele, como neurdtico compulsivo que é, niao deveria temer, uma vez
que ndo existe fundamento para tal.?!

ApOs esta breve excursdo, podemos reportar, em relagio ao nosso
Caso, o seguinte: A nossa primeira pergunta, se ele ultimamente, isto
¢, na época em que a reflexdo compulsiva se intensificou, dispunha
de muito tempo, o paciente respondeu com um “infelizmente”. Desde
que cstava desempregado, scu estado piorou sensivelmente. Natural-
mente ndo explicamos seu impulso meditativo por uma espécie de
vicuo do pensamento. Mas, nio ha divida de que algo semelhante
o tenha influenciado, uma vez que existem muitos outros casos nos
quais também neuroses compulsivas graves, de repente, siio vencidas
por um afeto que abala profundamente toda a personalidade, ou nos
qQuais toda a sistemdtica da neurose compulsiva é posta de lado no
MEsmo momento ¢m que o paciente se vé frente a uma grande tarefa
quc o ocupa totalmente. Parece de fato existir uma relagiio estranha
¢ contraditéria entre o reino ficticio das representagoes compulsivo-
neurdticas de um lado ¢ a realidade do outro lado. Na medida em
que esta ultima € aceita, a neurose compulsiva se retrai. Conhecemos
um caso em que um homem vinha sofrendo ha anos de uma forma
grave de tanatofobia. Niio sc podia pronunciar na sua presenga a
palavra “morte” ou “morrer” ou a mais leve insinuagdo neste sentido
sem que se desencadeasse nele um cerimonial muito complicado para
eliminar da sua consciéncia o pensamento na morte. Um dia, e por
mera coincidéncia, constatou-sc ncle uma atrofia oligosintomatica e
O paciente teve que submeter-se a um tratamento para a malaria. Isto
naturalmente lhe causou grandes preocupagdes. Depois de alguns ata-
ques de febre, apareceram, infelizmente, algumas complicagdes ¢ ape-
sar da interrupgdo imediata do tratamento da malaria (para o qual niio

1 O paciente, entretanio, niio deve cair no erro de pensiar que perde junto
com o seu medo de psicoses também a protegdo, a “imunidade” de psicoses que
o medo lhe tinha garantido até entio — como por exemplo no caso de uma
fobia de paralisia que desaparcce assim que a paralisia progressiva surja, sendo
o fim da neurose., ac mesmo tempo, sintoma para o comego da psicose. No
caso da psicotofobia compulsivo-neurética, porém, a situagiio ¢ diferente. Aqui.
se trata de uma imunidade fundada na esfera caraterolégica ¢ por este moltivo
ndo se tem nada a temer mesmo se o medo neurético, isto ¢, a psicotofobia,
parar. Tal individuo ndo &, pois, apenas protegido contra a psicose, mas também
curado da sua neurose.
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havia antes contra-indica¢iio de qualquer espécie) desenvolveu-se um
quadro séptico grave acompanhado de repentina perda de forgas.
contra a qual nada se pode fazer. Imagine a surpresa para nos, médicos,
quando verificamos que no momento exato do maior perigo para a
vida do paciente, comegava a desaparecer pela primeira vez o medo
da morte que o acompanhara durante quase toda a sua vida, dando
lugar a uma disposicio amena ¢ a uma calma serena que nao se
podia explicar simplesmente pela euforia séptica.

Voltamos mais uma vez ao caso da meditacio compulsiva, cuja
descrigio haviamos iniciado. Quanto as meditagdes, o paciente con-
fessa que se “defende” delas por temer que elas venham a motivar,
um dia, sua retengio num manicomio. Mas assim que tomou conhe-
cimento de fato da relativa imunidade dos neurdticos compulsivos
contra as psicoses, ele se sentiu aliviado ¢ disse: “E eu que as combati
tanto”. Assim conseguimos eliminar a resisténcia contra o sintoma que
apenas o aumenta — afastando o motivo dessa luta contra ele, ou
seja a psicotofobia.

A respeito da técnica especial usada no tratamento das ncuroscs
compulsivas devemos acrescentar ainda algumas explicagdes. O trata-
mento deve ser orientado principalmente no sentido de levar em conta
a estrutura caracterolégica do paciente — aquela estrutura bésica que
permaneceu intacta, Ja falamos nela anteriormente, sublinhando seu
aspecto racional. O neurdtico compulsivo gosta de prender-se as fér-
mulas estritas ¢ nada nos impede de aproveitar essa tendéncia no
tratamento psicoterapéutico. Isto se da, simplesmente, da seguinte
forma: 1.° — e¢laborar uma verdade bem formulada que, no sentido
da logoterapia exigida, possa constituir um contra-peso espiritual
contra aquela “concepgiio dos 100%”. 2.° — usar a argumentacao
mais precisa possivel, isto €, apresentar nossos contra-argumentos em
relagio as objecdes do paciente de um modo completo, sem omitir
nada. Devemos ouvir o paciente, deixando-o falar tranqiiilamente, ¢
permitir que ele exteriorize seus cscripulos, dividas e receios, dos
quais ele nos apresenta muitas vezes durante a consulta uma linha
extensa, fazendo-nos lembrar, assim, o tipo que os franceses descre-
vem como “homme & petit papier”. Com isto jA chegamos ao 3.°
ponto — na sua 4nsia de encontrar argumentos comprovados ¢ bem
formulados, o neurético compulsivo se deixa impressionar por tudo
que recebe por escrito (“preto no branco”), podendo “levé-lo con-
fiante para casa”, como diz o discipulo no “Fausto”. Em vista desta
peculiaridade caraterolégica ndio hesitamos em dar ao paciente por
escrito e resumidamente aquilo de que, em nossa opinido, ele sc
deve lembrar constantemente. O seguinte caso serve como exemplo.

146



Caso 18. A paciente de 45 anos de idade sente-se perseguida ha
13 anos pelo medo de molestar seus semelhantes; na realidade pensa
poder fazé-lo por meio de agulhas, cacos de vidro, etc. displicente-
mente esquecidos. J& na idade de 5 ou 6 anos, ela sofria anormal-
mente de escripulos. Dai depreendemos a componente constitucio-
nal da anomalia anancéstica do carater. Interrogada sobre sentimentos
de culpa, responde que eles a atormentam consiantemente. Mas, o
medo de ter machucado alguém com um caco de vidro, ou outro obje-
to desta espécie, se deu pela primeira vez depois de um excesso de
esforgo fisico. Temos aqui um fato que ndo é raro: a exacerbagio
das neuroses esta ligada a estados de fraqueza corporal ou de esgota-
mento psicofisico por excessos de trabalho ou outro qualquer. Isto
reforca a nossa convicgdo de ordem prética de que a psicoterapia,
especialmente na neurose compulsiva, pode ser acelerada por um
tratamento medicamentoso. (Compare-se: “O reforco medicamento-
SO no tratamento psicoterapéutico de neuroses” — Arquivo Suico de
Neurologia, etc., publicado pelo autor em 1939). Também na sindro-
me de despersonalizagdo, que no quadro das psicopatias é préximo ao
tipo anancistico, ficou demonstrado que medidas de ordem medica-
mentosa ddo as vezes resultados surpreendentes ( principalmente
quando sdo usados preparados que elevam a pressiio sanguinea e em
especial os de cortex supra-renal). No tocante a esta dependéncia
psicofisiolégica, a doente declara que se sente relativamente bem, sc
esté descansada. Caso contririo, seu estado é verdadeiramente insu-
portavel. Assim, aconteceu hd pouco tempo que ela, temendo ator-
mentada que uma carta remetida para o estrangeiro pudesse conter
um caco de vidro, lutou desesperadamente para té-la de volta, o que
conseguiu somente no correio central.

Depois de uma conversa demorada na qual todos os aspectos
do mal foram discutidos, entregou-se paciente, por escrito, um
relatério que resumiu tudo aquilo que ela deveria sempre ter em
mente: “Meus receios sdo tipicamente compulsivo-neuréticos, portan-
to, doentios e, consegiientemente, infundados”. Assim, ndo sé conse-
guimos o distanciamento, como também a objetivagio da neurose,
como algo irracional, pela paciente. “Como neurética compulsiva ti-
pica que sou n3o devo temer a degeneragio em psicose. Por isto niio
preciso ir contra o meu temor, pois, combatendo-o, ele aumenta”.
Essas recomendagdes, segundo o que jd foi dito sobre o circulo vi-
cioso, sdo compreensiveis. “Devo brincar de gato e rato com as minhas
idéias doentias, devo exagers-las ainda mais a ponto de cu poder rir
delas gostosamente. Neste sentido devo dizer a mim mesma que tenho
a intengdo de causar danos a esta ou iquela pessoa, desta ou daquela
forma. Assim, ao menos, perderei o medo de prejudicé-la”. Esta su-
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gestdo feita a paciente corresponde aquilo que ja dissemos repetidas
vezes sobre a intengdo paradoxal ¢ sua influéncia salutar sobre as
manifestagdes da neurose de angistia e da neurose compulsiva. Neste
“lembrete”, porém, temos de levar em consideragdo a possibilidade de
que a doente, totalmente dominada por seus escripulos, pudesse usar
as diretrizes que lhe entregamos para aumentar ainda mais as suas
atitudes neuréticas. Este perigo deve ser evitado a todo custo. Assim,
ela tem de compreender que ndo ha perigo nenhum de que ela, sc-
guindo as nossas instrugdes, de fato prejudique a alguém, pois tal
exigéncia é apenas “ad hoc” e nada mais do que uma brincadeira.
Mas, quem conhece os neuréticos compulsivos, sabe que cles nio po-
dem ser totalmente trangiiilizados com tais palavras. O especialista
entendera por isso o sentido da seguinte sugestio: “Para ndo sentir
por causa deste perigo puramente teérico (de prejudicar a alguém um
dia devido a intengdo paradoxal) nova carga de responsabilidade, cu
declaro estar de acordo com que o meu médico assuma toda a res-
ponsabilidade no caso de cu prejudicar, seriamente, a alguém por
ironizar meus temores compulsivos”. 1sto, porém, ainda ndo basta: o
excesso anormal de responsabilidade que caracteriza o neurdtico com-
pulsivo tipico, nos obriga — para convencé-la totalmente da sua obri-
gacdo moral de brincar com o “‘perigo”, embora ela o julgue “leviano™
— a acrescentar as nossas instrugdes “ad usum” de uma escrupulosa,
ainda a seguinte férmula: “Esta responsabilidade (por brincar com
os receios compulsivos que ela julga tio perigoso) deve ficar com o
médico, porque s6 assim eu posso me livrar das representages com-
pulsivas e porque devo aos meus parentes esta recuperagio’.

A primeira vista, o risco de descer assim ao nivel da neurose
pode parecer muito grande. Mas a pratica comprova a eficacia de tal
método. Em ultima analise isto ndo significa outra coisa que com-
bater a neurose, por assim dizer, com as suas préprias armas. Dado
ao racionalismo acentuado que temos pela frente principalmente em
neuréticos compulsivos mais inteligentes, sdo os argumentos racio-
nais os Unicos meios adequados ao seu combate. Trata-se apenas da
adaptagiio especifica da Logoterapia para a neurose compulsiva.??

22 Mesmo o conhecido psicanalista Emil A. Gutheil, editor do American
Journal of Psychotherapy, até morrer, declara no seu iltimo trabalho, “Pro-
blems of Therapy in obsessive-compulsive Neurosis”: “Deve-se introduzir meios
terapéuticos novos. Um apelo 2 razdio, por initil que possa ser em outros
casos, pode ser aplicado com vantagem em casos de neuroses obsessivo-compul-
sivas nas quais a racionalizagiio e a intelectualizagio desempenham papel muito
importante” (“New therapeutic means must be introduced. Appeal to reason,
fruitless though it may be in other cases, holds promise in cases of obsessive-
compulsive neurosis, in which rationalization and intellectualization plays a
great part.”) Am. J. Psychotherapy, 13: 793, 1959).
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As blasfémias compulsivas exigem ainda uma referéncia espe-
cial. Sob o aspecto terapéutico enfrentamos o fenémeno da melhor
maneira chamando a atengio do paciente para o fato de que ele
realmente comete blasfémias, porque ousa temer que nio cometeu,
pois o fato de considerar a Deus um tio mal diagnosticador que nio
saiba distinguir entre blasfémia e neurose obsessiva, representa ja
em si uma blasfémia. Devemos assegurar ao paciente que, na ver-
dade, Deus ndo o culpa por ter uma idéia compulstiva blasfémica.
A psicopatia anancdstica — substrato de uma neurose compulsiva —
ndo pode ser atribuida a sua pessoa espiritual, mas sim ao seu carater
psiquico (animico). Neste sentido o paciente nio é nem livre, nem
responsdvel — mas, o é muito mais em relagio A sua atitude em
face da idéia compulsiva. O verdadeiro objetivo do método consiste
por isto em dilatar a amplitude dessa liberdade, criando um espago
entre 0 humano no doente e o doente no humano.

Mas este método pode também ser aplicado em outras formas
de neuroses e até mesmo em certos casos de psicoses, desde que tra-
taveis pela psicoterapia. Assim, lembramos do caso de um jurista
célebre que sofria de uma melancolia endégena larvada, cujo quadro
clinico em muito se parecia com o do escripulo do neurético com-
pulsivo. Esse escripulo se referia em tal caso ao fato puramente
hipotético de que ele se afiliou a um certo partido politico e porque,
esquecendo disso, seu siléncio a respeito o teria tornado culpado em
face da lei. Este estado se agravou, levando o paciente a tentar o
suicidio e ele nio encontrou mais nem sono, nem tranqiiilidade.
Néo s6 por isso ficou ameagada a sua carreira profissional, mas
também pelas suas tentativas repetidas de se entregar i justica por
causa das idéias imagindrias referentes ao ingresso naquele partido
politico; na realidade porém, e isto é digno de mengio, ele tinha se
projetado sempre, e em qualquer lugar, como adversario feroz exata-
mente daquele partido. Apesar da base endégena c por conseguinte
persistente do seu mal, foi-nos possivel conseguir uma melhora re-
pentina e decisiva do paciente, afastando dele, principalmente, o pe-
rigo de autodestrui¢io seja da sua vida (suicidio) ou seja da sua
carreira profissional, quando entregamos a ele uma declaragdo escrita
que (levando em consideragio a formagiio juridica do paciente) culmi-
nou na afirmagdo do médico psiquiatra de que todas as referidas
auto-acusagbes do doente carecem de qualquer fundamento real. A
partir deste momento, o seu estado depressivo regrediu de tal forma
que permaneccu apenas o resto inextinguivel que caracteriza uma
neurose endégena.

Ja falamos uma vez dessa redugiio do quadro psicopatoidgico a
sua base imposta pelo destino. Em seguida queremos mostrar, mais
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uma vez, mediantc um caso de grave neurose compulsiva, a eficiéncia
da terapia, que leva o doente a accitar simplesmente como determinado
pelo destino o niicleo da sua neurose compulsiva, em vez de comba-
té-la de um modo errado, aumentando assim desnecessariamente os
seus sintomas,

Caso 19. Um industrial, de 41 anos, voltou alguns meses atras
do exterior e se encontra agora na cidade para submeter-s¢ a um
tratamento psicanalitico. O que mais se destaca entre os seus sinto-
mas compulsivo-neurdticos, é uma “blasfémia compulsiva” que o vem
atormentando ji hd 15 anos, uma vez que se trata de uma pessoa
profundamente religiosa. Embora a Psicandlise lhe tenha proporcio-
nado, no inicio, certo alivio, ela, no fundo, ndo o ajudou em nada
(o que, em vista do pouco tempo disponivel — o periodo de férias
especiais —, ndo surpreende). Apds uma grave recaida, sofrida poucos
dias atrds, o paciente sc sentiu totalmente desesperado e pensou se-
riamente em suicidar-se; até ja tinha escrito a carta de despedida a
sua esposa, mas ndo a tinha mandado ainda. Amigos seus que perce-
beram a sua depressdo muito profunda conseguiram dele a promessa
de fazer uma ultima tentativa. Nesta situagiio ele entrou em contato
conosco dispondo, porém, somente de poucos dias para o tratamento.

Muito significativo é o motivo diretamente responsavel pelo seu
desespero atual: numa das sessdes psicanaliticas ele tinha dito alegre-
mente: “Gragas a Deus, hoje estou me sentindo melhor”. A reagio
do médico que o tratou foi a de tentar convencé-lo no sentido de que
esta melhora ndo se devia a Deus, mas apenas a esta ou aquela
modificagiio ou reestruturagio do seu inconsciente. Tais palavras aba-
laram profundamente o paciente, principalmente porque contrariaram
totalmente a sua fé religiosa. Aqui temos a obrigacdo de esclarecer
que ninguém, ¢ muito menos o médico como tal, tem o direito de
polemizar contra a fé do doente que acredita numa causa supra-
natural da sua doenga ou cura. O médico tem a obrigagiio de respeitar
totalmente tais convicgoes. Nés, médicos, ndo temos o direito de cri-
ticar o paciente que enquadra doenga ou cura num aspecto superior.
Independente da nossa opinido pessoal, ndo temos, agindo como mé-
dicos, o dircito de impor ao doente as nossas proprias convicgdes
religiosas, sejam clas positivas ou negativas, e nem temos competén-
cia para criticar qualquer convicgio religiosa positiva ou negativa do
paciente.

E mais ainda: ndo s6 temos que respeitar a atitude religiosa do
doente, mas também temos de aproveitd-la como fator positivo na
psicoterapia. No caso em pauta, por exemplo, ndo sé foi possivel,
mas até necessdrio basear toda a terapia na fé religiosa do paciente.
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Portanto, a falta de tempo, que ndo permitiu uma psicoterapia pro-
priamente dita, isto ¢, uma analise pormenorizada das representagdes
compulsivas, nos obrigou a comegar, em vez de um tratamento de
sintomas (que se preocupa demoradamente com todos os sintomas e
a génese dos seus conteidos), um tratamento sintomatico, isto é,
paliativo que se concentra em primeiro lugar na atitude do paciente
perante a doenga. Tal qual essa atitude foi até agora toda a luta do
doente contra a doenga compulsiva totalmente frustrada: combatendo,
permanentemente as suas idéias blasfémicas, ele conseguiu apenas que
elas se intensificassem e aumentassem, assim, a sua tormenta. O que
Ihe faltava era liberar-se dessa frustragio, da sua pressdo psiquica e
relaxar-se. O doente tinha de aprender a, por assim dizer, “soltar as
rédeas”. Como em outros casos ja apresentados, nos quais a liquidagao
da psicotofobia que tinha desencadeado uma luta desesperada e cega
contra as idéias compulsivas, j4 trouxe uma melhora consideravel ao
paciente, assim era necessario, no caso em aprego, usar a religiio para
conseguir que o doente aceitasse 0 seu mal serena e objetivamente.
Por conseguinte era nossa a tarefa de levar o paciente a uma espécie
de conciliagdo com a sua neurose compulsiva — a uma conciliagdo,
porém, que nio tem nada a ver com niilismo terapéutico ou fatalismo.
Antes: a conciliagdio com o destino, isto é, com a idéia de que sua
doenga € a vontade de Deus, acabard de uma vez com a luta deses-
perada contra as representagdes compuisivas — com aquela luta que
tem frustrado tanto a vida do doente. “Aqui estdi a minha neurose
compulsiva”, aprende a dizer o nosso paciente, “¢ ela estd em mim, na
minha vida, da mesma forma como a minha felicidade familiar ou
a minha carreira ou sucesso profissional: tudo isso me foi mandado
por Deus. E por isso que tenho de aceiti-lo e parar de revoltar-me
contra Deus. Muito mais do que eu, Ele sabe que as idéias compul-
sivas que surgem em mim e me incomodam nio tém nada a ver com
a minha verdadeira convicgdo religiosa; Ele, com certeza, nio me
condenard por causa delas; ¢ assim também devo parar de fazé-lo
a partir de agora. Quero marginalizar as idéias compulsivas, viver
com a minha neurose, simplesmente ignorando-a. Vou trata-la como
um cachorro que péra de latir quando é ignorado, em vez de provo-
ci-lo ainda mais, dando-lhe pontapés. Se eu nio reparo desde o inicio
no latir do cdo, entdo nem vou percebé-lo conscientemente (como
também ndo escuto o tique-taque do relégio ao qual estou acostuma-
do)”. Ja no dia seguinte, o paciente nos contou que pela primeira vez
em 10 anos se sentira totalmente livre, durante uma hora, das suas
idéias compulsivas. Em seguida ele voltou para a cidade onde mo-
rava. Algumas semanas depois, nos mandou uma carta dizendo que
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se sentia relativamente bem, embora as circunstancias externas tives-
sem piorado. “De vez em quando surge ainda uma idéia compulsivo-
neurdtica, mas cu a enfrento com serenidade ¢ humor — como apren-
di. Quando por exemplo, de manhi, ao acordar, tal idéia me ameaga,
penso comigo mesmo: “Bom dia, neurose compulsiva — ja estd aqui?
Rindo, no meu intimo destas palavras ¢ de toda a neurose, consigo
concentrar-me logo nas minhas obrigagdes didrias que realizo por
amor a Deus e a minha familia™. Essas palavras do paciente nos
ajudam a definir melhor a finalidade dltima de toda a psicoterapia:
cla ndo tem apenas um lado ou uma fase negativa — a de desviar a
atengdo do paciente da sua doenga (de-reflexdo, intengdo paradoxal,
etc.) — toda a psicoterapia deve ter, também, um lado ou uma fase,
positiva: ela tem que levar o doente a ver tudo aquilo que esta além
da sua doenga, isto ¢, conscientizd-lo da responsabilidade de que
precisa para aceitar a forma concreta da sua existéncia pessoal.

Embora jia tenhamos falado neste capitulo sobre o principio da
logoterapia, torna-s¢ agora mais claro quando ¢ onde terd de comegar
a andlise existencial — como anilise da existéncia humana e da res-
ponsabilidade que a determina, ou seja, como andlise do uso da res-
ponsabilidade. Vemos também que a andlise existencial tem por obje-
tivo tornar conscientes atitudes espirituais (¢ ndo a vida instintiva,
como acontece na psicandlise). A iltima razio espiritual, pois, da
existéncia humana é a responsabilidade. Ao mesmo tempo o Wltimo
caso nos mostra quando e onde a psicoterapia se transforma naquilo
que nés denominamos de pastoral médica (drtztliche Seelsorge); nos
casos em que a psicoterapia propriamente dita se tornou impossivel,
quando nio pode mais haver um tratamento do sintoma neurdtico,
mas apenas uma correcio da atitude do doente face a doenga como
imposi¢io de destino — nestes casos, e apenas nestes, indicamos a
pastoral médica. Até niio ficar claramente comprovado que a doenga,
ou um dos scus componentes bdsicos, provenha realmente do des-
tino, até existir uma so possibilidade de eliminar o sintoma neurético,
deve scr tentado o tratamento psicoterapéutico. Somente em casos
nos quais temos certeza absoluta de que a doenga é expressio do
destino ¢ portanto um fato inalterdvel, insuperdvel e inalcangavel, por
qualquer tratamento psicoterapéutico, temos que tentar a conciliagio
com este destino; ¢ somente ncstes casos existe a possibilidade de
levar o doente a enfrentar o seu destino, aceitando-o pacientemente
¢ a realizar, apesar do seu sofrimento, que o acompanhard sempre,
valores positivos. Mas, a realizagdo desses valores que dependem da
atitude (Einstellungswerte) ¢ uma das possibilidades mais altas da
ética ¢ moral humanas.
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Para finalizar este capitulo queremos apresentar ainda dois casos
que foram tratados pelo meu assistente Dr, Kocourek e cujo histérico
foi anotado por ele.

Caso 20. Anton R. (numero de inscrigio 4600/60) tem 2! anos
de idade. Cinco anos atrds manifestaram-se nele estados de angustia,
de forma que, temendo que pudesse ferir a si mesmo ou a alguém,
comegou a evitar o contato com objetos pontiagudos. E de se notar
que este seu receio de machucar alguém ndo se limitava apenas aos
seres humanos, mas incluia também animais, como por cxemplo os
cavalos da cocheira da granja de seu pai, aos quais dava o feno com
forcado. Nao se trata aqui de um caso tipico de pensamento suicida
ou homicida, mas *sit venia verbo”, de obsessio “zoocida”. Diversas
outras compulsées surgiram em scguida, como por exemplo repetir ¢
controlar todos os seus atos. Em primeiro plano, porém, estava o
medo de se atirar de escadas ou pontes. Finalmente, nas refeigdes nilo
podia mais fazer uso de faca e esses temores aumentaram tanto que
chegaram a afetar o seu rendimento no trabalho. A mie contou ao
médico (que mandou internar o paciente temporariamente) que este,
por vezes ¢ subitamente, ficava parado num lugar ¢ por uma hora
inteira ndo saia dali. Na clinica, aplicou-se o tratamento de choque.
Segundo as anotagdes ali feitas, apurou-se “debilidade mental” (QI
de 80, pelo teste Wehsler-Bellevue), ¢ um “distirbio mental hebefré-
nico”. Mais tarde, quando ele foi internado na se¢do neurologica da
policlinica vienense, o doente se mostrou excessivamente angustiado,
deprimido, incapaz de pronunciar uma frase com nexo, permanecendo
sentado e trémulo, banhado de suor e olhando sé para frente, e ao
ser interrogado respondia sempre que tinha medo ¢ nem ousava deixar
0 quarto ante a possibilidade de vir a cometer algum erro. Nio se
mostrou acessivel a nenhuma sugestdo. Tentativas de intengdo para-
doxal falharam, fenotiazinas em nada beneficiaram, Tofranil pro-
vocou inquietude de mais alto grau ¢ os preparados placebo niio
surtiram efeito nenhum. O mesmo se deu com R 1647, H610 ¢
Librium. Com a aplicagiio de Marplan finalmente o pacicnte se tornou
mais acessivel 0 que lhe permitiu também o uso da inteng¢iio parado-
xal. Quando ele tinha que subir a escada que leva da clinica para o
ambulatério, o assistente, Dr. Kocourek, pronunciava no caminho as
seguintes palavras: “Agora caminho junto ao corrimio e posto haja
pulado ontem umas 60 vezes, pularei hoje 160 vezes™. Pela primeira
vez, o paciente sorri por ter conseguido a aplicagio da intengiio para-
doxal. Numa outra ocasiio, o médico o encorajou a usar com fre-
qiiéncia os diversos talheres de mesa, repetindo para si mesmo:
“Ontem machuquei-me 10 vezes com o garfo, hoje provavelmente o
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farei mais vezes ainda”. O doente se sentiu completamente mudado,
ficou alegre, otimista e satisfeito. Estabeleceu contato com seus com-
panheiros, ajudou-os ¢ tornou-se querido por todos. Fez piadas e, o
que mais nos interessa, empregou por iniciativa prépria a intengio
paradoxal. E para compensar o efeito exagerado do Marplan, tomou
entio Melleril. No Natal obteve licenga para sair. De volta a clinica,
assim se manifestou o pai do paciente: “E um verdadeiro milagre,
meu filho teve um comportamento totalmente normal. Usou os ta-
lheres como antes, manipulou os diversos utensilios como no tempo
em que era absolutamente normal. Ndo se notou nada de anormal
nele. Toda a familia ficou perplexa ¢ chorou de alegria. Agora posso
enfrentar o futuro trangiiilamente, pois meu filho tomara conta da
nossa propriedade”. O préprio paciente declarou que ainda tinha
suas idéias compulsivas, quando voltou para casa, mas ele sempre
repetiu suas maximas e as vezes as idéias compulsivas desapareciam
por completo. Se ele receava incendiar a casa ao fumar, ele repetia:
“Se ontem incendiei a casa 100 vezes, hoje ela deverd ser incendiada
pela 101.2 vez e queimar-se toda”. Assim, com o auxilio da intengio
paradoxal, ele conseguiu dominar suas obsessdes. Somente o forcado
ainda lhe provocou mal-estar. Algumas semanas mais tarde, cle teve
alta com um parecer favoravel, Seguiram-se controles regulares de
ambulatério. Os parentes contaram que ¢le executava seus trabalhos
normalmente. Pela primeira vez depois de muitos anos, participou de
um desfile. Se os pensamentos compulsivos voltam, ele facilmente
consegue superd-los com a intengiio paradoxal. Apenas piquetes ¢
facas muito grandes lhe causam ainda dificuldades, mas em tais oca-
sides ele diz: “Que venham utensilios maiores para que eu possa
destruir tudo, aqueles que tenho na mio sdo pequenos demais, serd
uma grande farra causar tamanho prejuizo.” Agora cle freqiienta a
igreja de novo, ao passo que ele tinha de fugir dela por causa dos seus
pensamentos pecaminosos ¢ blasfémicos. As compulsdes, que se re-
petem em intervalos cada vez maiores, nio o assustam e preocupam
mais, pois sabe como dominé-las. “Estes pensamentos aparecem agora
com menor freqiiéncia.”

Caso 21. Elfriede G., de 35 anos, gozara de plena saide até
3 anos atras. Na entrevista revelou-se que ja em crianca ela fora
muito meticulosa. Trés anos atrds, durante a terceira gravidez, se ma-
nifestaram as primeiras idéias obsessivas. Ela tinha que lavar o chio
por vérias vezes para que seus filhos ndo se contaminassem. A sinto-
matologia da sua neurose compulsiva aumentou de tal modo ao longo
dos anos que a paciente ndo mais safa de casa nem recebia visitas
temendo que lhe trouxessem doengas para casa. Nao contratava os
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servigos de nenhuma empregada, pois, na sua opiniio, nenhuma delas
era limpa o necessério. Por fim, a paciente sentia-se obrigada a lavar
as maos umas centenas de vezes por dia. Em casa, ela se recolhia em
um c6modo, onde ninguém era admitido, pois era o dnico lugar limpo
para ela. Seu marido era proibido de tocar nela ou nas criangas, pois
poderia contagid-las. Durante algum tempo ela ficou internada numa
clinica de doengas nervosas e mais tarde num hospital psiquidtrico,
por ter tentado o suicidio atirando-se diante de um trem e, no dia
seguinte, abrindo o pulso. No hospital psiquidtrico fez um tratamento
por insulina, sem grande proveito.

No primeiro dia da sua estadia na segio neurolégica da policli-
nica de Viena, a paciente foi apresentada durante a aula — assim
continua o relatério do Dr. Kocourek — e pelo professor F. convidada
a ndo ter medo dos bacilos “para variar”, mas ao contrario a desejar
contaminar-se por eles, devendo pensar: “Ndo hd bactérias que che-
guem hoje para mim"”. “Quero me sujar o mais possivel, pois as adoro.”
Neste tom de brincadeira prosseguiu a aula até que o professor, para
concluir, pegou a paciente pela mio conduzindo-a para perto do audi-
tério e convidou-a a imiti-lo, a0 mesmo tempo esfregou as mios no
chdo e passou-as em seguida no rosto — o que ela de fato fez, dei-
xando os estudantes, e a si propria, perplexos. Depois da aula e de
volta ao quarto ela lavou as miaos uma sé vez antes do jantar e de
improviso no sentido da intengiio paradoxal, ela pergunta as suas co-
legas “se alguém nio podia fornecer-lhe bacilos”.

No dia seguinte ela estava como que mudada. Por falta de leitos
em nossa se¢io ela foi internada na se¢fio de otorrinolaringologia onde
havia muitos pacientes recém-operados, com canulas traqueais, etc., ¢
apesar da sua antiga bacteriofobia, ela cuidava voluntariamente dos
doentes, lavava-os e os alimentava; e com as bactérias ela havia se
reconciliado.

Cinco dias depois do seu internamento, ela disse sentir-se 90%
melhor, cuidava com dedicagdo dos recém-operados, sem lavar as mios
mais que trés vezes ao dia. A respeito das bactérias ela disse: “Quero
entrar freqiientemente em contato com elas — n#o lavo mais as maos
para me livrar delas, pois as coitadas também merecem viver”. E rindo
dessa observagdo cdmica, batia com as mios nas coxas.

No sexto dia a paciente deixou o hospital por algumas horas.
Irradiava alegria e gratidio. Primeiro foi 2 igreja num gesto de agra-
decimento, em seguida comprou i para fazer um pulbver para sua
filha mais nova “no meio contaminado do Hospital”, e “nele devera
haver um bacilo em cada malha”, disse ela. No 12.9 dia, seguindo
uma recomendagio do médico, ela recebeu a visita dos seus filhos sem
ter lavado as méos e dizendo numa intengio paradoxal para si mesma:

155



“Agora vou transferir este ninho de bactérias para os meus filhos:
que se infeccionem bem, assim, ao menos a minha permanéncia no
hospital tera valido a pena e eles até ficarao imunes contra infecgdes”.
A paciente abragou os filhos, acariciou-lhes o rosto e saiu com eles
para fazer compras numa loja bem movimentada. Durante o tempo
todo ela levou a cagula nos bragos através “deste ambiente infecciona-
do”, diz ela, expressando-se no sentido da intengdio paradoxal. De
volta ao hospital, ela confessou ter vivido o primeiro dia normal apds
muitos anos, livre da angistia e de manifestagio compulsiva. “Tudo
era tio normal ¢ me sentia a criatura mais feliz.” Nos dias seguintes
a paciente se comportou discretamente. Confessou ter pensado em di-
vorcio para que seu marido e os filhos pudessem viver trangiiilos sem
ter que sofrer da neurose compulsiva da mée que ela considerava como
castigo para toda a familia. Na segunda semana a paciente recebeu
alta e voltou para casa onde reinava, segundo ela, “uma terrivel desor-
dem”, mas ela, ao contrario do que faria no passado, soube dominar,
lavando as mdos apenas uma ou outra vez. Tudo se deu como nos dias
que precederam a sua doenga. Ela nem explicava mais a intengio
paradoxal. No correr dos meses seguintes ela visitava a clinica de
vez em quando para contar que estava passando muito bem. Os pa-
rentes contaram que ela se comportava normalmente e que a familia
respirava aliviada, sentindo-se feliz como antes da doenga. Interrogada
a respeito da necessidade de lavar as mios continuamente, ela respon-
deu: “Tenho que rir disso. Parcce-me impossivel que eu tenha feito
isso”. As 10 horas da manhi ela termina a arrumagfdio da casa e vai
em seguida passear com as criangas — embora ela agora sé se levante
as 6 horas da manha tem tempo para tudo, enquanto antes, apesar de
se levantar as 3 horas, quando chegava a noite tinha ainda diante de
si tudo para fazer, perdendo seu tempo com a continua lavagem das
maos.

Um dia a pacientc levou a cagula ao ambulatdrio e esta, de tanto
engatinhar no chio, sujou-se completamente. A paciente contemplou
a filha sorrindo e sé se lembrou de lavd-la quando advertida pelo Dr.
Kocourek, pois e¢la nem havia pensado nisso.

Sono e perturbagbes do sono

Um daqueles distirbios que pelas suas caracteristicas pertencem
ao dominio da psicoterapia, mas sio tratados com grande freqiiéncia
por médicos de clinica geral, é a insonia. Nos preferimos denomina-la
de perturbagdo do sono, pois sabemos que o organismo suportaria
uma verdadeira insonia, isto ¢, total, apenas durante poucos dias, ou
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melhor, noites. Por outro lado, conhecemos também o perigo de auto-
enganar-se, que € muito grande para todos aqueles que sofrem de in-
sOnia ou perturbagido do sono; assim, nio temos motivo para julgar o
paciente subjetivamente exagerado ou até histérico, quando ele se
queixa de uma auséncia total do sono. Tais queixas, pois, sio apre-
sentadas de boa fé. Um fendmeno semelhante e igualmente fregiiente
enfrentamos em pacientes que afirmam nunca terem sonhado (o que
impossibilitaria as vezes até um tratamento psicoterapico que precise
da andlise dos sonhos). Existe, de fato, um sono completamente livre
de sonhos, como por exemplo no estado de exaustio causada por
esforgos fisicos muito grandes; mas, geralmente as pessoas que alegam
a auséncia de sonhos, esquecem-se imediatamente ao acordarem, o
que se pode evitar com facilidade apés certo treinamento. E apenas
necessario recomendar aos pacientes que recapitulem, permanecendo,
se for possivel, de olhos fechados, logo apés o acordar os restos do
sonho e os anotem em seguida.

Perturbagdes do sono podem ter, em primeiro lugar, causas muito
naturais, tais como dores fisicas. Mas nio queremos falar aqui sobre
estes casos nem sobre os que sdo provocados por processos encefali-
ticos ou residuos pés-encefaliticos. Sio conhecidos também os distiir-
bios do sono provenientes da arteriosclerose cerebral. Mencionamo-lo
aqui em particular somente porque ainda nem todos sabem que sobre
eles atuam magnificamente o 4cido acetilsalicilico, enquanto os deri-
vados barbitiricos comuns produzem neles, paradoxalmente, até
mesmo estados de excitagdo. (Decerto, cremos ter observado que,
em condi¢des normais, o dcido acetilsalicilico tem influéncia eufori-
zante nitida sobre o conteido do sonho.)

Por motivos diditicos estudaremos um caso concreto de pertur-
bagdo grave do sono, caso em que se pode com facilidade demons-
trar paradigmaticamente as medidas psicoterapéuticas necessarias.

Caso 22. A paciente dotada de alta inteligéncia, de meia idade,
se dedica intensivamente a um trabalho intelectual (ela é escritora
filoséfica ¢ professora particular). Suas declaragdes dignas de crédito
revelam que cla dorme apenas poucas horas por noite. Isto repre-
senta para ela, como intelectual, uma grande desvantagem. Assim,
precisa recorrer, durante o dia, a vérias doses de Pervitin. De noite,
para poder dormir pelo menos umas poucas horas, ela toma no mi-
nimo dois comprimidos de Phanodorm.

O primeiro dever do médico, em tais casos, consiste em inter-
romper bruscamente o uso de hipnéticos em razio da dependéncia
da paciente em relagéio a eles. Ndo é que tenhamos objegdes a fazer
contra o uso de hipndticos em limitcs razodveis; ao contririo, nos
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casos de perturbagdes leves do sono, ou seja, na insonia em estado
nascente recomendamos o uso de hipnéticos leves por pouco tempo
para sufocar o possivel surgimento da angistia de espera. Se tal tra-
tamento medicamentoso produz pelo menos efeito sugestivo, jé cons-
titui por si uma forma larvada de psicoterapia de curta duragio.
Depois de alguns dias de uso do soporifico costumamos recomendar
aos nossos pacientes que mantenham o medicamento ao alcance de
sua mio no criado-mudo, para dar a eles certa seguranga se real-
mente precisarem dos comprimidos. O efeito trangiiilizante desta pro-
vidéncia é geralmente conhecido; e este fato é por nés aproveitado,
sugerindo que a mera disponibilidade do soporifero é um truque que
produzird efeito sugestivo. No caso presente, porém, tinhamos que
suspender de modo absoluto o uso do soporifero, por causa de seu
carater cronico. Exigimos simultaneamente da paciente que se levan-
tasse bem cedo todos os dias ¢ deixasse a cama sistematicamente a
mesma hora todos os dias. Sabiamos que este regime seria bastante
duro para ela, especialmente nos primeiros dias, mas seria necessd-
rio até se conseguir restabelecer o ritmo normal do sono. Este ritmo,
este automatismo normal, estava, por assim dizer, apenas soterrado,
em virtude de um estilo de vida errOneo, assim como por uma superes-
trutura neurdtica de expectativa ansiosa. Para reconduzir a doente
ao ritmo de sono soterrado seria necessirio um bom preparo psico-
terdpico: ela deveria readquirir a confianga no automatismo “ador-
mecido” do sono. Deveriamos infundir-lhe confianga no préprio orga-
nismo, na medida necessiria para que ela se convencesse de que o
organismo saberia procurar por si mesmo o sono do qual ele precisa
incondicionalmente.

Mas esta quantidade minima de sono imprescindivel varia de
acordo com fatores individuais. Isto j4 se sabe, como sabe-se também
que niio importa em primeiro lugar a duragdo do sono, mas sim o
chamado “quantum” do sono. Esta quantidade do sono depende
tanto da duragio como da profundidade do sono. A profundidade,
porém, como é sabido, alcanga seu maximo em tempos diferentes
para cada pessoa. Sob este aspecto conhecemos dois tipos principais
de “curva do sono”: o tipo normal que alcanga a maior profundidade
antes da meia-noite e o outro tipo que ¢ representada pela “curva de
dromedario” com um maximo ao adormecer ¢ o outro na madru-
gada, mostrando assim um apice duplo, ou aquela curva que encon-
tramos especialmente nas pessoas que se dedicam a trabalhos men-
tais: este altimo tipo alcanga seu verdadeiro sono somente pela manha.
Isto se faz notar como ¢ especialmente desagradavel, ao serem acor-
dados muito cedo: para eles, um déficit de 2 ou 3 horas de sono pela
manhi equivale a uma falta total de sono — enquanto que para o
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primeiro tipo a perda ¢ minima. Neste tipo, o sono pela manhd jaé
leve e comega a desvanecer, ji que teve seu ponto culminante antes
da meia-noite.

A confianga, por assim dizer teérica, na nossa afirmagiio de que
o organismo € capaz de assegurar o minimo necessirio de sono nio
¢ suficiente, de modo algum, para trangiilizar o paciente com sono
perturbado, a ponto de ndo surgirem complicagdes do distirbio do
sono pela angistia de espera, que constitui a verdadeira perturbagio
neurética do sono. Recomendamos aos pacientes que se comportem
adequadamente durante o periodo em que nio podem dormir, pro-
curando relaxar o mais possivel, pois o simples relaxamento produz
o efeito de um sono (mesmo que superficial e de curta duragio).
Dessa forma eliminamos o receio de que a insdnia provocada pela
abstinéncia total ¢ repentina dos soporificos possa constituir perigo
para o paciente.

Conforme foi dito anteriormente, a angustia de espera desem-
penha um papel dominante na origem das perturbagdes do sono. Em
alguns casos esta angistia pode crescer e transformar-se em tipico
“medo da cama”. Durante o dia todo o paciente que ndo dorme a
noite se sente cansado, mas quando chega a hora de dormir, ele se
torna intranqiiilo na expectativa da sua préxima noite de insonia, di-
ficultando, assim, ainda mais o sono. Devemos de inicio combater
este medo por meios psicoterapicos. O medo faz com que o paciente
se esforce para dormir, e este esforgo consciente, por sua vez, afu-
genta o sono. O paciente comete entio o maior erro possivel: ele
fica a espreita do sono. Com a atengcdo concentrada e tensa, procura
descobrir o que se passa nele mesmo; mas quanto mais ele forga a
atengdo, tanto € menos capaz de relaxar para que possa conciliar o
sono. “Dormir” nido significa outra coisa senio relaxamento comple-
to. Entretanto, conscientemente luta pelo sono. Adormecer ndo é
outra coisa sendo submergir no fundo inconsciente. Todavia, o que é
inconsciente ndo pode ser pretendido conscientemente. A intengdo
consciente e proposital tem sempre, pois, um efeito contrario, o efeito
ndo desejado. Ela leva a uma tensdo interna que em si j4 basta para
afugentar o sono. Todo o pensamento concreto de sono e todo querer
dormir por forga, s6 servem para impedir que o individuo durma.

Conhecemos um caso em que alguém desejava conciliar o sono
com tamanha ansiedade que de subito acordou por sentir que desejara
algo, lembrando-se logo a seguir daquilo que tanto almejara: dormir.

Comparou-se poeticamente o sono com uma pomba que foge
quando a queremos pegar, mas que vem pousar em nossas maos se
= p ; ~ . s
ndo ameagarmos pegi-la. Também o sono ndo se deixa “agarrar”,

159



nem provocar consciente ¢ intencionalmente. Esperar por ele impa-
cientemente ou observar em si mesmo ansiosamente os sintomas do
seu comego, significa automaticamente expulsa-lo. Devemos por isto
educar os nossos pacientes no sentido de pensarem em tudo menos
no sono, menos no problema da sua auséncia. Esta verdade repre-
senta também uma forma de de-reflexdo, sobre cuja importancia psi-
coterapéutica ja tivemos, vérias vezes, ocasiio de falar. A sabedoria
do povo conhece ha muito cstes fatos: ¢ conhecida aquela fabula da
centopéia 2 qual outro animal perguntou um dia, maliciosamente,
em que seqiiéncia ela movia os seus “mil pés”; a centopéia entdo
querendo observar o processo do seu movimento, ndo foi capaz de
mover um s6 pé e morreu miseravelmente.

Noés ja exigimos de forma expressa que o paciente pense em
tudo, menos no sono. Deve-se entender com isso que ndo exigimos
do paciente que ndio pense no sono, mas que concentre a sua atengio
em outros assuntos. Isto é importante porque a simples intengdo ne-
gativa de ndio pensar no sono o levaria automaticamente a pensar
positivamente nele. Seu caso seria semelhante ao daquele homem da
piada ao qual prometeram que poderia fabricar ouro sob determina-
das condigdes, sendo uma das importantes niio pensar durante 10
minutos num camaledo; mas ele nio pode pensar em outra coisa a
ndo ser ness¢ animal, o que antes nunca havia acontecido.

J& encontramos vidrias vezes a influéncia perturbadora da von-
tade de fazer, do observar ¢ do provocar conscientemente processos
mais ou menos automdticos. Assim chamamos a ateng¢iio para isso
particularmente, na explicacdo da psicogéncse, respectivamente, do
tratamento psicoterapéutico dos distirbios de poténcia. O coito, porém,
mais que o adormecer, admite a interferéncia de reflexdo e intengdo.
Aqui e a respeito de qualquer outro motivo das neuroses vale o que
Jaspers uma vez disse: “Transformar algo em objcto é um meio para
perdé-lo; tencionar algo é condigiio para niio atingi-lo”.

Também na psicoterapia dos distirbios de sono é preciso antes
de tudo romper o circulo vicioso da angistia de espera e da intengiio
consciente que dele resulta. Conseguiremos isto de modo mais sim-
ples por meio da intengdo paradoxal, diminuindo assim o efeito da
angustia de cspera especifica da pessoa que sofre de insdnia, tirando,
por assim dizer, ao secu medo da cama “o vento da popa”. Para isto
¢ necessdrio somente que o doente, em vez de voltar suas vistas para
o sono, nio se proponha a dormir, mas apenas a fazer algum exer-
cicio de relaxamento ou iniciar um coléquio consigo mesmo sobre
coisas belas do seu passado. Quando ele nio se forga a dormir,
quando ele quer aparentemente a insOnia e pdara, no minimo, de
temé-la estd no melhor caminho para adormecer.
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Teriamos agora de indicar mais alguns principios ou regras de
comportamento que costumamos recomendar aos pacientes que so-
frem de insénia. Sobretudo nio devemos aconselhar, como acontece
com muita freqiiéncia, aos nossos pacientes que eles antes de dormir
ndo mais se preocupem com aquelas coisas que os excitaram durante
o dia. N3o podemos concordar com isso; ao contrario, achamos mais
correto que o paciente pense nos seus problemas que nio consecguiu
resolver durante o dia e que o incomodam, a fim de que possa en-
contrar uma solugdo para cles. Sabemos, pois, que a repressio se
vinga, produzindo de um lado sonhos (se por ventura se conseguc
sonhar) dominados pela angiistia e do outro lado um sono intran-
qiiilo e ndio repousante; dai a recomendagiio que fazemos no sentido
de passar em revista os acontecimentos mais opressivos do dia ¢ de
s¢ dispor a dormir somente depois de ter achado para tais problemas
uma formula de certo modo trangiiilizante.

O que foi dito até agora referiu-se ao adormecer; agora que-
remos acrescentar alguns conselhos relativos ao re-adormecer depois
de um sono interrompido. E decididamente errado aquele comporta-
mento tipico ¢ tio comum destes doentes que costumam acender a
luz, ver as horas, comegar a ler, ou refletir sobre qualquer problema.
Aqui s6 hd uma coisa a fazer: tentar lembrar-se de algo do dltimo
sonho e pensar sobre ele. Assim conscguimos permanecer no ambiente
do sonho ¢, ao que tudo indica, a concentragiio nos referidos conteii-
dos do sonho faz com que a condigiio do sono volte a funcionar.

Resta-nos ainda fazer algumas observagdes sobre o comporta-
mento correto de doentes, cujo sono é interrompido, de forma de-
sagradavel, por influéncias externas, tais como ruidos fortes ou ba-
rulhos de vizinhos, etc. Normalmente os pacientes se irritam de tal
forma que ndo conseguem mais dormir. Nos porém aconselhamos a
eles o contrdrio, isto ¢, que ndo liguem para esta interrupgdo invo-
luntdria, que nio se irritem com ela, pois é exatamente isto que os
impede de adormecer de novo. Também nio se deve cair no outro
extremo de ndo querer irritar-se propositalmente, pois isso acabara
Por irritar ainda mais. Um homem zangado se irrita ainda mais se
lhe damos o conselho de ndo se zangar. O que ajuda neste caso é um
simples pensamento num trabalho muito desagradavel que deverd scr
feito logo de manha cedo... pensando intensivamente nisso, o pa-
ciente comega a sentir uma preguica enorme a qual segue um can-
sago muito grande que fard com que adormeca de novo.

Exigimos da doente, como ji dissemos, que cortasse de imediato
qualquer uso de soporiferos. Se a paciente tomava Pervitin em quan-
tidade relativamente grande e bastante cafeina para manter o nivel
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da sua produgio mental durante o dia, ndo podiamos proibir este
consumo a vista da diminui¢io da quantidade do sono que é de se
esperar no inicio. Mas também por outro motivo chegamos até a
recomendar-lhe csse doping: em tais casos, ele ndo s6 ajuda ao pa-
ciente superar os primeiros dias de abstengdo, nos quais ele sentird
um sono ainda maior se observa fieclmente as nossas instrugdes rigi-
das, mas produz também durante o dia certo estado de excitagdo
artificial ao qual corresponde durante a noitc um aumento da ne-
cessidade natural de dormir. E como se crescesse a amplitude sono-
-vigilia, mas ndo como nos soporificos comuns pelo aprofundamento
da sua parte negativa, isto é, do sono, mas sim principalmente pelo
aumento da sua parte positiva. Consegue-se assim, pela medicagdo
paradoxal a custa de estimulantes, que o sono noturno se torne mais
profundo. (E evidente que de noite os pacientes ndo devem tomar
soporifico de qualquer espécie, pois deste modo o organismo se veria
acoitado em duas diregdes.)

O principio da medicagiio paradoxal foi progressivamente apro-
vado pela prética.?® Para avaliarmos melhor a novidade desse prin-
cipio de tratamento, basta lembrar em que consistia até agora a te-
rapia medicamentosa de distiirbios de sono. Vejamos como a curva
sono-vigilia normal (figura 5) se diferencia da do sono perturbado
(figura 6). A figura 10 mostra que a pessoa que tem perturbagdo
do sono — para dizé-lo em forma muito simplificada e esquemética
-— nfiio somente tem um sono mais leve durante a noite, como é na
mesma proporgio durante o dia menos alegre e animado. A terapia
rotineira das perturbagdes do sono, pelo menos no que se refere ao
tratamento medicamentoso, recorre na maioria das vezes ao uso de

Figura §
Sono normal.

23 Compare-se J. Stenger, Med. Klin, 55, 1693/1694, 1960,
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soporiferos da série dos barbitiiricos. Além de se tratar de um proce-
dimento ndo-fisiolégico, o sono provocado desta forma é acompa-
nhado de efeitos secundarios bastante acentuados. Em virtude da
acumulagdo a que sdo propensos os hipnéticos, torna-se ainda mais
perturbador durante o dia o entorpecimento (figura 7).

Figura 6
Perturbagio do sono.
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Figura 7

Medicagio de rotina.

O *“paradoxal” do novo principio terapéutico reside no fato de
que o soporifero é substituido por um agente despertador, estimu-
lante, analéptico, ou, como se costuma dizer atualmente, por um
“energizante”. Em vez de nos limitarmos a baixar a parte noturna
da curva sono-vigilia, tratamos de clevar a parte diurna; pois nio
aprofundamos o sono noturno na forma ndo-fisiolégica do soporifero,
mas, em vez disso, aumentamos o estado de alerta do paciente du-
rante o dia, aprofundando, assim, fisiologicamente o sono noturno,
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sem recorrer aos agentes quimicos. E evidente que o desejo de dor-
mir ap6s uma noite de relativa insonia serd ainda maior se o estado
de alerta, durante o dia, for intensificado; por conseguinte, a curva do
sono aumenta automaticamente, ou, em outras palavras, a amplitude
sono-vigilia estd sendo simultaneamente aumentada e aprofundada
(figura 8).

Figura 8
Medicagio paradoxal.

A vantagem deste procedimento reside no seguinte: 1.°: volta-
se ao ritmo espontineo sem o uso de soporiferos; 2.%: as consegiién-
cias desagradaveis de uma noite mal dormida podem ser superadas
por estimulantes tomados durante o dia; 3.9: nao se chega dessa
forma a criar um hébito em relagio a droga, cuja dose pode ser logo
diminuida, pois, uma vez restabelecido o ritmo espontaneo, torna-se
desnecessaria uma medicagdo compensatdria da falta de sono; 4.:
a tio difamada drug therapy ndo é incompativel com uma psicote-
rapia simultinea — a qual, evidentemente, continua sendo absoluta-
mente indicada — procurando-se convencer o paciente, através da
psicoterapia, de que é capaz de dormir mesmo sem o uso de sopo-
riferos e, além disso, que é infundado o scu temor quanto as conse-
qiiéncias nocivas de uma noitc mal dormida. Se o paciente, gragas
a estimulantes bem dosados, pode vencer scu dia, uma noite de insd-
nia ndo significa mais um distirbio de maior gravidade.

Assim sendo, nosso procedimento medicamentoso paradoxal con-
corda com os principios daquela psicoterapia dos distirbios do sono
que pretende convencer o paciente de que a quantidade de sono de
que o organismo necessita é conseguida pelo proprio organismo. Como
medida auxiliar, recomenda-se a0 paciente que se levante em horas
regulares, preferencialmente cedo, e que deixe de dormir apds o al-
mogo, o que ndo é dificil, dada a agdo cxcitante dos medicamentos
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que fazem parte da medicagdo paradoxal. Assim se compreende tam-
bém que a paciente foi capaz, de um momento para o outro, de desis-
tir dos soporiferos que cla até entio tomava.

Os resultados terapéuticos da medicagdo paradoxal em casos de
perturbagdes crénicas do sono?*, evidenciam que os efeitos da terapia
de curta duragio podem ser “ripidos e bons”. Devemos acrescentar
ainda que o processo nao gera um mecanismo circular, mas o rompe
sem violentar ou reduzir o jogo de forgas da auto-regulagiio normal,
mas leva-as em conta e as pde em agdo.

Sonhos e interpretacio do sonho

Depois da psicoterapia das perturbacdes do sono teremos de
tratar também do significado diagnéstico dos sonhos. Jai se falou
tanto dessa questio desde Freud que nés podemos focalizi-la aqui,
apenas para complementar os nossos pensamentos anteriormente
expostos. Segundo a doutrina psicanalitica, as tendéncias inconscien-
tes se manifestam no consciente quase que exclusivamente em forma
simbdlica, porque o sonho deve ser entendido como um compromisso
entre as exigéncias instintivas do inconsciente, e o consciente que
“censura” o conteiddo sexual infantil destas tendéncias, produzindo
assim o “conteido manifesto do sonho”. Desta forma, Freud atribuiu
ao sonho a fungdio basicamente bioldgica de “guardido do sono”.
Também a neurose, vista ou interpretada sob o ponto de vista psica-
nalitico, representa um compromisso entre o Ego e o Id. A Anilise
Existencial entretanto tem suas dividas a respeito desse conceito:
segundo a nossa opinido, os antagonistas Ego e Id sdo apenas uma
construgdo tedrica** que favorece muito a atitude fatalista do neurd-

4 Infelizmente fiquei sabendo apenas em 1960 (apés a publicagiio do meu
artigo sobre a medicagiio paradoxal — Med.Klin, 55, 19/20 e 25726, 1960) que
W. Ernst ji tinha recomendado, em 1941 (Wien.Klin.Wschr., 54, 615), um
método muito semelhante.

*» Em sentido andlogo, Medard Boss (O Ego?, A Motivagiio?, Schweize-
rische Zeitschrift fiir Psychologie und ihre Anwendungen, 19: 299-305, 1960.)
diz: “A psicologia, recorrendo as instincias do Ego, Id, Inconsciente e do
Superego, se utiliza, no fundo, da antiga técnica das fabulas infantis. Pois
também essas costumam excluir do comportamento da mie todas as outras
reagles possiveis, nio desejadas, transformando entio a atitude esperada da
mide numa instdncia autdénoma. por exemplo numa fada bondosa, enquanto as
outras possibilidades que a crianga ndo deseja ou mesmo teme, estiio personi-
ficadas na figura da bruxa”. E Boss continua: “Como niio é possivel manter a
fé nestas figuras da fabula, pode-se supor que no futuro préximo seja superada
também a teoria psicolégica das instincias. Serd necessirio abandonar a teoria
psicolégica do Ego e do Id”. Boss ainda afirma que ninguém foi capaz até
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tico tipico trazendo por isso certos perigos do ponto de vista psico-
terapico; neste sentido, a Psicandlise apenas apéia o fatalismo neurd-
tico, confirmando a fé do individuo na supremacia de poderes “demo-
niacos” dos instintos. A Andlise Existencial, ao contririo, insiste em
contrapor a autonomia de toda existéncia espiritual aquele suposto
automatismo do aparelho psiquico que a Psicandlise admite. Na nossa
opinido, esta espécie de sistema bipartidario, que segundo a doutrina
freudiana domina a vida psiquica, ja parte de um principio errado,
uma vez que o pretenso Id, isto ¢, toda a vida instintiva, ji é formado
e determinado, ou seja, pré-avaliado (vorbegurachtet) pelo Ego.
Neste sentido, todos aqueles “complexos” dos quais o paciente nos
fala espontaneamente, ji sdo o resultado de uma hipostasia fatalista.
Sob este aspecto, porém, muitos dos problemas que a Psicandlise
procura solucionar se revelam como problemas ficticios.

A Psicandlise tem razio quando aceita conflitos entre varias
tendéncias intrapsiquicas. A grande incidéncia dos conflitos de ten-
déncia dentro do campo que Freud denominou de “psicopatologia do
cotidiano”, nos mostra a interpretagio psicanalitica dos chamados
atos falhos. Tomemos, para a ilustragdo destes fatos, um exemplo:
um jovem médico conversa com a sua noiva sobre uma enfermeira
do hospital em que ele trabalha. Ele declara que por motivo qual-
quer, insuspeito, gostaria que ela o convidasse (einladen) um dia
para um encontro amistoso, pois descjava manter com ela uma con-
versa de aspecto pritico, sem ter a intencdo de aproximar-se dela
sexualmente (coabitar = einlassen). Entretanto, encerrando a con-
versa com a sua noiva, ele comete o ato falho, dizendo: *“Entao
gostaria que a enfermeira coabitasse comigo (einlassen), ndo, quero
dizer, me convidasse (einladen)”. Neste caso é clara a situagdo con-
flitante que leva exatamente ao ato falho, isto ¢, entre o conteido
suposto das intengdes do médico e o contetido verdadeiro.

Como os atos falhos, também os sonhos sdo tidos pela Psicani-
lise como formagdes de compromisso. Sem suspeitar que, por trés
do véu simbdlico, haja sempre ¢ em todos os casos apenas impulsos
e complexos sexuais infantis, podemos admitir como vilido que hd
no sonho um processo de regressio em que o pensamento se expressa

agora “de perceber imediatamente a existéncia de qualquer instinto”. No fundo,
acha o autor, “mesmo se aceitdssemos a existéncia do “Inconsciente”, nido po-
derfamos compreender melhor as possibilidades do comportamento humano™
(Medard Boss, Observagdes da andlise existencial sobre o conceito de *“Incons-
ciente” de Freud, Zeitschrift fiir Psychosomatische Medizin, 7: 130-141, 1961).
Segundo Boss, Freud parte de pressupostos “filos6ficos”, como se estes fossem
verdades absolutas, dando assim a todas as perguntas e respostas da sua ciéncia
uma diregio ja preconceituada (l.c.).
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por uma linguagem figurada ¢ de simbolismos primitivos. Embora
as leis psicolégicas que regem o pensamento de quem adormece nio
sejam idénticas as do pensamento onirico, mostra-se melhor durante
o adormecer quais sio os meios de expressio simbélicos a que o
nivel reduzido do consciente recorre; isto podemos ilustrar, especial-
mente mediante aqueles sonhos que Silberer denomina de “funcio-
nais”. O conteido de tais sonhos ¢, pois, idéntico 4 fungio do
processo de adormecer.** Desejamos citar aqui um exemplo pessoal:
o paciente acordou de manha para em seguida adormecer de novo;
ele sonha entdo que dirigindo um carro precisa brecar — logo em
seguida, porém, pode avangar de novo e engata a segunda marcha.
Com o brago ele executa o movimento correspondente e acorda
abruptamente. A anilise deste sonho funcional revela o seguinte:
o paciente dd muito valor ao sono matinal e também a um segundo
sono, de curta duragdo, quando consegue adormecer de novo. Este
segundo sono € representado no sonho pela segunda marcha que ele
mal consegue engatar — depois de o sono ji ter sido interrompido
(no sono: o dirigir, 0 movimento). O sonhador (o motorista) “con-
tinua a rodar”, isto é, continua a dormir. Nio devemos, porém,
esquecer que toda interpretagdo de sonhos é inacabada pois sempre
acharemos um ou outro detalhe cuja interpretagio seria teoricamente
possivel, ainda que supérflua na pratica.

Um sonho comum, mas ndo funcional que nos apresentasse a
linguagem figurada do sonhador em simplicidade classica, seria
o seguinte: depois da ceriménia religiosa, nas vésperas do Dia do
Perddo, o maior feriado judaico, quando se reza para que os pecados
sejam apagados das almas “manchadas de culpa”, alguém sonha que
estd tentando tirar manclias de alguma pega do seu vestudrio. Nesta
interpretagio ndo precisamos fazer outra coisa sendo retraduzir a
linguagem concreta do sonho para uma linguagem mais abstrata,
para desvendar-lhe o sentido. A que se refere o conteiido abstrato

26 A nosso ver, os sonhos funcionais podem ser interpretados da seguinte
maneira: ao adormecer sucede-se uma regressdo para um nfvel mais baixo da
consciéncia; durante o sonho, por assim dizer, elimina-se o “ramo” reflexivo
da inteligéncia (compare-se Arizliche Seelsorge, pag. 178 e subseqiiente), — ¢
como s¢ pensamenlo parasse de pensar em si mesmo. Tal eliminagio faz com
que os elementos plisticos das “representagGes liberadas” comecem, livres de
qualquer corregio reflexiva, seu jogo alucinatério. Mas o que ocorre no caso
dos sonhos funcionais? Aqui o resto de atividades reflexivas dos pensamentos,
que continua presente ao adormecer, se traduz em linguagem simbélica do
sonho: o ato de sonhar estd sendo refletido, mas esta reflexio j4 estd sendo
sonhada. O pensamento nfio estdi mais pensando em si mesmo — enquanto o
sonho pode tornar-se objeto do sonho.
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do sonho assim conseguido, ndo sera dificil adivinhar. Também sera
facil deduzir a que detalhes concretos. da situagdo existencial do
sonhador (embora sob outra forma) o sonho se refere. Citemos
ainda a interpretagio de um sonho que demonstra o trabalho de
condensagdo j4 mencionado por Freud que torna o conteido mani-
festo do sonho superdeterminado: uma pessoa sonha com um apa-
relho de filmagem e somentc ao acordar sabe que essa mdiquina
representa para cle “seu filho”. Uma curta andlise revela entio o
seguinte: primeiro, sua mulher estd gravida; segundo, que ele préprio
deseja ter uma miéquina cinematogrifica especialmente para filmar
o filho que nascerd; terceiro, que na véspera visitara em companhia
da sua mulher uma exposi¢do cinematogrifica na qual foi projetado
um filme com o titulo “Nascimento do cinema”.

Um dos nossos pacientes nos conta que sonhara o seguinte:
numa escalada nas montanhas ele leva somente os scus sapatos ¢
corda na sua mochila. A excursdo ¢ dirigida por um célebre guia,
¢ sua irmd o acompanha, enquanto que sua mic fica para tras. Asso-
ciagio ¢ fatos do dia: uma semana anles, o paciente empreendera
de fato uma excursdo, guiada pelo famoso alpinista e participante
da expedicio ao Himalaia, Peter Aschenbrenner. De fato, nessa
excursiio eles levaram apenas os sapatos especiais, deixando, contudo,
a corda em casa. Por outro lado, essa corda foi encontrada anos
atras entre os poucos bens restantes em sua casa, quando da sua
volta do campo de concentragio — enquanto todos os seus fami-
liares, com excegao da sua irma, nao tinham voltado. Os sapatos
representam, portanto, “aquilo que cle tem consigo” e a corda “aquilo
que ainda lhe restara”™. E a excursdo em si? Representa a vida:
a mie (que nio voltara na época) ndo vive mais, deixando assim
de figurar entre os sobreviventes. (No sonho a irmd o acompanha,
enquanto a mae fica para trds.) O que significa o guia? Quando
somente o pacientc e sua irma haviam sobrevivido no campo de con-
centra¢iio, um rabino lhe dissc a guisa de consolo: “Nio se esquegam,
em ultima instincia somos sempre guiados™ (referindo-se & providén-
cia divina). O guia é Deus. Esta interpretagio baseada em tal asso-
ciagdo nos parece superdeterminada, em face de estar Aschenbrenner
nessa expedigio ao Himalaia, que significa “trono de Deus”, sendo
ainda Deus quem faz os homens voltarem & cinza e tendo a mae
se acabado no crematério de Auschwitz, portanto como cinza. Na
véspera do mencionado sonho, o paciente lera antes de dormir o
Salmo n.° 120, que diz: “Levanto meus olhos para as montanhas;
de onde vird a minha salvagdo? A salvagdo vem do Senhor...”. No
sonho o paciente levantou seu olhar cspiritual para as montanhas,
pensando na salvagdo que viera do Senhor para ele e sua irma. Sem
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querer superestimar a andlise dos sonhos no seu significado para a
Psicoterapia, podemos dizer que ela tem seu lugar em qualquer tra-
tamento psicoterdpico, especialmente para servir como teste da evo-
lugdo de uma terapia orientada pela psicologia profunda, ou como
indice dos residuos das neuroses que ainda devem ser tratados. De-
vemos, porém, nos libertar do preconceito tradicional de ouvir no
sonho somente a voz velada do inconsciente no sentido de impulsi-
vidade inconsciente. Defendemos, antes, o ponto de vista de que os
sonhos podem revelar a ndés a sabedoria do inconsciente, tanto no
sentido da espiritualidade inconsciente como no da instintividade.
E sob essa espiritualidade nio entendemos apenas as fungdes inte-
lectuais — ja que sob esse aspecto o inconsciente se mostra freqiien-
temente mais capaz do que a consciéncia.’* A tais fungbes devem
os sonhos a fama de que pedem ser “proféticos”. Tal fungdo dos
sonhos decorre da capacidade que tem o inconsciente em si de con-
servar sob o limiar do consciente residuos de percepcdes ou propos-
tas, e também de reproduzir e elabori-los sob a forma de sonhos,
em determinadas situagdes. Exemplo: alguém sonha que um par de
sapatos lhe fora roubado. Na manhi seguinte ele comeg¢a a procura-
lo sem vontade. Nesta ocasiio ele descobre que o par de sapatos
nio fora roubado mas que lhe falta um outro par que ndo voltara
ainda do conserto e que devia ser reclamado, tanto mais que a empre-
gada levara os sapatos a uma sapataria que s6 ela conhecia e que
isto aconteceu no dia em que foi despedida do emprego, tentando
levar o assunto ao esquecimento, ji que ninguém conhecia o seu
paradeiro. O sonho era um aviso.

Até aqui falamos apenas da espiritualidade inconsciente — em
contraposicdo ao impulso inconsciente. Tal espiritualidade incons-
ciente existe de fato e nio hesitamos em declarar que, assim como
uma sexualidade inconsciente, existe também uma religiosidade incons-
ciente.” O sonho da excursio nos mostrou até que ponto cla pode

27 Assim conhecemos um filésofo contemporaneo que conseguiu formular,
apds muita procura, a versio definitiva do seu “Imperativo Categérico” —
no sonho.

*»Como outros contelidos que eram inconscientes, também podem se
lornar conscientes, especialmente na psicose ¢ através dela, conteddos no sen-
tido de uma religiosidade inconsciente. Conhecemos um caso em que uma jovem
no decorrer do seu grave estado maniaco recidivo de excitagio e perturbagio
mental, demonstrou uma transformagio profunda da sua personalidade no sen-
tido de manifestar subitamente afeicio e ternura comoventes, embora ela se
tenha comportado até entdo na sua vida erdtica de maneira extremamente
superficial e até como prostituta. Além disso, ela foi encontrada um dia de
joelhos, rezando devotamente — o que aconteceu poucas horas antes do enfra-
quecimento que antecedeu a sua morte. Assim ¢ possivel que na psicose se
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penetrar nos sonhos. Devemos pois contar com o fato de que o
inconsciente deve ser considerado também neste sentido na interpre-
tacio dos sonhos (veja o Salmo XV, V. 7 *... (Quod) vel per
noctem me monet cor meum”). Isto nos leva a pensar novamente
na espiritualidade inconsciente a que se refere a “pessoa profunda”
existencial, isto é, aquela camada profunda da pessoa espiritual e
fundamento de existéncia, a qual — segundo ji o asseveramos —
consiste essencialmente em atos inconscientes ou ndo refletidos. As
grandes e essenciais decisGes e experiéncias ao alcance do homem
tém suas raizes neste estado basico da existéncia humana. Enquanto
concebemos em nossa andlise existencial o ser humano como ser res-
ponsével, a raiz ndo refletida e nio racionalisivel dessa responsabi-
lidade sera represcntada. por aquela instdncia que chamamos cons-
ciéncia (Gewissen). Nido é claro, porém, para nds, como médicos e
psicoterapeutas, se essa consciéncia basica representa de fato a dltima
causa ou somente a peniltima. A verdadeira iltima causa seria
entdo algo diferente, algo que ja se encontra fora do ser humano
¢ que fala através da consciéncia.®® A afirmagdo de que a conscién-
cia “tenha” uma voz — a linguagem comum fala de uma ‘*voz da
consciéncia” — merece uma corregiio aparentemente insignificante,
embora profunda: a consciéncia ndo “tem” voz, mas ela mesma &
voz, voz de alguém superior.

Neuroses orginicas

Que existe ou pode existir algo como neuroses orginicas, nio
é de forma alguma evidente, pelo contrdrio, a sua mera existéncia
j4 é um problema em si. A problemética patogénica das neuroses
orginicas leva diretamente a problemdtica psicofisica que parece
ilimitada.

tornem manifestos também contelidos auténticos e originais que no estado normal
permaneceram latentes, cobertos e escondidos por mediocridade e hébitos cos-
tumeiros. Com razio diz a linguagem popular: “Criancas ¢ loucos falam a
verdade”. O fundamento em que se baseia a “verdade”, pode aparecer uma ou
outra vez em virtude de um acontecimento psicético. Tudo isso também pode
explicar que os povos primitivos encaram o doente mental com um santo res-
peito, enquanto o homem moderno — desde que seja leigo na matéria — ¢
dominado neste sentido por uma mistura estranha de medo e curiosidade: o
medo o deixa ver no doente mental um animal perigoso e a curiosidade o
deixa juntar pessoas psicéticas como animais em jaulas ou, como aconteceu
ainda no século passado, expd-las realmente em jaulas.

20 Compare-se aqui as palavras que antecedem ao versiculo citado do salmo:
“Benedico Domino, quod dedit mihi consilium...".
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Néo pretendemos entrar aqui na discussdo dessa questio com-
plexa. Um problema, porém — que é importante na escolha da
terapia —, deve ser abordado: o problema da escolha dos sintomas.
Esta pergunta pode ser compreendida num duplo sentido: ela se
refere, em primeiro lugar, ao problema de quando, em que casos e
por qual motivo um doente sofre de uma psiconeurose e o outro
de uma neurose organica; ¢ em segundo lugar, devemos procurar a
causa pela qual na neurose orginica este ou aquele 6rgio é afetado.

A “escolha” de uma psiconeurose, conforme ja pudemos dedu-
zir dos capitulos correspondentes deste livro, deve ser atribuida pre-
ferencialmente a causas constitucionais. Nas neuroses compulsivas
jd falamos do tipo hereditario e anormal, e especialmente da psico-
patia anancistica; nas neuroses de angistia nos foi dado a conhecer
aquela forma especial de neuropatia que denominamos estigmatizacio
vegetativa. E claro, pois, por exemplo que uma pessoa com labili-
dade neurovegetativa trouxe consigo desde a sua origem a disposigio
para uma neurose de angiistia, enquanto que um anancasta, em situa-
goes externas e conflitos internos idénticos, estard mais propenso a
sofrer uma neurose compulsiva.

Voltemos entio para a segunda pergunta, a da escolha especifica
do 6rgdo, ou seja, da escolha do sintoma dentro do campo das neu-
roses orginicas. Aqui temos as seguintes possibilidades tedricas:
primeiro devemos levar em consideragio aquele fendémeno que Alfred
Adler descreveu como inferioridade organica e cuja importincia na
formagdo de organo-neuroses ele destacou (isto, depois de Freud ter
mostrado a importancia da “disposi¢io somatica” na etiologia das
neuroses). Em segundo lugar, devemos lembrar-nos daquilo que
sabemos também de Adler sobre o chamado “dialeto orgénico”: cabe
a certos Orgios, além daquela “disposicio somitica” de natureza
organica, ainda outra qualidade especifica; visto que tal qualidade ji
pertence & esfera psicologica, parece-nos melhor caracterizarmos essa
“disposi¢fio somética” como uma disposigio simbélica. Sabemos, por
exemplo, quio grande é a representagéo simbélica do aparelho diges-
tivo para determinadas atitudes basicas da vida psiquica. Lembremos
o que foi apontado pela Psicanilise, e, mais tarde, por linhas psico-
terdpicas mais recentes: as relagbes entre constipacdo de um lado,
¢ avareza, isto €, a atitude de ndo querer dar nada de si préprio
(como qualificagdo antropolégica, por assim dizer, de um determi-
nado modo de relacionar-se com o mundo). Em terceiro lugar deve-
mos aproveitar o nosso conhecimento sobre o sentimento orgéinico
especifico, que se baseia principalmente nas pesquisas de Ludwig
Braun. Como ¢ sabido, este autor definiu a anguastia como o senti-

=,

mento orgdnico do 6rgdo *“coragio”; da mesma forma poderiamos
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conceber, por motivos $bvios, o aborrecimento como um sentimento
orginico do estdbmago. A linguagem popular com razdo diz: “Tenho
um peso no coragdo” ou “Algo estd preso no meu estdmago”.
As relagbes muito estreitas entre um determinado 6rgdo como o
coragdo, ¢ uma determinada sensagdio como a angustia, tornam-se
muito claras no caso de melancélicos de angistia que sofrem de uma
angistia precordial tipica, da mesma forma que os estenocardiacos
sofrem do sentimento tipico de destruigiio. Resta-nos mencionar a
quarta possibilidade de escolha em neuroses organicas: ¢ claro que
em todos aqueles casos nos quais certa finalidade determina a esco-
lha do érgdo, a neurose orgéanica afetard o 6rgio cuja doenga oferece
as maiores possibilidades para alcangar a finalidade neurdtica. O que
a neurose numa determinada constelagio das circunstincias possa
conseguir, por exemplo, apenas através de um distrbio da vesicula,
levara conseqiientemente 2 uma doen¢a neuro-orginica da vesicula,
caso uma “disposi¢io somdtica”, neste caso uroldgica, ndo seja favo-
recida por uma inferioridade orgénica.

Fechariamos o circulo das nossas ponderagoes apenas se deci-
dissemos aceitar o sistema nervoso auténomo, vegetativo, como uma
espécie de orgdo independente. Aquelas propriedades constitucionais
de alguns individuos considerados como verdadeiros ou possiveis
estigmatizados vegetativos representariam entio uma inferioridade
orginica “sui generis” — ou, com outras palavras: uma forma espe-
cial da disposicBo somatica. Nio é dificil definir aquelas sensagdes
que sdo relacionadas a “inferioridade organica” do sistema nervoso:
sdo aquelas sensagdes basicas que dominam, no sentido de uma
estrutura bioldgica profunda, toda a vida emocional — em primeiro
lugar deve ser mencionada a sensagio da angustia e nela incluidas
as diversas “reagdes de emergéncia” de vdrias dreas de fungbes, que
necessariamente estdo ligadas a ele. Uma importancia especial desse
“Orgdo” — isto €, do vegetativo — para todas as neuroses orginicas
resulta do simples fato de que o sistema nervoso auténomo (inclu-
sive os centros cerebrais intermediarios) representa a ponte entre a
vida psiquica e a vida orginica. Em virtude da proximidade entre
o 6érgdo “coragio” e o aparelho circulatério de um lado e o sistema
simpatico-parassimpatico do outro lado, parece compreensivel que a
neurose cardiaca é uma das neuroses orginicas de maior incidéncia.

O que em principio resulta de tudo isto, em relagdo as possi-
bilidades de uma terapia, é o direito de iniciar o tratamento das
neuroses orginicas por via medicamentosa ou psicolégica, ou ambas
simultaneamente. Em um caso daremos preferéncia, no que se refere ao
primeiro tipo de tratamento, a2 medicamentagio que acalme o vegetati-

VO €, em outro caso, recorreremos a uma opoterapia que inclui a parte
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cndocrina (queremos lembrar a tal respeito a intima relagio entre
a simpaticotonia e a hipertireose, bem como as ligagdes intimas entre
as neuroses de angistia e a simpaticotonia), por fim, o fato de que
em casos de agorafobia, especialmente, se constata freqiientemente,
segundo as nossas experiéncias, um aumento do metabolismo basal.

Sc em determinados casos temos razoes para atacar o problema
pelo lado psiquico, virios caminhos nos sdo abertos para o alcance
da mesma meta, desde a psicoterapia de qualquer origem até a logo-
terapia ou anilise existencial, e em certos casos at¢ mesmo a pastoral
médica. Este Gltimo recurso se aplica quando o doente ¢ seu médico
enfrentam o inevitivel, uma doenca crénica incurivel ou mal que sc
arrasta por muito tempo. Neste, ¢ somente neste caso ¢ até as ulti-
mas conseqiiéncias, o médico, na sua qualidade de consclheiro ¢ se
for possivel junto ao sacerdote, poupard ao paciente o UGltimo deses-
pero ji que doenga e morte sdo irrepardveis. O homem porém nio
atinge o supremo desespero porque sofre de um mal irrepardvel, mas,
sim, quando o sofrimento carece de sentido. Contudo, em todos os
casos nos quais se pode descobrir, até no sofrimento verdadeiro ¢ co-
rajoso, sentido e valor, o médico tem a obrigagiio de ajudar o paciente,
a fim de que este possa encarar o seu destino grave nio somente como
fato consumado, mas até como tarefa. Assim o destino dos nossos
docntes incurdveis ganha um sentido: um sentido humano. Embora
tenhamos de admitir que na fungdo de médicos nada mais poderemos
fazer, resta-nos a possibilidade de ajudarmos como “sacerdotes médi-
cos”. E verdade que, num sentido banal, tais casos niio passam de
“casos ingratos”, pois ndo se pode esperar mais nenlium efeito tera-
péutico. Tanto mais gratos serio em tais casos os pacientes; eles
que talvez ndo consigam procurar o sacerdote, agradecerdo ao médico
que lhes ajudou a conservar a fé no sentido da vida — e do sofri-
mento, embora ele ndo tenha conseguido salvar sua saide e vida.

Voltemos entdo novamente a um caso individual e concreto:

Caso 23. Trata-se de uma paciente de 29 anos que fora internada
na clinica por sofrer do coracdo. Na semana anterior fora vitima
de uma “crise cardiaca” que se repetira depois, duas vezes. Os acha-
dos orgéanicos, inclusive um EKG, foram negativos. A cada ataque
scguiu-se um fluxo de urina. Este fato em si ja nos faz pensar numa
génesc vegetativa. Além disto, a paciente relata que sentia “um fluxo
quente lhe correr pelas costas” durante os ataques, além disso acom-
panhavam-na sensagbes de aniquilamento, opressdo ¢ angustia. Sabe-
mos também que o filho da paciente falecera meio ano atrds. Depois
disso, ela se tornara totalmente “fria”, sentimentalmente falando.
Temos razdes para supor que a reagio afetiva adequada sc desviara
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para o vegetativo. Scis semanas dcpois do falecimento da crianga,
a paciente teve que se submeter a uma operagio de panaricio sob
narcose com éter. Sob a influéncia da narcose ela reviveu outra -vez
o enterro. Nio seria de todo impossivel que a recapitulagido do acon-
tecimento traumatizante levasse aquele tipo de reagdo, a qual se
atribui na sintese narcética um efeito saneador. J4 que no caso em
apreco tentou-se, sem resultado, aplicar virias vezes sedativos vege-
tativos, comegamos a tratar a paciente com exercicios de relaxamento
pelo método de J. H. Schultz.

Terapia de relaxamento

Os métodos e a finalidade do tratamento moderno de relaxa-
mento ja foram suficientemente elaborados por Schultz. Trata-se, em
ultima andlise, dc aumentar a esfera de influéncia do Ego sobre o
organismo, uma vez que regulagdes inconscientes e, sobretudo, invo-
luntdrias, podem submeter-se & vontade consciente. Isto significa
nada menos que uma subordinagio da atividade dirigida pelo sistema
nervoso vegetativo ou autébnomo & vontade, e consegiientemente,
certa limitagio do sistema nervoso *“autbnomo”.

O importante neste método parece ser que a esfera do poder
voluntirio, a esfera do Ego consciente e responsivel, aumenta de
uma forma que, por seu lado, nio diminui a responsabilidade (ou
seja, colaboragdo) propria. E nisto que o métedo de relaxamento
se diferencia cssencialmente do método sugestivo. Na sugestdo, e
mais ainda, na hipnose, a responsabilidade prépria, a atividade do
paciente é diminuida em certo grau e de forma sistematica. A hip-
nose especialmente representa uma “condenagio’” do paciente, se bem
que temporidria, a uma verdadeira passividade. Nos exercicios de
relaxamento ecstdo conservados, necessariamente, como veremos,
tanto a consciéncia da responsabilidade, como a prépria atividade;
sc a hipnose apenas em certo sentido ¢ obra do hipnotizado, pode-
mos de antemdo declarar ao paciente quando tratado com exercicios
de relaxamento, que todos os efcitos obtidos ndo representam outra
coisa sendo sua propria realizagdo.

Schultz denomina seu método de tratamento como exercicio de
reclaxamento e concentracio, auto-relaxamento concentrativo ou trei-
namento autégeno. Métodos semelhantes surgiram nos paises anglo-
saxdnicos. A extraordindria importincia da terapia de Schultz reside
na nitida e experimentalmentc bem comprovada delimitagdo entre
ela e os métodos sugestivos, inclusive a auto-sugestio. Devemos
insistir nisso perante o paciente, mostrando-lhe que no treinamento
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a moda de Schultz, ao contririo do que acontece no tratamento
sugestivo, cle conserva sua independéncia e aprende a ver no efcito
curativo do treinamento sua propria obra, por crescer nele o animo
que o consolida e fundamenta.

O procedimento de Schultz é o seguinte: no inicio do tratamento
ele manda o paciente assumir uma atitude que ele chama de “posigio
de cocheiro”. Costumamos recomendar ao paciente que se sente ou
deite da maneira mais comoda, feche os olhos e imagine cstar des-
cansando num banco de jardim em um dia quente de verdo. Os
bragos relaxados repousam levemente sobre as coxas abertas, sem
que as maos se toquem. Os miisculos da nuca devem ficar relaxados
deixando a cabeca inclinar-se para a frente, sobre o peito, segundo
0 préprio peso (se ndo se consegue isto desde o inicio, fazemos com
que o paciente somente feche os olhos). E importante um completo
relaxamento, pelo menos da musculatura dos bragos. Julgamos ne-
cessirio que o médico se sente em frente do paciente, mostrando-lhe
a atitude correta de relaxamento. Levantamos ao mesmo tempo leve-
mente as maos, deixando-as cair frouxas sobre as coxas. O paciente
levanta pela manga um dos nossos bragos, soltando-o em seguida
subitamente, demonstrando assim como, havendo relaxamento cor-
reto, o outro brago € a mio caem de novo sobre as coxas, obedecendo
ao proprio peso, tio frouxos, que a mio, por uns instantes, ainda
cambaleia. Somente entdo, permitimos que o paciente faca a sua
propria tentativa e controlamos o relaxamento niio somente pela pal-
pacdo, através da qual, simuitaneamcnte, diminuimos a tensdo, mas
também pela manobra ji conhecida de levantar ¢ deixar cair seus
bragos.

Segue entdo o exercicio preliminar. Deixamos o paciente con-
centrar-se por dois minutos aproximadamente sobre um brago ou
melhor sobre um antebrago e uma mao, no lado direito para o destro
e no lado esquerdo para o canhoto. Exigimos apenas que o paciente,
durante aquele tempo, concentre toda a sua atengdo nessa parte do
corpo e nio se deixe distrair quer por estimulos exteriores, quer por
pensamentos quaisquer e simplesmente observe o que sente; isto ele
deve gravar inteiramente para vir a contar-nos, mas nio antes de
decorridos aqueles dois minutos.

As experiéncias coletivas sdo, neste particular, as mais instru-
tivas. A maioria dos pacientes diz ter tido uma sensagio de peso
no membro correspondente, uma minoria sentiu também calor ¢
alguns alegam ter sentido dores ou abalos. (Durante tais processos
de relaxamento, segundo temos visto, podem aparecer, por exemplo,
em casos de artrite cronica, leves sensagdes dolorosas, até entio
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subliminares; abalos ¢ caibras, por outro lado, observamos apenas
cm casos de neuroses profissionais em que hi esforgo exagerado da
musculatura correspondente.)

E notivel que estas informagdes andlogas ocorrem livres de
qualquer influéncia. Mais importante ainda é a sua explicagio dada
posteriormente ao paciente no sentido de convencé-lo de que ele nido
imaginou coisa alguma nem foi influenciado. Fazemos questio de
esclarecer aos nossos pacientes que tudo isto acontece na auséncia
de qualquer influéncia estranha ou auto-sugestiva. Assim, explicamos
que por meio do relaxamento da musculatura voluntiria ou do esque-
leto, e na auséncia de uma acdo contrdaria, a for¢a de atragio da
terra age livremente, de modo que o proprio peso do membro rela-
xado sc¢ torna plenamente consciente sob a forma de sensagio de
peso. Estc relaxamento ndio intencional, mas espontinco da mus-
culatura lisa (involuntiria) das paredes dos vasos leva simultanea-
mente a um relaxamento dos vasos, a dilatagio de seu diimetro e,
por conseguinte, a um aumento da circulagio sanguinea — ¢ a sen-
sagdo de calor.

Neste ponto ¢ interessante observar que especialmente aqueles
pacientes que enfrentam no inicio grandes dificuldades para relaxar-
s¢, sdo geralmente muito inseguros: assim, podemos dizer que o rela-
xamento ¢ tanto mais dificil quanto mais necessdrio. (Ao contrario,
pessoas que praticam gindstica ou muita danga ritmica tém muita
facilidade para relaxar-se completamente.)

Quando o paciente chega a sentir peso e calor num brago reco-
mendamos que ele nos exercicios didrios que devera fazer virias
vezes, com a duragdo de alguns minutos cada um, procure genera-
lizar o relaxamento muscular, estendendo-o ao corpo todo. No fim,
deve sentir um relaxamento completo em todos os membros ou
articulagGes e um calor agradivel penetrando seu organismo. Deve-
se insistir no treino até que se consiga um certo grau de relaxamento
no mais curto tcmpo possivel, ¢ nio sé quando se esta deitado ou
sentado, mas também de pé, parado ou andando. (Schultz recomenda
aos pacientes que deixem cair os ombros relaxados.) O doente deve
estar em condi¢cdes de climinar instantaneamente toda a tensio —
se ndo estd deitado, pelo menos desligar de uma vez toda a tensio
supérflua, portanto transpor-s¢ para um relaxamento total — tio
subitamente como com um golpe de alavanca. Antes, porém, de
levarmos o paciente a esse ponto, precisamos fazé-lo utilizar-se, por
assim dizer, do equivalente psicolégico do relaxamento muscular: ao
mesmo tempo que este, deve ser sentido o relaxamento psiquico.
Neste sentido, recomendamos aos nossos pacientes desde logo que se
entreguem 4 sensagiio de calma ¢ equilibrio internos, ou seja, ao rela-
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xamento psiquico; que atualizem de maneira total o afrouxamento e
que gozem, de forma também total, a liberdade e a trangiilidade.

Para facilitar o aprofundamento de tais sensagdes é aconselhdvel
apelar para a fantasia. Assim, por exemplo, a representagdo visual
de um mar revolto, cujas ondas se acalmam aos poucos até que —
no ponto mais alto do relaxamento psicofisico — o mar se trans-
forme num espelho imenso como uma superficie horizontal sem limi-
tes, de agiio sedativa do mais alto grau. E aconsclhavel, porém, dar
liberdade total aos pacicntes para escolherem as imagens prediletas,
animando-os mesmo a procurar livremente tais imagens. A imagem
livremente escolhida é sempre a mais ativa de todas; e quanto mais
fantdstica cla é, tanto maior serd sua agdo. Deu-nos bom resultado
a fantasia de uma paciente que se viu deitada na grama entre flores,
olhando para o céu azul sobre o qual as nuvens seguem o seu
caminho.

Logo em seguida devemos tentar treinar os exercicios de rela-
xamento, tendo em vista nosso objetivo terapéutico. No caso dc uma
neurose cardiaca, por exemplo, representamos a agiio ritmica e auto-
mitica do coragdo, seguindo a férmula: “o coragiio batc tranqiiila
¢ regularmente, automaticamente; niio preciso, nem devo preocupar-
me com ele”. No caso de uma neurose do trato digestivo, trataremos
de visualizar, na fantasia, as manifestagdes convulsivas para, em sc-
guidar, transformar a supressio do espasmo numa imagem visual.
Lembramo-nos de um caso em que a pacicnte sofria de contragdes
graves da “Platisma™ sob a forma de tique ¢ adestramo-lhe uns exer-
cicios de relaxamento da regido “pescogo” no sentido de cancela-la
do esquema corporal, escamotcando-a, portanto, o que ela conseguiu
depressa, de modo quec os distirbios acabaram por completo. Um
escritor dotado dc alta inteligéncia que sofria de uma contratura pos-
cidtica com superestrutura psicogénica, foi treinado no sentido de
imaginar intensivamente como “inexistente” o tronco cidtico da perna
lesada, que, por assim dizer, teria “derretido™ no decorrer dos exer-
cicios de relaxamento e concentragido, em virtude do “calor” sentido.
O resultado foi o desaparccimento completo da dor ¢ o restabeleci-
mento da capacidade funcional. (No inicio do tratamento mostramos
ao paciente as respectivas representacoes de um atlas anatémico,
permitindo-lhe assim criar as mais vivas fantasias neste terreno.)

Vemos aqui que o método indicado por Schultz permite ao
doente seguir uma diregiio, na qual lhe é possivel executar, por si
mesmo, “operagdes no csquema corporal”. A eliminagdo parcial de
certas regioes do corpo, em relacdo ao esquema corporal, seja como
meio terapéutico para climinar tanto distirbios neurdticos como
estados dolorosos de origem orgénica, nos faz lembrar, de certo modo,
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o que foi descrito por Potzl nas anosognosias, em Cujc Mecanismo
ae origem o citado autor, indubitavelmente sem espirito preconcebido
e mesmo consciente, usou como tentativa de explicagdo, como é
sabido, a anatomia da autolomia como modelo bioldgico.

E sabido que exercicios de relaxamento também podem ser usa-
dos por pessoas siis, portanto num sentido  profilatico, por assim
dizer. Eles podem ser aproveitados em curtos intervalos de repouso.
Mas isto somente acontece quando se observa fielmente os conse-
lhos de Schuitz em dois sentidos:

1.0 A utilizagio dos exercicios de relaxamento mediante um
propdsito bem formulado. Por exemplo: “Estou totalmente calmo”,
“eu continuarei calmo apesar de tudo”, “nio me deixo perturbar por
nada”, etc. Abre-se aqui um vasto campo para a individualizagao.
Mas quando se trata de eliminar ou combater hibitos nocivos ou
impulsos aflitivos no sentido de uma dependéncia, entdo recomenda-
mos, de acordo com o método sugerido por Emil Froschels, que se
ieve em consideragio até na procura da formula, o fatalismo neur6-
tico. - Froschels tinha a idéia de que a férmula mais eficiente para
um tabagista seria esta: “Eu sou o niio-fumante”. Froschels prefere
aplicar o participio presente, por assim dizer, como contrapeso gra-
matical da atitude fatalista. Nos, ao contririo, recomendamos cons-
tituir a férmula de um modo impessoal usando entdo para o exemplo
de Froschels a seguinte versio: “Nao se fuma”, mas ndo sem acres-
centar “...e isto nem se discute”. Assim, conseguimos, segundo
nossas experiéncias, da melhor forma possivel matar na origem qual-
quer contra-argumento como: “Ndo quero fumar, mas tenho que
fumar, nio posso agir de modo diferente, minha vontade ndo serve
para nada, ¢ além do mais, fumar me di prazer ¢ os poucos anos
de vida que iria ganhar a mim nio me importam”, etc.

Queremos mencionar neste ponto como deve ser formulada a psi-
coterapia do abuso de nicotina com base no que foi dito. O que mais
importa ¢ verificar se o pacientc esti mesmo seriamente interessado
em deixar o vicio de fumar, se esta realmente com propdsitos sinceros,
ou se trata-se apenas de mais uma tentativa com a qual deseja provar
a si mesmo que nada pode fazer contra tal hdbito. Num caso, trata-se
de uma vontade firme e genuina, num outro, de um simples desejo:
neste caso a psicoterapia é initil. A existéncia de uma vontade firme
ou de um simples desejo é demonstrada respectivamente pelo éxito ou
fracasso de uma tentativa ndo sé psicoteripica mas também auto-edu-
cativa. Quando pretendemos lutar contra o excesso de fumar por meio
da psicoterapia, devemos partir do fato de que o nicotinismo nao cons-
titui, no sentido estrito do termo, um vicio em si. Manifestacoes de
abstinéncia, como aparecem, por exemplo, na eliminagio brusca do
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alcaloide nos morfinistas, ndo surgem em tabagista. O que encontramos
neles nio sdo manifestagdes nocivas a satde. Elas podem ser facilmente
dominadas por trangiiilizantes, usados durante o periodo de desintoxi-
cagdo. (Devemos sempre levar em considera¢io tal possibilidade, por-
que fumantes inveterados ndo fumam por prazer, mas para “trangiiili-
zar seus nervos”, estabelecendo-se assim um circulo vicioso.) No que
concerne ao procedimento durante o periodo de abstinéncia, recomen-
damos aos nossos pacientes que anotem num papel as férmulas “Nio
se fumara mais — e sobre isso ndo se discute” e o coloquem na cigar-
reira. Assim ele terd a oportunidade de lembrar-se da férmula no mo-
mento em que mais precisa dela e ndo podera alegar que a esquecera
exatamente no momento decisivo. Recomendamos ainda ao paciente
que diminua todos os dias um cigarro na cigarreira até alcangar o ni-
mero que combinamos previamente (por exemplo um cigarro apés
cada refeicao, etc., se o EKG for normal, ndo havendo a necessidade
de uma abstinéncia absoluta). O paciente deve estar ciente de que a
cada recaida ele poe a perder, de um s6 golpe, todo o sacrificio de auto-
dominar-se feito até entio. Queremos por fim, neste particular, refe-
rir que a idéia de combater algo como o vicio de fumar por meio da
grande hipnose, deve, no nosso entender, ser rejeitada decididamente,
pois ndo admitimos que o paciente se prive da vivéncia do triunfo
da sua propria vontade, pois € cxatamente este triunfo que ele deve
alcangar como compensagio por sua renincia ao prazer de fumar.

2.° Ao lado da formulagdo do propésito acima referido, cuja
importancia ndo pode passar despercebida na terapia de relaxamento,
coloca-se 0 que Schultz denomina de “retomada™ da tensdo. Deixar
o paciente relaxado depois dos exercicios de relaxamento ndo deixa
de ter seus momentos criticos. Ao contririo, devemos incitar os pa-
cientes mediante novas formulagbes a que reativem suas energias,
acumuladas nos intervalos dos exercicios de relaxamento, tornando-se
assim mais disponiveis. Ordenamos: 1.° cerrar os punhos; 2.° movi-
mento de extensdo do antebrago sobre o brago; 3.° levar o térax
para frente, endireitando assim a coluna vertebral; 4. primeiro expi-
rar e depois respirar para eliminar primeiro o ar residual e em segui-
da aspirar o ar rico em oxigénio, ¢ finalmente 5.° abrir os olhos.
Somente entdo poderemos ter certeza de que o paciente ndo apre-
senta distarbios ulteriores como: tontura, cintilagio nos olhos, las-
siddo.

Apbs esta digressiio sobre a técnica do relaxamento, voltamos a
nossa casuistica. O caso da paciente, sob o qual haviamos comegado
a falar, foi submetido apenas uma vez ao treinamento de Schultz.
- Depois disso ela passou a treinar regularmente sozinha. Em breve
ela se sentia bem disposta e bem descansada e com menos palpitagdes.
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Sentiu-se logo no scu estado geral muito mais animada. Desde que
iniciou seus exercicios teve apenas um leve “ataque” cardiaco, depois
de ter-se alimentado fartamente a noite (possivelmente desencadeado
pela elevagio do diafragma).

Para ilustrar aquilo que dissemos sobre valor e as virias possi-
bilidades dos exercicios de relaxamento, acrescentamos aqui um caso
que se refere aos importantes disturbios neur6ticos da fala e principal-
mente a gagueira.

Caso 24. O paciente gagueja desde sua infincia. Dois dos seus
parentcs apresentam a mesma anomalia. Nosso tratamento consiste
em explicar inicialmentc ao paciente que falar ndo € outra coisa sendo
“pensar em voz alta”. Basta que cle se concentre somente no pensa-
mento, que a boca se incumbe automaticamente do falar. O paciente
nio se deve concentrar sobre o “‘como”, mas, somente, sobre o *qué”
da fala (isto é, sobre o conteido do pensamento). Do contririo, o
dirigir a atengdo para o modo de falar em vez de para o contetido
do pensamento criaria embarago ao falar e falta de concentragio no
pensar. A disposi¢do para o distirbio da fala, que até certo grau sem
divida existe, pode e deve ser primeiro compensada por meio de um
treino adequado que deve ser-lhe ensinado. De inicio ele tem que
fazer exercicios de relaxamento segundo o método de Schultz; numa
segunda fase do tratamento ele deverda — durante o relaxamento —
executar cxercicios simples de respiragdo para sentir-se menos inibido,
principalmente na expiragio. Numa fase seguinte ele deve expirar
de forma audivel, como recomenda Froschels, para tentar, numa pe-
ndltima fase, aquilo que Froschels denomina “comer a respiragdo”
(“Atemessen”) — produgio de silabas sem sentido, escolhidas volun-
tariamente e enfileiradas durante a cxpiragdo, sem que sobre esta
“fala” solta se concentrc em qualquer momento a atengdo. E € so-
mente na ultima fase do tratamento que o paciente podera fazer
exercicios de linguagem durante cada um dos exercicios de relaxa-
mento. Nesta seqiiéncia, o pacienle s¢ exercita também em casa com
empenho. Nio tardard a informar-nos sobre os resultados: ji lhe foi
possivel tomar a atitude correta para o ato de falar. “Sem eu querer,
alguma coisa falou”, disse ele. Ele deixa apenas o pensamento tornar-
se audivel e quanto 4 boca deixa que fale “como por si mesma”.
Agora o tratamento psicoterapico deve enfrentar a timidez do paciente
em todos os seus aspectos, a qual naturalmente ainda persiste como
conseqiiéncia da longa permanéncia do distirbio da fala. Insistimos
entdo em que o paciente, apesar do scu medo de falar, e consegiiente-
mente de reunides sociais, freqiiente a socicdade e participe tanto
quanto possivel da conversa. Este componente parcial da psicoterapia
segue a orientagdo que ja conhecemos no tratamento das neuroses de
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angustia: “Onde cxiste uma proibi¢io de falar com angustia?” Era
¢sta a pergunta que o paciente aprendeu a fazer a si mesmo sempre
que o medo de um possivel fracasso ameagava impedir o sucesso,
afinal alcancado gragas ao tratamento. Se nio estivesse disposto a
correr o risco do malogro, nunca poderia ter sucesso ¢ os primeiros
que alcangasse fariam com que perdesse imediatamente o medo que
antes de tudo devia ser superado. Tudo isto niio é possivel sem correr
o risco de insucessos iniciais; também no jogo é necessario arriscar-se
primeiro, para poder ganhar depois.

Nas vezes seguintes o paciente se queixa, nas sessdes psicoterapi-
cas, de sentimentos de angiistia que ele curiosamente somente conse-
gue superar depois de ter alcangado um sucesso na sociedade. O pa-
ciente comega a temer as conseqiiéncias do seu contato com a vida,
0 que ele agora comega a conseguir; ele teme a perda da sua splendid
isolation, da sua prote¢io na qual a neurose o escondeu até entio
da vida “tio perigosa”.

No sentido da Psicanilise, trata-se aqui de um lucro secundério
da doencga. Este motivo secunddrio que — ao contrdrio da respectiva
teoria da Psicologia Individual — ndo é responsavel pela origem da
neurose, mas sim pela persisténcia dos sintomas neuréticos, motivo
essc que, no nosso caso, levou a fixagdo posterior do distiirbio da
fala, e deve ser levado em consideragdo pela Psicoterapia. E por isso
que, ap6s a eliminagdo da gagucira, deve ser superada a angistia
existencial que foi descoberta no decorrer do tratamento.

Histeria e um apéndice sobre sugestdo e hipnose

No terreno da psicopatologia existem dois termos que comumen-
te, em especial entre leigos, sdo usados com mais de um sentido e de
forma equivoca. Sio eles: “esgotamento nervoso” e “histeria”. Com
0 primeiro ndo vamos nos ocupar, pois cle pertence antes de tudo
a neurologia. Coisas como paralisia progressiva, ataques cardiacos,
crises de epilepsia, etc. sdo considerados idénticos aos estados de
cxaustio. Mas o caso da histeria é outro: muito se abusa desta de-
signagdo que chega a ser empregada inadvertida ¢ impensadamente
por médicos, o que significa entdo, para o paciente, uma estigmatiza-
¢do caraterologica ¢ moral n3o muito pequena.

De inicio, teriamos de distinguir entre mecanismos e reagdes his-
téricas de um lado, e do outro lado, o cardter histérico. No que con-
cerne aos mecanismos ¢ recomendivel evitar a todo custo o termo
“histérico”. O que ele significa pode ser dito de uma maneira mais
clara e incquivoca. O que se quer dizer é simplesmente “psicogénese™,
ndo sem uma certa acentuagdo da tendéncia finalista a qual pode

181



servir de base a um determinado sintoma. Como mecanismos histéri-
cos poderiamos classificar aqueles que, no sentido da psicologia indi-
vidual, tém um cardter de arranjo (arrangement), representando por-
tanto um meio a servigo de uma meta neurdtica. Surge entdo a per-
gunta sobre porque se deveria chamar estes mecanismos de histéricos
— ja que a histeria auténtica atribuiu a este termo em relagdo a ca-
raterologia um sentido muito negativo e além disso tal expressdo leva -
o leigo automaticamente a uma condenagio moral (mais ainda do
que a relativa simulagdo “sincera™). Tudo isto se aplica em grau maior
4 “reacdo histérica”, enquanto ela ndo se limita a certas formas de
transigio da neurose de acidente para a histeria de renda.

Uma vez que a grande histeria “classica” com todos os seus sin-
tomas estudados por Charcot (ataques, paralisias, etc.) praticamente
ndo mais existe, fica seu conceito reduzido a uma forma especial de
psicopatia, servindo apenas para indicar, em particular, um trago
carateroldgico dentre as véarias formas de psicopatia, entrelagadas entre
si. J4 se escreveu tanto e tdo exaustivamente sobre as caracteristicas
deste desvio caraterolégico que basta menciond-lo apenas por alto.
Os tragos mais tipicos do cariter histérico sio sem divida os se-
guintes: falsidade, egoismo e cilculo. A falsidade corresponde & com-
pensagio ou hipercompensagio daquele vazio intimo sobre o qual so-
bretudo Kretschmer chamou a atengéio; ela tem por finalidade preen-
cher este vazio interior mediante “producdes” das mais variadas. E
evidente que isto pode levar a exageros ¢ até mesmo a extravagincia
no modo do ser total do paciente. Assim se explica também a particu-
lar sugestibilidade posta em evidéncia pela velha doutrina da histeria,
nos pacientes histéricos, os quais por sua natureza estio sempre pro-
pensos a apropriar-se da vivéncia. alheia, o que em grau mais elevado
pode levar a conhecida “conversdo” da vivéncia em fendmeno so-
matico.

Se a neurose, em geral, pode ser interpretada sob o duplo aspec-
to, tanto de um meio como .de uma expressdio, poderiamos entio,
levando em conta as particularidades da histeria, dizer que o sintoma
pode assumir uma fungdo representativa. Chegariamos, assim, a uma
certa analogia com o esquema da psicologia da linguagem de Buehler,
segundo o qual a linguagem tem triplice finalidade: expressdo, apelo
¢ representagdo. O paciente histérico apela de fato com sua sintoma-
tica para a atengdo geral do seu ambiente. Um ou outro.dos seus
sintomas, porém, e especialmente quando se trata de “conversio”,
pode ser interpretado como uma expressio somaitica de acontecimen-
tos psiquicos. '

"Assim, a neurose se apresenta em certo sentido como “lingua-
gem”. E sem ddvida uma linguagem num sentido diverso da lingua-
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gem comum, pois a neurose € linguagem num outro plano existencial.
Assim se compreende que as linguas diferentes em camadas diferentes
se contradigam as vezes. J4 no homem normal notamos a contradigio
entre aquilo que diz ¢ aquilo que faz; o neurético e especialmente o
genuino “histérico” acusam uma espécie de “deicéncia” entre o que
dizem ¢ fazem de um lado e sua verdadeira atitude intima de outro
lado.

A possibilidade de todas estas contradi¢des intimas no homem,
contradi¢des entre as “linguagens” das camadas mais superficiais e
mais profundas — esta possibilidade constitui a base para a necessi-
dade de se adivinhar o verdadeiro. Aqui estd o fundamento para a
possibilidade, a principio, daquilo que em psicotcrapia entendemos
por “interpretagio”. Para poder interpretar, para poder “adivinhar” o
sentido de um sintoma, é preciso que o sintoma revele alguma coisa
e essencialmente aquilo que o neurético ndo contou.

Um pequeno exemplo: um menino foge de casa e desaparece.
A policia € avisada e ninguém conhece o paradeiro do menino. Pedi-
mos entdo a mie que nos mostre os cadernos escolares do garoto, Ao
folhear observamos os rabiscos do aluno aparentemente distraido du-
rante a aula. Esperamos poder adivinhar por meio deles o contetido
das suas fantasias e anscios. E, de fato, os rabiscos — que nio foram
representagGes, nem apelo, mas simplesmente expressio — revelam
o contelido daquele anseio que motivou o garoto a fugir e o impeliu
pelo mundo afora: ele desenhou, na maioria das vezes, pequenos
navios. Providenciamos, em seguida, que especialmente os guardas da
fronteira sulina do pais fossem avisados — e de fato prende-se o me-
nino poucos dias depois nesta fronteira.

O segundo e o terceiro trago do cariter histérico nio represen-
lam outra coisa senio o momento idéntico da artificialidade nas duas
categorias “meio e fim”. Quando consideramos o “falso” no histérico
como meio para um fim, ele nos parece como calculado, tudo que
ndo ¢ legitimo nos causard a impressio de “teatral”, representado,
premeditado e afetado, visando sempre impressionar o espectador
(nem que seja o préprio Ego, dvido de sensagdo e de aventuras). O
doente mesmo permanece impassivel. Ao estudarmos a vida intima
deste tipo de pessoa, notaremos ndo s6 o vazio como também a frieza
intima. Esta constatagio faz com que o circulo das caracteristicas
histéricas se feche por completo: pois esta frieza afetiva nos leva dire-
tamente & completa falta de consideragio com que o egoismo histé-
rico se impde. Este egoismo representa a esséncia do caréter histé-
rico quando tentamos apreendé-lo através dos seus Gltimos objetivos:
eles se caracterizam por um absoluto egocentrismo, por sua vez atri-
buido & pobreza vivencial.
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Enquanto no sentido exposto a histeria constitui uma psicopatia
legitima, ela s6 serd acessivel a uma psicoterapia de forma relativa e
somente como paliativo. Ja que ndo podemos subordinar a histeria a
uma categoria clinica® mas a uma espécie de categoria existencial,
surge a pergunta se nio é exatamente nesta camada basica da “pessoa
profunda” existencial, na qual devcria comegar a andlise existencial.
A Psicoterapia deve, em todo caso, preocupar-s¢ mais, longe de todo
o niilismo e fatalismo, com os sintomas isolados, e acima de tudo
com os assim chamados mecanismos histéricos. A finalidade do tra-
tamento ¢ tirar aos sintomas a sua utilidade, priva-los do efeito que
o doente pretende tornando-os assim sem sentido. J4 que o histérico
gosta de representar um papel teatral, e ji que nds percebemos a
sua “diregdo”, entdo devemos fazer tudo para deixa-lo “pagar pela
diregdo”. Como exemplo citamos aqui o modo de agir de um leigo,
surpreendentemente acertado: um dia, uma mulher excitada, fazendo
fila diante de um guiché, se dirige a um guarda presente, dizendo em
tom de ameaga: “Eu preciso ser atendida imediatamente porque sofro
do coragio. Se tiver de esperar mais tempo, vou ter jd um ataque car-
diaco. Isto causard ao senhor muitos aborrecimentos. .. O sr. vai ver,
logo desmaiarei”. Ao que o guarda retruca: “E a senhora que vai
cair, niio eu”.

Nao obstante, duas coisas ndo podemos esquecer: primeiro que
existe também uma histeria que pode levar 4 morte. Ji aconteceu
que uma falsidade tipicamente histérica, isto é, um ato, cuja finalidade
era exatamente o contrario, obteve o éxito do papel representado que
no fundo ndo fora pretendido — basta pensar nas tentativas de suici-
dio que os histéricos encenam em forma teatral perfeita mas cujo
cfeito eles nunca conseguem calcular totalmente. A obstinaciio dos
histéricos vai as vezes tdo longe — como aconteccu num caso ja publi-
cado — que uma greve de fome, comegada por motivos histéricos, de
fato levou a morte.

Em segundo lugar temos que protestar contra o procedimento de
certos médicos que, ante um sintoma tipicamente histérico, o estigma-
tizam como tal, na frente do doente ou de outras pessoas. Com isto,
o que se consegue ¢ o entrincheiramento do paciente numa atitude
de protesto, empenhado ¢m provar a todo custo a autenticidade da
sua doenga. Quer nos parecer que a mera suspeita de uma origem

30 Até que ponto o cardter histérico foge a uma qualificagio exclusivamente
clinica, se deduz de um caso descrito por Kogerer: “Uma pessoa histérica, carac-
terizada como tal por um parecer psiquiitrico, e por isto ameagada de divércio,
se mostra de repente livre de qualquer sintoma, ou seja, “s&" sob aspecto clinico
— mas tudo exatamente em obediéncia ao plano histérico; a completa auséncia
de sintoma eria, no momento, seu Unico sintoma™.
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histérica ou simplesmente psicogénica impressiona o médico as vezes
a tal ponto que ele se mostra mal humorado e se esquece do seu papel
de médico. Ele procede entdo como se fosse um juiz da moral, subme-
tendo as qualidade de cariter do paciente a um julgamento ético. Tem-
se, as vezes, a impressio de que o médico; receoso por ter que exami-
nar o paciente longa e cuidadosamente para comprovar a origem psi-
cogenética da doenga, descarrega sobre o paciente uma partc da sua
raiva, querendo como que vingar-se dele pelo grande esforco que lhe
custou o diagndstico. E cheio de ressentimento castiga ele o doente,
rotulando, em desprezo, o distirbio ou o paciente como histérico.

Ao contrdrio, o ponto de vista que defendemos é que, em se
tratando de distarbios histéricos ou simplesmente psicogénicos, deve
o médico proceder com especial cautela sem ter de comentar o caso
coram puiblico ou coram. aegroto. Somente assim evitarid oferecer ao
paciente pelo seu procedimento, novas bases para a atitude de pro-
testo. Se um sintoma é psicogénico sem ser histérico no sentido estrito,
devemos precaver-nos no sentido de nio classifici-lo de “somente ner-
voso”. Um distiirbio psicogénico em si ja ¢ doentio, e por isto deve-
mos evitar que o paciente pense que nés o temos no conceito de um
farsante que simplesmente “imagina tudo”. Por isto insistimos com
o paciente: vocé certamente ndo imagina nada, aquilo que sente, sente
de fato mas por felicidade, seus males ndo tém base organica, confor-
me ficou provado pelo exame meticuloso. Por isto impode-se que ¢
paciente desvie sua atengdo dos seus sintomas, pois a atengiio concen-
trada sobre um érgdo ou parte do corpo ji ¢ suficiente para que
cle venha a observar algo de anormal. Com os pacientes mais inteli-
gentes realizamos, apds esta informagio, se for necessério, a primeira
ctapa do treinamento segundo o método de Schultz, para demonstrar-
lhes as nossas afirmagdes.

Voltemo-nos para um caso concreto (Caso 25), o qual pode ser
instrutivo sob miiltiplos aspectos. Trata-se de uma moga de 21 anos
que nos foi encaminhada para tratamento pela hipnose, porque apre-
sentou retengdo urindria tida, do ponto de vista do médico, como
Liisteria. Uma anamnese superficial parecia dar raziio ao médico que
a encaminhou e segundo o qual se tratava de um distirbio psicogéni-
co puro: a paciente fora deflorada 6 semanas antes. Esse ato fora
fisica e psiquicamente traumatizante. Pouco depois deu-se a absoluta
impossibilidade de urinar, motivo pelo qual a paciente foi cateterizada
diariamente virias vezes. Repetidos exames urolégicos tiveram um
resultado negativo bem como algumas tentativas de uma terapia tanto
de base medicamentosa (injegdes, etc.) como hidriatica.

O primeiro motivo do resultado deste caso estd no fato de que
a paciente ndo foi informada do resultado negativo dos primeiros
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exames; nem lhe foi dada a informagdo de que sc tratava apenas de
um “distirbio nervoso”. Embora ela tivesse indagado a causa do dis-
tiirbio, as respostas foram sempre vagas. Este procedimento prova
que é importante levar ao conhecimento do paciente o resuitado do
exame, mesmo quando negativo. O siléncio do médico ou o mistério
cm que o assunto é tratado pelo médico, alimenta temores hipocon-
driacos dos quais resulta uma superestrutura neurdtica ou psicogénica,
tipicamente iatrégena.

O segundo motivo pelo qual consideramos o caso valioso do
ponto de vista didatico, estd no fato de que a hipnose aplicada deu
o resultado desejado (no mesmo dia, ela comegou a urinar livremente,
sem precisar mais ser cateterizada). Apesar disso, tivemos a impres-
sio de que ndo se tratou de um distlirbio puramente psicogénico. E
de fato, depois de virios outros exames urolégicos, por nés exigidos,
constatou-se, por fim, que havia uma afegiio orginica na base dos
disturbios aparentemente funcionais. Eis, pois, a dupla verdade: a
primeira, que o resultado .negativo do exame de um 6érgio ndo permite
por si s6 uma conclusdo no sentido de psicogénese; e a segunda, que
tampouco um efeito positivo do tratamento psicoterapéutico nos dé o
direito de concluir a origem neurdtica do distiirbio. Em outras pala-
vras: o diagnéstico “Neurose” ndo pode ser feito por exclusdo, nem
ex juvantibus.

Tratemos agora com brevidade do tema da sugestdo e da hipnose
como métodos psicoterapéuticos. A Psicoterapia ndo poderd nunca
abrir mio de todos os métodos sugestivos de tratamento. Inconsciente
ou involuntariamente, a sugestio também entra em jogo, mesmo em
empreendimentos tidos como nido-psicoterdpicos. Desprezar seu efeito .
a ponto de exclui-la consciente ¢ propositalmente significa na nossa
opiniio perder de vista a meta pragmitica de toda acdo médica. -
Excluindo as situagdes nas quais o pesquisador deve eliminar o fator
da sugestdo, como no caso de experiéncias em série com um processo
novo, ela serd sempre bem-vinda, mesmo quando se torna duvidoso,
se, ¢ até que ponto, a doenga em questio é primdria ou secundaria-
mente psicogénica. Assim, ndo se sabe ao certo, ainda hoje, o que ha
de orginico e funcional na base da anurese noturna. Apesar disso,
na maioria dos casos deste distirbio a terapia sugestiva da bom resul-
tado. Preferimos nestes casos o método da sugestdo larvada sob forma
de injegdes de sais fisiologicos, as quais classificamos perante os pa-
cientes (ndo somente perante as criangas, mas também perante os pais
para niio por em perigo o efeito de tal providéncia) como soro muito
raro, de origem estrangeira e de dificil aquisicio do qual temos a
disposi¢io uma s6 ampola — uma s6 injegdo ¢ suficiente, conforme
ensina a experiéncia que ja temos, etc.
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E sabido que a agdo sugestiva pode ser util mesmo no tratamen-
to de doengas orginicas. Em pequenas intervengdes cirdrgicas, nas
quais por qualquer motivo a narcose como a anestesia local nio sio
indicadas, o emprego da hipnose pode dar bom resultado. Nés mes-
mos costumamos proceder nas pun¢bes lombares de pacientes me-
drosos, de forma a fazé-los crer que ao perfurar a pele estamos apenas
injetando o anestésico local. Mesmo a perfuragdo da Dura ndo é per-
cebida, em parte por efeito da sugestdo, em parte ji devido ao efeito
da distragdo do paciente daquilo que o deixa ansiosamente tenso.

Nio discutiremos, aqui, a técnica da hipnose. Em certo sentido,
ela se patenteia por si mesma, quando temos diante dos olhos apenas
a esséncia da hipnose: a lLipnose é um estado psiquico anormal de
origem sugestiva e que tem como caracteristica o fato de oferecer a
base mais favordvel que se possa imaginar para ulteriores e mais ousa-
das sugestdes. Ndo posso sugerir a ninguém o perfume de uma rosa
quando ponho sob o nariz dele um frasquinho de benzina, mas posso
facilmente sugerir a alguém que ele se sente cansado, cada vez mais
cansado, que seus membros se tornam cada vez mais pesados — até
que ele caia num estado semelhante ao do sono. Uma vez posto neste
estado, posso eu sugerir-lhe muito bem que o frasco de benzina seja
uma rosa.

O exame analitico-existencial da sugestio parte de uma anilise fenomeno-
16gica, isto é, da anilise daquilo que propriamente constitui a sugestdo. Entdo
se alguém me sugere que meus membros estio cansados e minhas péalpebras
pesadas, isto significa que abro m#o da pergunta que normalmente haveria de
surgir em mim: é possivel que meus membros se tornem pesados — eles
devem mesmo tornar-se pesados —, eu quero que eles estejam pesados, mas
serd que isto de fato acontece? Tudo isto niio entra em cogitagdo, niio se duvida
mais, como normalmente deveria acontecer, que esta sensagfio de peso existe de
fato, o que constitui em si o processo de sugestio. Quando alguém me sugere

alguma coisa, isto significa que eu me abstenho de por em divida o sugerido,

que eu deixo de tomar posicio frente a tal sugestio, e além disso, que eu
simplesmente me limito a tomar conhecimento do fato. E se o importante,
segundo S. Freud, usando as suas préprias expressdes, estd em que o Id deve

transformar-se em Ego e portanto — na secagem do “Zuydersee psiquico” — o
processo de sugest@o, em sentido ndo-psicanalitico, consiste no fato de que h4,
onde havia Ego, de novo o Id — o Ego abdica. Abre mio da sua prépria

personalidade ¢ da sua existencialidade a favor da pura facticidade. Abre mao
do ato existencial. Pois a esséncia do ato existencial consiste em duvidar de
tudo antes de tomar posigio, e ndo tio-somente em tomar conhecimento.
Sabemos desde Heidegger que a existéncia humana é um. ser em poten-
cial, ou, como nés mesmos o formulamos: o ser humano é essencialmente
facultativo e ndio um ser factual. Na sugestdo, ao contrério, o Ser do homem ¢é
um ser na realidade — uma realidade pura — e sob a influéncia dela. Mas,
ao mesmo tempo, lembramo-nos que, ainda, segundo Heidegger, a existéncia €&
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também e sempre um estar com o semelhante, nunca uma simples possibilidade
de coexisténcia, mas sempre coexisténcia real na realidade e interagio com os
semelhantes.

A menos que seja concebida como transcendental a volta a pergunta pela
condi¢do da possibilidade de algo, temos de respondé-la com a sugestdo, no
sentido de que a sugestio é um momento isolado da coexisténcia humana,
porém sempre implicita; e uma analise estrutural transcendental da sugestdo
articula e acentua a sugestio como forma destacada de coexistir. Se falamos da
sugestio como um meio de influéncia reciproca, devemos acrescentar que se
trata igualmente de uma influéncia eminentemente terapéutica. Deve chamar-nos,
porém, a atengio que a terapia sugestiva atualiza, ou reativa algo que constitui
a esséncia da neurose: a abdicagiio do Ego em favor de um Id, a abdicacdo da
personalidade e da existencialidade a favor da facticidade — a “époque”
(emoxy) do ato existencial! Ou serd que ndo definimos o neurético como alguém
que interpreta a sua existéncia em vez de uma possibilidade permanente de
tornar-se diferente, como necessidade de ser assim e ndo de outra forma?
Acontece entio o surpreendente: a sugestio terapéutica imita a neurose. A
diferenca entre a md e a correta terapia sugestiva consiste em que a terapia
md, simplesmente imita a neurose em vez de combaté-la, enquanto a terapia
sugestiva certa imita a neurose para poder combaté-la.

Isto, porém, ndo é de admirar, pois recentemente Edith Joelson, da Univer-
sidade Purdue, chamou a atengdo para o fato de que — na sua opinido, forte-
mente influenciada num sentido psicodindmico — a eficiéncia do método da
intengdo paradoxal consiste no fato de que um mecanismo pré-formado do
neurdtico compulsivo ¢ imitado por este método tio-somente para derrubar a
neurose.

O leigo se preocupa com a velha questdo: quem pode hipnotizar
¢ quem pode ser hipnotizado? Basicamente todo aquele que domina
a técnica necessdria e tenha um pouco de experiéncia de vida, conhe-
cimento dos homens e tato psicolégico (para ndo perder a calma
vendo-se em apuro face a situagOes inesperadas, ¢ poder improvisar).
Toda pessoa pode ser hipnotizada, excetuando criangas € doentes
mentais; mas também aqui exige-se certo interesse por parte de quem
se deixa hipnotizar, condicdo esta que no minimo é necessiria para
a hipnose terapéutica. E completamente errdnea a crenga muito divul-
gada de que para poder ser hipnotizado é preciso ter “uma vontade
fraca”: ao contririo, a vontade, pelo menos a de se recuperar por
meio da hipnose, ¢ uma das condigdes. Do outro lado, um exagero
nesta diregdo especialmente nos neuréticos compulsivos, s6 pode pre-
judicar, porque eles, na objetivagio dos conteudos vivenciais, sao
muitas vezes molestados por “representacdes contrastantes”, se € que
ainda ndo foram influenciados antes por uma tendéncia especial de
reflexdo. Também hd uma curiosidade exagerada em relagdo ao que
vai acontecer durante a hipnose na fonte perpétua de distirbios, pois
também ela diminui a entrega passiva intima e aumenta a observagio
reflexiva.
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Naturalmente, varia de individuo para individuo o grau de hipno-
tibilidade ou de sugestibilidade. Isto me faz lembrar um caso por nés
presenciado: uma tentativa de hipnotizar, num quarto de duas camas,
um dos doentes ali acamados por muito tempo, malogrou, mas o outro
paciente caiu prontamente num sono pesado. Em outro caso, em que
a hipnose bem sucedida substituiu a anestesia narcética, a instrumen-
tista teve que lutar para concentrar-se no seu papel de auxiliar ¢ nio
adormecer. O seguinte episédio demonstra até que ponto, num caso
individual, pode ir a sugestionabilidade; durante um curso destinado
a médicos tivemos que falar também sobre a técnica da hipnose. Na
falta de um paciente adequado pedimos a uma das enfermeiras que
fizesse uma demonstragdo de hipnose, “fazendo de conta™ que esti-
vesse sendo hipnotizada. Somente mais tarde através de uma completa
anamnésia verificamos que ela fora de fato hipnotizada. A legitimi-
dade da hipnose ficou provada numa outra experiéncia, quando se
enfiava uma agulha grossa de inje¢io na zona de anestesia ¢, como
tivesse sido dada uma ordem especial, o local da introdugio da agulha
somente comegou a sangrar quando a pessoa foi acordada.

Também a sugestionabilidade tem seus limites. A tentativa de
um hipnotizador leigo ¢ conliecida, no sentido de demonstrar a pos-
sibilidade da execugdo de um crime sob influéncia hipnética. Ele
cnviou seu “Medium” ao consultério do seu adversirio, depois de
ter lhe dado a ordem pés-hipnética de elimind-lo a tiro. O efeito foi
que, no (ltimo momento, a referida senhora deixou cair a arma,
ainda que se tratassc de uma arma de brinquedo. Assim, csta senhora
se desincumbiu parcialmente da sua tarefa, desaprovando (desa-
vouient) a teoria do seu instrutor. Hoje em dia somos da opiniiio de
que a hipnose pode eliminar certas inibigdes, como na embriaguez
alcodlica, mas ainda que, sob a influéncia da hipnose, 0 homem
somente executa aquilo que corresponde ao seu proprio cariter.

Existem contra-indicagdes ao tratamento pela hipnose? Sim, ela
¢ contra-indicada em primeiro lugar nos esquizofrénicos e até mesmo
nos esquizdides, pois poderia facilmente provocar um sentimento de
influéncia que poderia chegar até o “delirio da hipnose™. Tampouco
recomenda-se a aplicagdo da hipnose em mulheres histéricas sem a
presenga de uma testemunha, pois as pacientes poderiam acusar o
médico de uma agressio erdtica ou até sexual, quando na fantasia
existir algum desejo nesse sentido. Quanto a indicagio da hipnosc
admite-se o seguinte: ndo existe distirbio que ndo possa ser tratado
por outro método, além do da hipnose; ¢ hd distirbios que poderio
ser mais facil e duradouramente eliminados sem ela. Apesar disso, o
psicoterapeuta experimentado nio deixard de incluir a hipnose entre
os varios recursos de que dispde. Especialmente quando se trata de
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conseguir dentro de um espago minimo de tempo, pelo menos, um
efeito sintomatico em neuroses monossintomdticas, uma ou outra vez
poderd a hipnose ser o método a escolher.

Algumas observagdes analitico-existenciais sobre a dialética
de destino e liberdade

Tivemos que assinalar repetidas vezes — sobretudo no capitulo
sobre a hipnose — que a Psicoterapia e especialmente a Logoterapia
cabe restituir ao doente a sua responsabilidade, fortalecendo neste
sentido sua prépria consciéncia. A liberdade humana fundamental
face ao destino, a possibilidade permancnte de aceitar o seu préprio
destino como um problema a resolver e a liberdade inaliendvel de
tomar em relagiio a ele tal ou qual posigdo — tudo isso deve ser
posto em relevo pelo psicoterapeuta, pois somente assim ele poderd
ajudar o doente a realizar o méximo das suas possibilidades externas
como internas.

Liberdade e responsabilidade ndo sdo, porém, asseguradas, se a
independéncia do doente, mesmo face ao seu médico, nio for garanti-
da. Por conseguinte, é necessirio desde o inicio ndo levd-lo a uma
relagio de dependéncia do psicoterapeuta, ou, se ela parece inevitavel
— como acontece no chamado “rapport” caracteristico para os pro-
cessos sugestivos —, acrescentar ao tratamento uma reeducagdo para
a independéncia.

Pode-se ver até que ponto a perda da independéncia acompanha,
como um perigo, toda a psicoterapia, no seguinte caso:

Caso 26. A paciente de 40 anos procura o médico por estar muito
“abatida psiquicamente”: ela se sente extremamente angustiada, espe-
cialmente apés o confisco de todos os seus bens e, além disso, em
conseqiiéncia do perigo ameacador de uma terceira guerra: mundial
da qual tanto lhe falam. Sente-se deprimida e ndo consegue reagir,
tdo fraca é a sua vontade: “infelizmente sou assim mesmo”, comenta
ela. Explica-se, entdio, & doente que essa fraqueza de vontade, como
ela imagina, ndo existe; ao contririo, consoante o ditado que diz
“Onde h4d uma vontade, também hd um caminho”, podemos afirmar
também que *“Onde hid uma meta, hi também uma vontade”. A todas
as objecdes que os neurdticos em geral costumam fazer, enfrentamos
com o seguinte conselho: caso ela néio consiga realizar alguma coisa
gracas a sua vontade, que o faga entdo, mesmo sem vontade! Assim,
pois, tiramos aos doentes a base sobre a qual poderia assentar-se a
sua suposta fraqueza de vontade, assim como a tendéncia a continuar.
se- desculpando dessa forma.
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A paciente informa que esteve ou ainda estd em tratamento psi-
coterdpico com mais dois médicos. Este tratamento, porém, nio a
satisfaz, porque os médicos insistem em que ela “escreva alguma coisa
¢ lhes apresente”. As composigdes tratam do sentido da vida, da exis-
téncia ou ndo de Deus, e de outros assuntos semelhantes; “Mas 0 mé-
dico nunca diz sim nem ndo..." Perguntamos entio o que ela con-
sidera ser o sentido da sua vida e o que tem dito aos médicos a este
respeito; ela respondeu: dar provas de haver cometido todos os. dias
uma boa acdo em favor de alguém. A isso, porém, retrucou o médico
dizendo que s6 uma coisa é vilida: manter Deus diante dos scus
olhos. Mas com isso ela ficou sem saber como comegar.

Patenteia-se aqui toda a ambigiiidade da situagdo em que o mé-
dico pode cair desde que procure agir como sacerdote. Quando se
trata de um paciente que comunga da mesma fé e acredita na mesma
religido que o médico, o problema é praticamente inexistente. O caso
muda de figura quando o médico é religioso e o paciente ndo, ou
o contrdrio. Surge aqui uma questdo basica: o médico ndo pode ir tio
longe quanto o padre. Se os direitos do médico sio mais restritos,
seus deveres, porém, sdo mais amplos criando-se assim para ele uma
situagiio verdadeiramente trigica como cura de almas. Exige-se mais
do médico como cura de’almas do que do padre, porque o médico
deve estar “a disposicdo de todos”, enquanto o padre somente trata
dos fiéis da sua religido. Assim um médico religioso ao tratar um
Faciente ndo religioso, ndo poderd dizer tudo o que pensa.

Mas nossa paciente, apesar das suas experiéncias frustradas, insis-
te em que precisa de um psiquiatra. J4 na sua infincia ela sempre
precisava de alguém que lhe dissesse: “Vocé deve...”. Agora que
ela estd sozinha, ela necessita de um médico de almas. Contra essa
situagio de dependéncia, deve pois, antes de tudo, agir nossa psico-
terapia.

O psicoterapeuta deve sempre estar pronto a combater as hipds-
tases fatalisticas, que o fatalismo neurético tende a produzir. Tal hi-
postase, acabamos de conhecer: é a “fraqueza de vontade”. . ., como
s¢ a vontade e sua forca fossem passiveis de serem medidas. Como se
a vontade humana, na sua liberdade essencial, niio dependesse apenas
do esforgo sincero de cada um e, além disto, da clareza da intengiio
¢ da paciéncia para um certo treino. Assim como o neurdtico fica is
vezes na dependéncia do psicoterapeuta, pode também ficar na depen-
déncia de si mesmo, do seu intimo. Vemos entdo como hipostasia o
seu intimo e como aceita simplesmente a condigio de “ser assim ¢
ndo diferente”. Aceita como uma fatalidade aquilo que deveria ser
uma missdio da sua prépria existéncia. “Infelizmente sou assim”, dissc
a paciente ha pouco citada; e sempre verificaremos que a tal aceitagio
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fatalista de um “ser assim”, corresponde a uma atitude que pode ser
descrita da seguinte forma: “assim sou e assim permanecerei”. Trata-
se aqui da tese do fatalismo neurdtico que simplesmente admite o
formalismo (Gesetzmaessigkeit) psicolégico que meramente aceita
os fatos psiquicos em sua factualidade e que acredita cegamente na
factualidade da existéncia humana. Mas, ser homem nao significa
nunca ser “factivel”, mas sempre ser “facultativo”. E isto significa,
por sua vez, ser dentro das suas proprias possibilidades — ser “por
antecipagdo” (sich vorweg sein — Heidegger). Tal modo de ser que
¢é préprio do homem, e somente a ele pertence, chama-se existéncia.
Existéncia, porém (ou: ser aqui e agora = Dasein), ¢ segundo Jas-
pers nio apenas algo que simplesmente “é”, mas um “ser decisivo”
que sempre se decide por aquilo que é. Tal caracteristica ¢ proprie-
dade do ser humano deve ser respeitada, necessariamente, por uma
Anilise Existencial que se propde ver o homem como ele ¢, isto é,
como um todo e livre de qualquer deformagdo, e que também ndo ¢
influenciado por preconceitos unilaterais, como, por exemplo, de
cunho naturalista. Contraria, assim, as correntes naturalistas do século
XI1X, tais como ao biologismo, sociologismo e psicologismo. Este
Gltimo se infiltrou na psicoterapia, especialmente, desde o apareci-
mento da Psicandlise. A interpretacio erronea e a vulgarizagdo leiga
das teorias de Freud favorecem a tendéncia para a hipdstase que tanto
distingue o neurético, impedindo que o homem sc conscientize no
sentido de decidir livremente sobre a sua maneira de ser. “Tenho
cstes ou aqueles complexos, sou feito assim e nido de outra maneira,
nem posso ser diferente...”, sdo os argumentos de doentes desta
forma impressionados e influenciados. Isto nos faz lembrar a piada
na qual um padre, justificando os “pregos™ dos seus elogios fiinebres
elaborados de acordo com a qualidade ¢ o efeito que o interessado
deseja, explica que a oragdo de terceira classe, que é a mais barata,
“nem pode ser recomendada por possuir um leve toque de humoris-
mo”. Este liomem se comporta como se ndo pudesse dispor liviemente
dos diversos esquemas dos seus elogios fiinebres, como se niio se tra-
tasse dos seus proprios sermdes ¢ como se nio fosse, ele mesmo, o
orador. Mas, ndo se comporta também o neurdtico como se estivesse
preso a algo que na realidade ndo passa de uma simples disposigio,
como se ele estivesse privado da sua liberdade e entregue a4 uma forga
demoniaca da qual ele depende? Nio age também o neurético como
se um esquema, isto é, o esquema da sua constituigdo caraterolégica
ou das suas disposigdes neurdticas, tivesse determinado, definitiva-
mente, o seu destino de modo que ele sempre serd aquele que ¢ e
nunca podera ser “diferente”, portanto nunca poderd ser como quer
ou deve ser?
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Esta tendéncia para a hipéstase também n3o para diante da orien-
tagdo ideolégica do neurético. Assim ele tenta justificar também no
tratamento logoterdpico sua teimosia com argumentos fatalisticos.
Uma paciente, por exemplo, nos disse o seguinte: “Como neurdtica
eu “sou forcada” a protestar, pois um neurdtico nio pode (!) com-
preender que lhe seja dado reparar pelo remorso algo que ji aconte-
ceu”. Sua explicagdo sobre o préprio modo de existicr neurdtico é
posta de imediato a servigo dela. Cabe-nos, pois, perguntar a paciente:
“Porque é que um neurético ndo vé isto? Ele ndo deixa de ver por
ser neurdtico, mas é neurdtico porque ndo vé, e permaneceri como
tal, enquanto ndo for capaz de ver! E exatamente a compreensio que
pode vencer a neurose; o homem é um ser histdrico e nio um ser
acabado, ele assume uma atitude diante dos fatos e nesta sua atitude
cle pode superar-se a si mesmo e aos fatos”.

Aqui surge novamente o ponto quc vem de encontro ao que
chamamos valores de atitude. Segundo o modo pelo qual cada um
se situa face ao destino — ao qual pertence também o passado, imu-
tavel como tal — isto €, de conformidade com o modo pelo qual ele
configura, controla ou se reconcilia com o destino, terd cle a possi-
bilidade da realizagdo de valores ou de perder-se. Vejamos a este
respeito o seguinte caso:

Caso 27. Fomos procurados por um paciente do interior que veio
ao nosso consultério com um livro na mao “por causa dos valores de
atitude”, segundo cle préprio declarou. Trata-se¢ de um funciondrio
da ferrovia encaminhado pelo médico do seu setor que tinha diagnos-
ticado uma “Laesio auris interna”. Além da afecgdo do oitavo nervo
encontra-se um enfraquecimento do facial direito (regido da boca),
tendo sido, porém, negativo o resultado no sentido de um tumor de
angulo-ponto-cerebelar. O paciente disse que atribuia sua surdez a uma
causa psiquica e esperava que nds o libertissemos deste distirbio
também por um meio psiquico (como médicos de almas). Comega-
mos entao por cxplicar-lhe que ele estava enganado quanto i finali-
dade ¢ ao método da pastoral médica; ao mesmo tempo, porém, pro-
curamos combater sua decepgio, mostrando-lhe que justamente agora,
dada a incurabilidade do seu mal, seria necessdrio realizar valores de
atitude. Independentemente do fato de que a vista é mais importante do
que o ouvido, ele ndo deveria esquecer-se de que ele havia supercom-
pensado durante muito tempo o defeito: numa atitude certa, fizera ele
da fraqueza de ouvido algo fecundo, pois do contrario nunca teria lido
tanto e de tal forma se instruido, como ele préprio referiu. Apesar
disso, o paciente deu vazdo a sua tristeza, de forma comovente, pois
ele nio poderia mais, como em outros tempos, trabalhar como maqui-
nista, Em contraposigido procuramos mostrar-lhe que para a satisfagio
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intima no trabalho mais que o “onde” importa o “como”. O paciente,
porém, objeta que o 1nico desejo que ainda nutre é o de ser maquinis-
ta. Fazemos ver-lhe que ele ja atingiu esse ponto na sua vida e esse
titulo ninguém podera tirar-lhe, Agora, porém, trata-se de conseguir
outra coisa. Ele que ponha 4 prova, numa tentativa de adaptagio a
meta ideal, com base na realidade, sua energia espiritual.

Fica outra vez comprovado que a cura da alma pela medicina se
torna necessiria apenas onde é impossivel a psicoterapia no sentido
estrito. Tratando-se de um distirbio da audigao, tal psicoterapia estaria
indicada apenas no caso desse distirbio ser exclusivamente psicogénico.
No caso do nosso paciente, que quer acreditar o contririo, trata-se de
um mal orgénico. Nio ficou provado, inclusive neste iltimo caso, que
uma atitude intransigente em face de um determinado destino exige
uma certa psicoterapia? E exigida uma psicoterapia justamente no
sentido mais amplo, no da cura da alma pelo médico. O que se impde
¢, entdo, transmitir ao paciente a capacidade de aceitar o que é neces-
sdrio e ndo passivel de qualquer tratamento, tanto somdtico como
psiquico; que aprenda a aceitar o destino verdadeiro como algo inevi-
tavel, perante o qual ndo pode haver outra atitude que a de dar um
sentido ao sofrimento.

Quando falamos sobre o destino como o niicleo de graves neuro-
ses compulsivas, salientamos que a prépria luta desesperada contra um
mal inevitdvel constitui 0 problema psiquico mais sério de tais doentes.
Por conseguinte, é necessrio que a Psicoterapia, em primeiro lugar,
procure acabar com esta luta, com este combate aos sintomas que os
torna tdo insuportdveis. Nem sempre ¢ preciso que se trate de um
acontecimento ou fato claramente doentio, contra o qual se dirige este
combate neuroticamente exagerado (de modo que teremos que concen-
trar a terapia neste combate); pelo contrario, pode-se tratar apenas de
uma caracteristica isolada ou de um tipo carateroldgico situado ainda
dentro dos limites da normalidade, ou de uma particularidade pura-
mente individual. O paciente, uma vez hipersensibilizado por qualquer
motivo a esse respeito, luta entdo desesperadamente contra tal caracte-
ristica. Podemos citar aqui a palavra de Kierkegaard que diz: “O ho-
mem luta desesperadamente para nio ser ele mesmo”. Mas, quando
alguém desiste da luta initil contra aquilo que é infundado na sua
natureza e, portanto, de fato, inevitdvel, tanto melhor e mais facilmente
poderd lutar contra aqu:lo que pode e deve ser realmente combatldo.
Um exemplo tornard isto claro:

Caso 28. O paciente, de 26 anos de idade, nos consulta por causa
do exagerado isolamento em que vive. Ndo consegue entrar em contato
com o0 sexo oposto, queixa-se¢ de ser um homem de todo intelectual,
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destituido de sentimentos, enfim, um solitario. Ele insiste em nos contar
que seu pai fora assim também e que somente se casara na idade
de 45 anos. '

A Psicoterapia (no sentido mais estrito) deve preocupar-se neste
caso, antes de mais nada, com a masturbagio que o paciente coloca em
primeiro plano, motivado por uma correspondente supervalorizagio
hipocondriaca. Fazemo-lo ver que o ato masturbatério, do ponto de
vista somatico, equivale ao coito e por isso ndo pode prejudicar nin-
guém sob o aspecto fisico, e que, em relagio ao aspecto psiquico, pode
apenas nio satisfazer de todo; a incapacidade de concentragdo e outros
distirbios semelhantes de que o paciente se queixa, ndo sdo efeitos
diretos da masturbagdo sobre o psiquismo, mas se prendem simples-
mente A acentuada preocupagio de natureza hipocondriaca. Cabe-nos.
neste caso, levar o paciente a desistir de lutar com tanta veeméncia
contra seu destino caraterolégico, pois é examente esta luta que o
transforma em (entdo, sem davida, aparente) destino. Nés lhe reco-
mendamos, portanto, que se conforme com seu destino de homem *so-
litario”, de “intelectual”, tipos estes, alids, dos mais valiosos do ponto
de vista cultural. Na verdade, naturalmente, também ele tem sentimen-
tos, pelo menos vestigios; sem divida, quanto mais ele os observa,
com o objetivo de agarré-los, tanto mais eles se subtraem ao seu alcan-
ce. O observar, intencionalmente, tem como conseqiiéncia sempre uma
perturbagdo ou inibi¢do do germe em seu desenvolvimento. Neste sen-
tido, dizemos ao paciente que, se ele estd pronto a reconciliar-se com
o seu destino no sentido do isolamento, decerto encontrard logo uma
parceira. Mais uma vez se comprova a multiplicidade da aplicagio
daquilo que chamamos de intengiio paradoxal e quanto é necessirio
combater a crenga do neurdtico no destino, ou seja, sua tendéncia para
a hipostasia, bem como sua luta obstinada e cega contra o destino, da
qual nasce a neurose em si.

Existem, do outro lado, também casos nos quais o fator psicopati-
co nao ¢ tanto, como nos casos citados, objeto da luta intensiva contra
o destino, mas nos quais a prdpria estrutura bdsica psicopitica do
sujeito é a causa de tal luta. Isto ocorre, por exemplo, com individuos
do tipo queixoso, como mostra o seguinte caso:

Caso 29. Logo ao se apresentar ao médico, o paciente se refere
a uma série de fatos ocorridos em sua vida: 10 operagdes nas quais foi
“vivisseccionado”; os médicos o usaram como cobaia (que se tivesse
tentado ajudé-lo nio lhe entrava na cabega); além disso, mencionou
outros golpes do destino: seu unico fillio fora gravemente ferido na
guerra, as mutheres o enganavam sempre, etc. E agora é totalmente
esgotado: *“Faltam-me forgas, suporto apenas 100 kg e tenho que carre-
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gar 110. Explicamos entdo ao paciente que “for¢a”, isto é, possibilidade
interna de um homem, nio sio coisas que se possam medir, mas sdo
a expressdo de dnimo; quanto cada um suporta, ele o saberd somente
no carregar. Tudo que o destino nos impde é sempre algo que nos
impele a suporti-lo. E disso que o nosso paciente sempre sc esquece
¢ este esquecimento, esta consciéncia falha da sua prdpria liberdade
face ao destino ¢ fortalecida por uma tendéncia a ver tanto em si quan-
to nos outros somente o negativo, pois 0 paciente afirma nunca ter
visto um cristdo que agisse como tal, nenhum politico disposto a defen-
der seu programa nas barricadas. Isto demonstra a tendéncia desvalori-
zante que se apodera desses homens queixosos. Devemos entio con-
vencé-los de que o positivo, por mais raro que seja, justifica o negativo.
Finalmente, que ele mesmo poderd melhorar o que hd de mal no
mundo, num pequeno circulo, frente & sua prépria porta, no pequeno
circulo de sua propria vida. Segundo os seus proprios relatos, ele jai
realizou muita coisa, ¢ muita coisa boa. Ele deve orgulhar-se disto e,
com base neste orgutho, encontrar animo para valorizar as coisas em
vez de desvaloriza-las, e em vez de dizer “ndo”, ele devera dizer “sim”,
“sim”, para si ¢ para outros, para amigos e para as mulheres e talvez
para um ou outro politico deste ou daquele partido.

Da parte do psicoterapeuta exige-se uma boa dose de coragem
para ministrar estes ensinamentos, por mais banais que lhe parcgam,
pois s6 poderemos orientar positivamente os homens simples, se cuidar-
mos discretamente e sem petuldncia da sua problemdtica humana, evi-
tando que se mantenlia a todo custo uma “disténcia ciinica”, aparente-
mente tdo necessiria quanto automitica. Freqiicntemente serd necessa-
rio fundamentar filosoficamente essa problematica inerente a natureza
humana, a qual esta além de qualquer critério psicopatolégico — espe-
cialmente quando se tratar de intelectuais altamente dotados. Mas, o
psicoterapeuta e assim também o logoterapeuta nio devem atender
apenas uma camada social intelectualmente superior para rebater sua
sutil argumentagao. Ele serve também ao homem simples, de cujos pro-
blcmas ele deve tratar numa linguagem acessivel, sejam eles de origem
neurdtica ou, ao contririo, eles o tenham levado a uma atitude neu-
rética.™

Isto também ¢é possivel e, enquanto o homem nao encontrou nes-
sas crises “logogénicas” o caminho do crente que procura seu sacer-
dote, ndés, os médicos, devemos ajudd-lo na sua luta cspiritual em
busca do sentido da vida, na sua luta espiritual pelo conteido da sua
existéncia.

s Cfr. V. E. Frankl, Psychotherapie und Weltanschauung, fnternationale
Zeitschrift fiir Individualpsychologie, 19285,
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Ja se mencionou uma vez que o intelectual, quando neurético,
tende a pOr seus conhecimentos psicoldgicos a servigo de tendéncias
neuréticas. Vejamos no caso seguinte com que obstinagio isso acontece:

Caso 30. Trata-se de um médico que nos procura por sofrer de
inibigdes em todos os campos da vida. Verifica-se desde logo que ele
¢ dominado pela tendéncia a descobrir tais inibicdes em toda parte.
Logo de manha ele pergunta a si mesmo: “Tenho hoje inibigdes ou
ndo?” Em vez disso, segundo o conselho que lhe demos, deveria ele
perguntar: “O que eu gostaria de fazer hoje?” E sc elc tropegar em
inibigdes, entdo, e somente neste caso, ele devera tratar de executar seu
programa, apesar das inibigbes. Sc ele tenciona, por exemplo, visitar
a biblioteca da sociedade dos médicos para dedicar-se a qualquer
estudo, deverd entdo perguntar simplesmente: “Onde estd escrito que
entrar na biblioteca com inibicoes é proibido? (No regulamento da
sociedade, por exemplo?)” O colega sorri e acha que falar é facil. Con-
tra essa freqiiente objecdo temos que usar o argumento de que nds nio
podemos desempenhar o papel que cabe a outrem, assim como nin-
guém o faz por nds. O paciente pergunta entio finalmente se ele deve
combater as inibigoes. Mas aquilo que ele deve fazer nio é combater
suas inibi¢des, mas sim, ignora-las. Ele deve tentar e aprender a deixa-
las de lado e ndo as admitir. Seu modo de agir, porém, é completa-
mente errado. Com seu esforgo em constatar a existéncia de inibigoes
em toda parte ele apenas objetiva, nio sé constata as inibigdes como,
ao mesmo tempo, se prende a elas. Fascinado pela facticidade psiqui-
ca da sua inibigdo, pela sua filiagdo tipolégica ao “cariter inibido”, ele
perde de vista sua liberdade existencial em face da facticidade psiquica,
ou como se pode dizer também do carater “inteligivel”*®,

Qudo acentuada pode ser a tendéncia A objetivagio de tragos do
cardter neurdtico e, a0 mesmo tempo, a fixagio dessas qualidades, ¢
demonstrada pelo caso deste colega: conta ele haver uma vez tentado
combater suas préprias inibicoes com o uso de morfina. Como, porém,
fracassou, concluiu ele que a sua inibigio era tamanha que ele nio con-
seguiu ficar dependente da droga. Como se vé, mesmo um fato natural
e feliz, ele considera como “inibicio”. Essa é a medida em que cle
violenta os fatos psiquicos! Mas, como se isto nio bastasse, ele diz
que até hoje niio chegou a decidir-se sc ao lado da esposa ele deveria
ter uma amante ou ndo, considerando também isto sinal de uma “inibi-
¢ao”. Finalmente chegamos a levi-lo a confessar: “parece que sou de-

42 Sobre este cardter inteligivel, no sentido que lhe da Kant, nio pode
haver naturalmente um saber explicito, mas, no maximo, uma consciéncia ime-
diata. Finalmente, por nio ser mediata, esta consciéncia nio é passivel de
comunicagiio, ela ¢ somente “aclardvel” (Jaspers).
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pendente de mim mesmo”. Ai convém, desde logo, retrucar como se-
gue: “Por que nos diz isto? Diga-o a si mesmo”. De um modo geral,
devemos chamar a ateng@o do paciente para o fato de que ele, em vez
de falar tanto, deve agir mais de acordo com a sua vontade; nio sendo
doente mental, podera fazer o que quer, desde que o queira realmente.
No Didrio de um Vigdrio de Aldeia de Bernanos encontramos a
bela frase: “E mais facil do que se pensa odiar-se a si mesmo; a
remissdo consiste em se esquecer de si mesmo”. Podemos parodiar esta
frase e dier o que alguns neurdticos nio tém observado suficientemente,
isto €: muito mais importante do que desprezar a si préprio ou entio
observar-se, seria esquecer completamente de si, ou seja, ndo pensar
mais em si e em fatos intimos, mas entregar-se a uma missdo concreta,
cuja execugiio € reservada a alguém pessoalmente e dele exigido. Nio
¢ pela auto-contemplagéo ou pelo girar do pensamento em torno de nés
mesmos que nos libertamos das nossas necessidades, mas pela nossa
dedicagdo, nossa entrega total e uma causa digna desse empenho.

A psicoterapia nas psicoses endégenas

Quando se fala da psicoterapia nas psicoses enddgenas e nio de
psicoterapia das psicoses endégenas, ndo €, naturalmente, sem motivo;
pois uma psicoterapia das psicoses endégenas ndo nos parece vidvel,
porque as psicoses enddgenas ndo sdo psicogénicas, mas sim somato-
génicas. ™

Nio hesitamos em defender, em principio, uma somatogénese em
rclagdo as psicoses enddgenas. Somente temos que levar em conside-
ragdo que ao falarmos, neste contexto, da somatogénese inicial de
psicoses endégenas, aceitamo-la como somatogénese priméria, sendo
evidente que tal somatogénese apenas primdria deixa, ainda, um espago
suficientemente amplo para aquela patopldstica psiquica que enrosca
a patogénese somitica completando, destarte, o quadro clinico do
caso concreto. E exatamente neste espago que continua excluido pe-
rante a somatogénese, deve inserir-se a psicoterapia.

43 H. J. Weitbrecht declara: “Nido nos deve irritar o fato de que a essén-
cia das raizes somdticas das psicoses enddgenas continua desconhecida. Siao
exatamente as psicoses endogenas fasicas que ao nosso ver manifestam o cariter
orginico da doenga de forma tdo clara que qualquer tentativa de enquadrar as
psicoses end6genas entre as neuroses deve ser considerada como um erro grave,
cometido em virtude da aderéncia a tendéncias modernas, cujas raizes histérico-
cientificas facilmente podem ser demonstradas. Seria necessirio ter a coragem
de aceitar a qualidade radicalmente desconhecida da esfera orgnica que também
faz parte de nés e que nos constitui e destréi e que ndo podemos analisar e
manipular mediante a intengdo em si j4 absurda de querer compreender e
analisar” (Endogene phasische Psychosen, Fschr. Neur. 29: 129-144, 1961).
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A psicoterapia em depressdes endégenas

Antes de tratar da psicoterapia nas depressdes endégenas cabe-
nos lembrar que um dos mais importantes critérios no julgamento
diagnéstico de estados de depressdes é o fato de o paciente mostrar
uma hereditariedade no mesmo sentido, se ja passou por fases distin-
tas, se sofre de angiistias vagas e sem conteiido, se existem as osci-
lagdes didrias tipicas da sua disposi¢io (com as exacerbagGes ma-
tinais caracteristicas), se ha sinais de inibi¢des psicomotoras e se (em
casos pouco claros) se produzem auto-acusagdes. No que concerne is
auto-acusagdes, devemos diferenciar entre estas e os simples sentimen-
tos neurdticos de inferioridade. - )

Conforme procuramos demonstrar** o homem experimenta e vive,
nos casos de melancolia, uma particular tensdo entre o ser e o dever.
Tudo aquilo que o paciente fica devendo no seu ser ao seu dever &
posto sob o vidro de aumento da sua melancolia e assim distorcido.
A distdncia entre o ser e o dever é vivida ¢ percebida como se fosse
um abismo. No fundo, porém, tal tensdo entre ser e dever — a tensdo
existencial, como também podemos chami-la — é necessiria e nio
pode ser eliminada: enquanto o homem for consciente de si mesmo,
seu ser sempre fica devendo algo ao seu dever. Mas, de nenhuma
forma, essa tensdo existencial acentuada, essa distancia do dever, em
proporgbes de um abismo, cria a melancolia (no sentido da patogé-
nese). Pelo contrério, é a melancolia que torna o abismo visivel (no
sentido de patognomia). Ndo ¢ a tensdo existencial que faz o homem
adoecer, mas € a doenga melancélica que leva o homem a perceber
esta tensdo de um modo distorcido e aumentado.

A melancolia pode ser caracterizada, da melhor forma, como
“baixa organismica™.>* Poderiamos também falar de uma maré baixa
do Biotonus (Ewald). O que acontece, porém, quando um recife se
torna visivel durante a maré baixa? Ninguém dird, em s3 consciéncia,
que foi o recife que provocou a maré, pois é o contrério que se da: a
maré faz com que ele aparega. Mas, como o abismo entre ser e dever
¢ diferente, o que acontece? Também ele nio se torna visivel tio-
somente pela melancolia, por esta maré vital? O que é vilido é o se-
guinte: assim como a maré nio ¢ causada pelo recife que aparece,
tampouco a psicose é causada por um trauma psiquico.

Assim, uma baixa vital por si causaria apenas um sentimento
de uma vaga insuficiéncia; mas, o fato de o homem atacado por esta
doenga se esconder como um animal ferido vivendo sua insuficiéncia

3¢V, E. Frankl, Aerziliche Seelsorge, 1.8 ed., Wien, 1946,
33V, E. Frankl, lc.
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como uma culpa face a sua consciéncia ou ao seu Deus, ndo tem nada
a ver com a doenca melancélica, mas € apenas a contribuigio do
homem para a doenga; corresponde e resulta do conflito entre o lado
humano no doente ¢ o lado doente no homem. Isto vai além duma
simples baixa vital, ou de uma psicossomatose; trata-se, antes, de uma
contribuicdo da pessoa, de algo pessoal e como tal de algo transmér-
bido.

Partindo da premissa de que os estados depressivos enddégenos
sdo de origem somatogénica primdria, resulta que sua psicoterapia
ndo deve ser causal. Se na verdade a psicoterapia das depressdes en-
dégenas ndo é e nunca poderd ser uma terapia causal, assim nada nos
impede que tenhamos motivos para praticar uma terapia que, se nio
¢ causal, poderia ser ativa. No sentido de uma real atividade reco-
menda-se uma terapia simultidnea somato-psiquica. Contra a propenséo
a anglstia prescrevemos aquele medicamento em que cremos haver
descoberto um especifico contra a ansiedade na melancolia: (veja V.
E. Frankl, Wiener Med. Wochenschrift, CII, 535, 1952) isto &, o
éter o-Motoxifenil-Glicerinado um “substituto glicerinado”. Vemos nes-
ta substincia um remédio que em casos leves € superior ao Spio para
combater a angistia melancélica, tendo ainda a vantagem de ser isen-
to de qualquer efeito hipnético indesejado e ndo provocando o perigo
de um colapso, como acontece com neuroplégicos, timolépticos ou
com os preparados de Rauwolfia, o que limita de muito sua aplicagdo
na policlinica.

Em face da somatogénese primdria das depressdes endégenas,
entende-se perfeitamente que apenas casos mais leves se adegiiem a
uma psicoterapia. Ndo queremos dizer com isto que a psicoterapia
deve limitar-se a um tratamento de ambulatério dentro do terreno
policlinico. Em outras palavras: nio se deve proceder como se os
casos a considerar fossem idénticos aos da espécie policlinica, como
se a indicagdo para a psicoterapia excluisse “ipso facto” uma indica-
¢ao para hospitalizagio. Conhecemos como tais: a) Indicacio para
hospitalizagéo para fim terapéutico e b) indicagfio para hospitalizagio
fundamentada na doenga em si.

a) Tanto o tratamento clissico de choques como os métodos
modernos de hibernagdo — esses dltimos se empregados em doses
muito elevadas — exigem para serem aplicados “lege artis”, geral-
mente uma internacdo sem precisar necessariamente de psicoterapia
paralela.

b) Quanto a doenga em si, sdo dois motivos que exigem a in-
ternagdo: 1. porque justamente os estados de depressio enddgena
vém acompanhados da tendéncia tipica a auto-acusagfio; 2. porque
provecam uma ndo menos caracteristica tendéncia ao suicidio.
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Ad 1 — O sentido da hospitalizagio em tais casos reside no
fato de que dessa forma se dd o afastamento do paciente de um
ambiente que traz consigo uma série de obrigagdes quer de ordem
familiar, quer profissional. Trata-se de compromissos que o poem
em face daquilo que chamamos triade de frustragoes; sdo trés insu-
ficiéncias que o fazem sofrer: sua incapacidade para o trabalho, sua
incapacidade de gozo e, nos casos da chamada melancolia anestética,
sua incapacidade de sofrer. Sua incapacidade para o trabalho faz com
que ele se recrimine e sinta que o ambiente também o censura, o
que agrava ainda mais a situacdo. Observacoes como “o paciente
deveria dominar-se um pouco mais”, podem provocar efeito contrario,
pois favorecem igualmente suas auto-acusagdes e produzem um efeito
paradoxal indesejado, porque qualquer insucesso vai por conta de uma
insuficiéncia pessoal, agravando mais ainda seu débito subjetivo de
culpa. O mesmo se aplica & recomendagdo ingénua de “se distrair”
um pouco, a proposito ndo da incapacidade para o trabalho, mas de
£070.

Ad 2 — Em vista do perigo que decorre da tendéncia suicida do
paciente, ndao ¢ apenas a hospitalizagio, mas sim o isolamento que
estd indicado. Em casos de melancolia grave e especialmente num
“raptus” ansioso, o perigo de suicidio ¢ enorme porque as capacidades
intelectuais ficam intactas, o que permite ao paciente tentar o suicidio
mesmo quando estiver sob vigilancia apropriada.

Sabe-se que na fase de regressio da melancolia, isto €, no mo-
mento em que a inibicdo psicomotora retrocede, o perigo de suicidio
aumenta. Por isto alta prematura é contra-indicada. Acrescente-se a
isto o fato de que os melancélicos, como se sabe, possuem uma ten-
déncia manifesta para a dissimulagdo. Quando se trata de julgar até
que ponto o perigo existente de suicidio impoe sua demissdo, ou ao
contrario torna necessério sua internagiio numa instituicio fechada, nés
mesmos elaboramos um método padrio que provou sua eficiéncia nio
somente nos casos por nos tratados, mas que nos permite constatar o
diagnostico de um perigo latente de suicidio e de diagnosticar a dis-
simulagdo da tendéncia suicida como tal. De inicio perguntamos ao
paciente se ele continua com sua intengio de suicidio. O paciente
negard a pergunta quer fale a verdade, quer recorra a dissimulacio.
Fazemos entdo a segunda pergunta embora ela possa parecer brutal:
porque ele ndo quer ou ndo quer mais suicidar-se. Acontece entio
regularmente que aquele que de fato nio pretende suicidar-se apre-
senta uma série de argumentos em favor da sua atitude negativa, que
ele considera sua doenca como curivel, que deve pensar na familia,
pensar nas suas obrigacdes quer sociais ou profissionais, que a religiio
nao o permite, etc. Aquele porém que dissimulou apenas suas in-
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tencOes suicidas se trai ao ndo responder a nossa segunda pergunta,
reagindo com um embarago caracteristico, por nio ter argumentos
contra, nfo podendo por isto apresentar nenhum motivo que pudesse
fazé-lo desistir da idéia. Quando se trata de um paciente ji internado,
ele comega a pedir alta, o que é muito tipico, e jura que nao existe
nenhuma razdo para negi-la ja que desistiu da sua idéia suicida. De-
vemos frisar que se trata aqui de comprovar as inten¢des suicidas
dissimuladas ou manifestas mas nio simplesmente da idéia de suicidio,
pois ao contririo do pensamento em suicidio, a intengéio de suicidar-
se ja implica a tomada de posigdo do paciente em relagdo ao pensa-
mento em suicidio. Os pensamentos em si, antes da tomada de posi¢io,
sdo irrelevantes; o que nos interessa é receber uma resposta & nossa
pergunta: qual a conseqiiéncia que o paciente tira da idéia do suicidio,
se ele se identifica ou distancia dela.

Que este distanciamento — como modo e possibilidade de uma
atitude pessoal face a uma doenga organismica — possa vir a ser
realidade que se atualize na terapia, ¢ um empirismo clinico que in-
felizmente tende a ser esquecido. N6s mesmos tentamos barrar a trans-
formagao do pensamento para a intengdo, ou mesmo para um ato de
suicidio, jogando uma das tendéncias contra a outra, conforme ji
falamos ao tratar das depressdes endégenas. Assim contrapomos a
tendéncia da auto-recriminagdo a do suicidio. Em alguns casos mos-
tramos ao paciente o risco que corremos ao trati-lo apenas no am-
bulatério e tentamos levd-lo a imaginar como ficaria sua consciéncia
se, apesar de tudo, ele cedesse a vontade de suicidar. Dizemos que
a enfermeira ¢ o médico responsivel seriam levados a justica, etc.,
como ji o fizemos nos casos da psicoterapia em depressGes endGgenas.

Nio queremos dizer com ijsto que o nosso procedimento seja uma
terapia causal. Nem por isso, entretanto, ela deixa de ser uma terapia
especificamente orientada. E ela assim é quando se dirige & pessoa
espiritual do paciente. Nos casos de depressGes enddgenas, efetiva-
mente, a psicoterapia se concentra sobre a atitude pessoal do paciente
em face da doenga organismica, pois ndo é doenga que se procura
influenciar por via da psicoterapia, mas sim a atitude do paciente
em face da sua doenga, a mudanga dessa atitude, ou seja, a mudanca
da prépria pessoa do doente.

Trata-se nessa mudanga pura e simplesmente de uma profilaxia
de uma depressdo secunddria ulterior, adicional & primeira depressdo
original. Em muitos casos os pacientes ndo estariam tdo aflitos e so-
frendo tanto por motivos enddgenos — caso ndo estivessem tdo aba-
tidos (psicogénico) por causa da sua depressdo (end6gena).

Conhecemos casos nos quais os pacientes choram por estarem
“chorosos”, ndo em conseqiiéncia de um nexo causal, no sentido de
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causa e efeito — mas no sentido de causa e conseqiiéncia. Essas pes-
soas — assim como certos casos de choro compulsivo ou de inconti-
néncia emocional na arterioesclerose cerebral percebem a sua pro-
pensdo ao choro, mas ndo sem se apavorar e, em vez de aceitd-la pura
¢ simplesmente, reagem com um choro agora psicogénico. Enquanto
o choro primério correspondia a uma necessidade orgénica, o segundo
provém de tristeza supérflua.

Vamos entdo a questdo propriamente psicoterdpica: devemos evi-
tar antes de tudo que a terapia tentada se transforme num “dano ia-
trogeno”, o que facilmente poderd acontecer. Como um paradigma e
exemplo pode-se falar da melancolia e, portanto, bem entendido, da
depressio endbgena ndo psicogénica mas somatogénica, como uma
doenga que tem por base a culpa existencial. Uma coisa, porém, é
tomar o paciente a sério, ¢ outra, tomar a doenga ao pé da letra. Que
0 paciente melancdlico se julgue culpado existencialmente ou de outra
forma — no que se refere a sua melancolia — isto é patognémico,
mas ndo patogénico; é algo que pertence a sintomatologia da me-
lancolia'mas ndo a sua etiologia. E mais ainda, se o médico vai além,
atribuindo a culpa existencial um papel patogénico e nio hesita em
considerar o doente melancélico como existencialmente culpado mos-
trando-lhe a suposta origem da doenga, agravar-se-d de forma absurda
a auto-acusacédo tdo tipica em casos da doen¢a melancélica. Detenha-
mo-nos ainda na seguinte analogia: quando ¢é instilado em mim um
midridtico ¢ em consegiiéncia a luz do dia me ofusca, nio foi esta a
causa da midriase; quando por causa de uma paresia facial se mani-
festa uma hiperacusia, e o barulho da rua me perturba, nio foi a
hiperacusia provocada pelo ruido. O mesmo acontece no caso da
doenga melancdlica que apenas revela uma culpa que estd presente
em toda a existéncia. Essa culpa ndo é a causa da melancolia mas
sim o efeito de uma “hiperacusia da consciéncia” que se manifesta
na absurdidade das auto-acusagdes, ou seja, na intensidade da “voz”
da consciéncia. Qualquer apelo feito ao paciente no sentido de reagir,
¢ errado. Argumentos e apelos A razdo ou inteligéncia nfio surtem
efeitos em casos de uma melancolia grave. Contra-argumentos de
nada servem, eles nio desanuviam a alma do nosso paciente, pela
simples razio de que o estado depressivo é motivado. A melancolia
comega onde todos os motivos cessam, onde nio hd nenhuma razio
externa ou interna que possa tornar compreensivel a tristeza do me-
lancélico. Um fato qualquer pode desencadear uma fase melancélica
isolada, mas um fato desencadeante nio é o mesmo que uma causa
real. - :

- Uma tentativa de terapia segundo o padrio da psicologia indivi-

-dual € contra-indicada porque a insinuagio de que o paciente depri-
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mido quer somente tiranizar os membros de sua familia, podera leva-
lo a tentar suicidio. Semelhante fenémeno encontramos também nos
casos das esquizofrenias que em virtude de um diagndstico errado
estdo sendo consideradas como neuroses e tratadas com hipnose, pois
poderdo surgir da maneira florida, idéias delirantes de influéncias. A
diregdo a seguir na psicoterapia das depressdes endégenas €&, prefe-
rencialmente, a seguinte:

Temos que levar o paciente a ndo fazer esforgos, mas, ao con-
trdrio, que se conforme com a sua depressdo, aceitando-a como algo
endégeno, em uma palavra, que ele a objetive, distanciando-se assim
dela — até onde for possivel, como acontece em casos de gravidade
leve ou média. Se em condicdes semelhantes uma pessoa se distancia
e outra se entrega a sua depressiio, isso ndo tem nada a ver com a
depressdo endégena mas com a pessoa espiritual, pois é a pessoa que
sempre estd em jogo; a cada instante ela contribui para a configuragio
da doenga, pois ela ocorre num ser humano. Se fosse um animal, ele
se entregaria ao afeto moérbido e se deixaria levar pelos impulsos. O
homem, porém, ¢ somente o homem, pocde — e deve — confrontar-se
com tudo isso.

Entre outras coisas devemos convencer o paciente energicamente
e com insisténcia de que ele estd de fato doente. Assim contrariamos
as suas tendéncias para auto-acusagdes, ji que de inicio ele tende a
considerar seu estado nio como uma doenga, mas como uma “sim-
ples histeria”, ou, acusando-se moralmente, ele declara que *“‘simples-
mente se entrega”. Entdo, exigimos do doente, antes de tudo, que ele
e sua familia ndo exijam nada de si: como doente legitimo ele deve
desligar-se dos seus compromissos; recomenda-se a0 mesmo tempo,
para dar maior for¢a a esta concep¢iio, que o paciente se interne,
mesmo que seja em hospital aberto, pois assim conseguiremos conven-
cé-lo de que ele ¢ doente de fato. Explicaremos, em seguida, que niio
se trata de doente mental no sentido estrito, mas de uma doenga
afetiva, com que eliminamos eventuais temores psicotofGbicos. Sua
doenga afetiva, acrescentamos, tem um cariter excepcional, pois ma-
nifesta um diagn6stico muito favoravel; além disso, expliquemos: en-
quanto nés, nem mesmo numa doenga tdo banal como uma simples
angina, podemos prever com 100% de seguranga que ela serd curada
sem complicagdes por minimas que sejam (pois seria sempre possivel
que restasse uma poliartritis ou endocardite) no caso dele podemos
dizer-lhe que uma doenca como a dele, e somente nela, podemos pre-
ver, com certeza absoluta, até mesmo uma cura espontinea. Nio seri
ele, por conseguinte, que fard ruir por terra este dogma que é co-
nhecido e reconhecido desde que existe uma psicopatologia, vindo a
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representar, destarte, o primeiro caso de tal tipo na histéria da me-
dicina, Esta é a verdade e ndo serd a nossa culpa se ela Ihe soar
como um consolo; nem por isso vamos escondé-la dele. Até o dia
de tal cura completa o tratamento visard apenas mitigar seu estado.
combater ou suavizar distirbios especialmente incomodos. Ordinaria-
mente, tal fase entrard em regressio e acabard por extinguir-se, mes-
mo sem tratamento, por si mesma; pois ndo seremos nés que o cura-
remos mas ele que ficard bom por si mesmo. Tdo sio como antes,
nem mais, nem menos, o que significa que ele continuard com a
mesma disposi¢do que antes. Asseverando que ele saird desta sua doen-
¢a nem melhor, nem pior do que era antes, queremos somente tentar
demonstrar a seriedade do nosso prognéstico. Temos que assegurar-lhe
que nunca escondemos nada dele, que sempre falamos abertamente
dos seus sintomas. (Recomenda-se, por isso, que ji no primeiro exa-
me, depois de termos obtido o diagnéstico com base nos primeiros
sintomas, falemos também dos outros que vierem depois.)

Para finalizar insistiremos que, apesar do seu cepticismo tio sin-
tomitico, ele ficard bom, por mais que ele duvide ¢ mesmo que cle
nio colabore e se ponha “de pernas para o ar”. De antemio, o pa-
ciente nido acreditard em nosso progndstico assim favordvel, ¢ nem
poderd acreditar, pois o cepticismo faz parte dos sintomas de sua
melancolia assim como seu pessimismo. Ele saberd encontrar sempre
algo de mau e nunca algo de bom, em si préprio ou nos outros. Ele
se recriminard sempre por colaborar pouco. O paciente poderd até
achar que ndo estd verdadeiramente doente, mas corrompido, de
acordo com suas auto-acusacdes doentias ou entdo ele caird no outro
extremo, considerando-se doente incurdvel. De um modo ou do outro,
ele se agarrara nas palavras do médico ¢ na esperanca que delas de-
corre. Devemos, porém, esforgar-nos por criar psicoterapeuticamente
uma idéia sobre a doenga, além do sentimento de estar doente que
a acompanha. Sabemos perfeitamente que o depressivo endégeno niio
¢ capaz de admitir em si ou nos outros, no mundo, valor ou sentido
algum. Devemos entio convencé-los de que sua cegueira para valores,
sua incapacidade de encontrar um valor em si ¢ um sentido na vida
fazem parte da sua doenga e, mais do que isto, o fato de que ele duvida
prova que ele sofre de uma depressio enddgena e que o progndstico
favoravel se justifica plenamente.

O paciente deve ser exortado a ndo emitir opinido, através de
sua tristeza, seu medo e sua aversio a vida, sobre o valor ou desvalor,
sentido ou a falta de sentido em sua existéncia. Tais julgamentos, por-
tanto, sempre sao ditados pela vida emotiva perturbada e, por con-
seguinte, os seus pensamentos (catatimicos) de forma alguma podem
ser certos. Por isto o paciente nem deve comegar a meditar ¢ muito
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menos ainda aprofundar-se nessas reflexdes, mas tentar por um pa-
radeiro a isto. Em todos os seus julgamentos de valores ele se deixa
arrastar pela corrente da sua disposiciio afetiva, mas ele deve ao me-
nos manter a cabega acima da corrente, e quanto mais afetada pela
doenca sua vida sentimental, tanto mais ele deve agarrar-se aquilo
que os médicos lhe possam dizer, diagndstica e prognosticamente. E
o que temos nés a dizer ao doente é em primeiro lugar que na situagao
atual em que ele se encontra ndo podera ver o mundo de outra forma
seniio cinza sobre fundo cinza, como se usasse Oculos escuros. Que
nés tampouco podemos esperar que cle acredite na sua prépria ino-
céncia e que seja a doenga a causa dos seus males e dificuldades.
Nio nos devemos cansar de repetir que seu cepticismo, suas dividas
no acerto da nossa diagnose ¢ da nossa prognose final favoravel fazem
parte do seu estado como o seu fatalismo e pessimismo. Sua descon-
fianga doentia, seu cepticismo para com a prépria pessoa, sua falta
de confianga em si e no seu futuro confirmam apenas a nossa diagnose
e prognose.

Além disso devemos explicar ao paciente que ele ¢ doente e
em que sentido ele o é. Com isto nés tentamos, com objetivo tera-
péutico, obter ndo s6 uma simples sensagdo patognomoénica, mas uma
nocdo mais clara da doenga, alertar sua consciéncia e manté-la nesse
estado, demonstrando até que ponto ele esta livre de qualquer com-
promisso ou obrigagdo. Por isto, pleiteamos, mesmo em casos de leve
depressao endbgena, que o trabalho profissional seja reduzido pela
metade, mas niio interrompido. Esta medida se justifica porque, como
a experiéncia ensina, uma ocupagdo regular constitui o Unico meio
de desviar o paciente das suas meditagdes doentias. Em vista disso,
propomos um trabalho na parte da tarde e, indicamos ao paciente,
se possivel, permanecer na cama na parte da manha. A remissio ves-
pertina espontinea é tao caracteristica da depressdo end6gena, ou da
exacerbac¢iio da ansiedade na parte da manh3 sio razdes que justificam
tal procedimento; ao trabalho matutino, pois, o paciente reagiria com
sentimentos de insuficiéncias maiores, enquanto no pericdo da tarde
ele se mostra disposto a ver no trabalho aquilo que ele deveria ser
para ele: um passatempo que, em caso positivo, lhe permitird mitigar
seus sentimentos de insuficiéncia profissional.

Devemos exigir duas coisas do paciente: confianga no médico e
paciéncia consigo mesmo. Confianga quer dizer confianga na progno-
se 100% favordvel que o médico garante; ele precisa somente ter em
mente que talvez seu caso seja o unico de que ele tem conhecimento

- enquanto nés médicos conhecemos milhares de casos andlogos, acom-
panhando-lhes a evolugdo. Em quem, por conseguinte, deve ele confiar,
perguntamos: em si préprio ou no especialista? E se o doente, apoiado
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em nossa diagnose e prognose ganha novas esperangas, nds, os pro-
fissionais, podemos ter ndo s6 esperanga mas estar convictos quanto
ao prognéstico tdo favoravel para ele. Paciéncia quer dizer: paciéncia
em face do progndstico favoravel de sua doenga, na espera da cura
espontdnea e da dissipagdo da nuvem que escurece o seu horizonte
de valores, a fim de que ele possa enxergar novamente o valor e o
sentido da vida. E assim, ele estard em condicoes de deixar passar a
sua melancolia como uma nuvem, que pode até obscurecer o sol, mas
nio o deixa esquecer que, apesar disso, o sol existe. Assim também
o melancélico sabe que sua doenga é capaz de obscurecer o sentido
¢ o valor da sua existéncia, a ponto de niio encontrar nada em si ou
no mundo que possa tornar sua vida digna de ser vivida, mas que
também essa sua cegueira de valores passard um dia, vindo ele a
apresentar em si um reflexo daquilo que o poeta Richard Dehmel
disse: “Vejam, com a dor do tempo, brinca a felicidade eterna”. Sa-
bemos perfeitamente que apresentamos — para falar a verdade —
banalidades aos nossos pacientes depressivos-endégenos a guisa de
conselho e encorajamento, mas quem ndo possui a coragem para pro-
ferir tais banalidades, roubard a si mesmo e ao seu paciente o mere-
cido sucesso. Serd que isto significa que nés pedemos curar pela psi-
coterapia um s6 caso que seja de depressdo endégena? Absolutamente
ndo. Ndo nos contentamos com facilitar a sorte do doente e nem
isto para sempre — mas sim de acordo com a gravidade da doenga,
por horas, ou por dias. O que conta, é manter o doente “bojando”
durante a sua doenga guiando-o através da fase da sua depressdo no
sentido de uma psicoterapia de apoio.

Resumindo, podemos dizer que se trata aqui de uma forma de
psicoterapia das mais frutiferas, dentre as que um psiquiatra podera
encontrar na prética, e no caso destes doentes, os mais gratos dos
que encontramos num consultério.

No caso seguinte (Caso 31) trataremos da importéncia por nés
denominada *de-reflexdo”. Uma paciente de 43 anos ja esteve ha mui-
tos anos hospitalizada para tratamento neuroldgico devido ao seu “estd-
mago nervoso”. (Como mais tarde demonstraremos, temos todos os
motivos para considerar essas neuroses como uma fase depressivo-
endbgena, camufiada sob o aspecto de uma 6rgano-neurose.) A mie
teve crises de depressdo. Sua propensdo a tais crises se tornou mani-
festa especialmente na fase pré-menstrual. (Queremos chamar a aten-
¢80 para o fato de que as distimias simplesmente pré-menstruais foram
atribuidas a uma “acidose” e por isso mesmo responderam a uma dose
de “antacidisis”, fato que a nossa experiéncia comprova; um preparado
especialmente feito para tal fim é conhecido sob o nome de “Antacid”
Helffenberg.) Durante a atual fase depressiva, a menstruagéo, de acor-
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do com a sua endogenia, deixou de vir. Aquilo de que ela sofre em
primeiro lugar ¢ angustia diante do trabalho; o que ela teme € vir a
cometer erros no trabalho. Se a depressdo ¢ endégena torna-se ne-
cessdrio excluir a reacdo psicogena a depressdo procedendo psico-
terapicamente como no caso de uma neurose. Perguntamos entio i
paciente o que de grave aconteceria se ela cometesse de fato um erro
no trabalho. Ao que ela respondeu: “Entio eu trabalho cada vez
pior”. Ao invés de confiar no fato de que, com uma pratica crescente,
os erros diminuiriam automaticamente, a paciente comete o erro se-
cundirio e desnecessidrio de hipostasid-lo, e combaté-lo de tal forma,
que sua capacidade de concentragdo vem a sofrer de fato. Esta luta
nio ¢ apenas frustradora, mas € seguida também de um efejto para-
doxal: ele fixa aquilo que tao tenazmente é combatido. Por isto deve-
mos recorrer a “inten¢do paradoxal”, devemos explicar & paciente que
¢ sempre preferivel que ela cometa um ou outro erro do que ter medo
— pois os erros cessardo mais cedo ou mais tarde por si mesmos,
enquanto o medo tende a aumentar. Andlogo ¢ o fato posto esponta-
neamente em confronto pela paciente: que algo semelhante lhe ocorre
no choro; quanto mais eu quero parar, tanto mais eu choro.

A paciente tenta entao, bem a moda dos neurdticos, hipostasiar
a componente neurdtica de sua depressio, declarando: “Talvez eu
seja assim mesmo, talvez caiba & minha infincia a culpa de eu viver
assim angustiada. Nao haveria na base de tudo isso uma dose de
orgulho ferido? Uma psicandlise nido poderia fazer milagre? Ou, na
minha idade, nio ha mais perspectivas de melhora?” Ainda que uma
ou outra destas perguntas tenha por base a inseguran¢a do depressivo
endogeno — trata-se de um modo geral apenas de um comporta-
mento neurdtico em relagdo a uma fase melancélica. Por isto, cabe
aqui a psicoterapia o papel saliente de se opor ao fatalismo neurético.
Depreendemos daqui novamente, como € importante, nio sO a sepa-
racdo dos momentos enddgenos e psicogenos, mas também a subita
mudanca da psicoterapia, que logo deveri considerar mais a fatali-
dade da doenga, bem como a liberdade do paciente para tomar ati-
tudes adeguadas face a estes acontecimentos.

Para concluir esta parte devemos mencionar os momentos de
perigo relacionados com o estado oposto ao das depressoes, ou seja,
o das fases maniacas. Seria de assinalar aqui, principalmente em
relagdo aos doentes jovens, que eles estdio ameagados de dois perigos:
os rapazes pela aquisi¢io de sifilis, e as mogas pela gravidez. Em
face dessa dupla fonte de perigos preocupa-nos menos a internagio
dos casos de uma mania pronunciada do que os de melancolia, pois
a internacdo representa para o maniaco um choque muito menor do
que para o melancolico.
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O verdadeiro triunfo da orientagdo psiquica, porém, seria evi-
dentemente levar o manfaco-depressivo a internar-se por vontade
prépria assim que ele mesmo perceba a aproximagio de uma fase,
colocando-se assim em situagdo de maior seguranga.

A psicoterapia nas psicoses do grupo esquizofrénico

O diagnéstico, ou seja, o diagnéstico diferencial dos quadros
psiciticos pertencentes ao circulo esquizofrénico, é geralmente mais
dificil do que o reconhecimento ou a delimitagio dos casos de psico-
ses maniaco-depressivas. Por esta razdo queremos inicialmente falar
um pouco da técnica do diagnéstico psiquiatrico e em primeiro lugar
do exame psiquidtrico. Aquilo que o médico aprendeu durante o
estudo da medicina, isto é, o exame e a exploragdo dos doentes
psicéticos, ndo se aplica bem na pratica. Segundo o esquema esta-
belecido, as primeiras perguntas feitas aos interessados sio: sabe
onde estd, que dia € hoje e assim por diante. Esquece-se, porém, que
na maioria das psicoses tais perguntas sdo desnecessdrias, nio se
aplicam, sendo em estados de deméncia, e em particular em casos
de senilidade, na presbiofrenia. Mas quando formulamos uma per-
gunta destas a um paciente com esquizofrenia incipiente, perderemos
de imediato a confianga que poderia depositar em nés, ¢ com isso,
a oportunidade de, por meio de outras perguntas, respectivamente
respostas, chegar a uma conclusdo diagnéstica, pois o paciente pen-
sard ou simplesmente nos dird: “Que pensa o senhor, que eu sou
louco?”

Seria igualmente errado perguntar diretamente se o paciente se
sente perseguido — a reagdio seria: “Também o senhor me toma por
um caso de perseguicdo?” — ou entdo perguntar simplesmente se
ele ouve vozes. Melhor sera perguntar: “O que dizem as vozes?” (a
atitude do paciente de escutar jA nos permite is vezes tirar nossas
conclusdes a respeito). Perguntas deste tipo, visando desarmar a
resisténcia do paciente e sua vontade de dissimular, se recomendam
também em outras circunstancias, por exemplo, quando perguntamos
de chofre a um débil mental: “Quantas vezes vocé repetiu o ano
na escola?”

Se o paciente responde, devemos dar-lhe tempo para que con-
tinue falando, para que diga sobre a questdo, espontaneamente, mais
alguma coisa; além disso, quando eles interrompem suas narrativas
esponténeas, esperando pacientemente que eles prossigam e s6 de
quando em quando fazendo-o ouvir um “é?”. )

A aplicagdo de testes de inteligéncia, tentativa alids muitas vezes
intitil, pode levar a uma situagdo desagradavel. Somente o leigo
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ainda acredita que os testes de inteligéncia constituem um instru-
mento essencial para o exame psiquidtrico, testes que ainda hoje
mantém lugar na literatura humoristico-beletristica como objeto de
satira, naturalmente. Nao hesito em dizer que o modo de aplicagao
de um teste de inteligéncia parece permitir conclusdes menos sobre
a inteligéncia do examinando que sobre a do examinador. Devemos
usar entre as perguntas habituais referentes ao discernimento e a
capacidade de diferenciagao apenas as mais adequadas; as demais,
visando apreciar o grau de instrugdo, devem ser rejeitadas. Por exem-
plo, se alguém responde a pergunta sobre a diferenca entre uma
crianga ¢ um aniio “Uma crianca € uma crianga, um ando — meu
Deus — trabalha numa mina”, ndo teremos mais dividas a respeito
da deméncia de tal resposta.

Muitos pacientes revelam seu estado de deméncia ou de defi-
ciéncia mental bem antes que pudéssemos aplicar qualquer teste de
inteligéncia. A atitude de certos paraliticos pode ser citada aqui, lem-
brando a figura humoristica do “Conde Bobby”, presente em tantas
anedotas vienenses: por exemplo, um paralitico, chamado pela
enfermeira, se apresenta, na visita didria, andando de pés descalgos,
mas levando seus chinelos na mdo. Porque, pergunta o médico, vocé
nio calga os chinelos em vez de carregi-los na mdao? Ao que o
paciente responde: “Eles pesam tdo pouco”. Outra reagdo tipica e
caracteristica para a deméncia paralitica e que dispensa qualquer
teste dc inteligéncia é a seguinte: Um paralitico jogou grande parte
do dinheiro que possuia no lixo; perguntado sobre o motivo desse
seu procedimento (tomem nota da seqiiéncia e da escala de valores),
ele respondeu: “Nio preciso de dinheiro, tenho tudo que preciso,
uma mesa, uma cadeira, um cachorro e uma mulher”. lgualmente
indtil é o exame complicado para julgar a capacidade de retengio do
paciente. Se ji praticamos cilculos de cabega com o paciente, basta
perguntar-lhe depois qual o primeiro cilculo feito e saberemos se
sua capacidade de retengdo ¢ boa ou ndo. Mas se pedimos que o
paciente retenha uma determinada data para testd-lo, convém usar
a data de nascimento do examinador, pois o médico muito sobrecar-
regado de trabalho poderd esquecer-se da data que ele mesmo reco-
lheu, ao contriario do doente.

Em casos de enfraquecimento intelectual, que ndo correspondem
a uma deméncia mas sim a uma debilidade, a maneira de apresentar
o contelido anamnésico ji4 poderd constituir um indicio. Respon-
dendo a pergunta do médico se o paciente ji teve relagSes sexuais,
este diz: “Nunca, a ndo ser em crianga”. Outro paciente responde
a mesma pergunta: “Nunca tenho convivéncia sexual, a niio ser
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quando me violentam (saio muito pouco)”. Tais observagdes ja
depdem “ipso facto” contra a capacidade intelectual do individuo.

E indiscutivel que nio se pode alcangar por meio de qualquer
teste 0 cerne ou a esséncia da personalidade de alguém. Villinger
indicou a inseguranga inerente a todos os métodos de testes e o
perigo de uma interpretagio arbitraria. Os testes que apresentam o
menor perigo, diz ele, sdo os de inteligéncia e de capacidade. A arbi-
trariedade das interpretagdes, porém, aumenta nos testes de aptiddo,
indispensdveis na orientagdo vocacional, tornando-se incalculavel nos
testes de personalidade. Quem tenta captar a personalidade por meio
de testes, corre o perigo — segundo as palavras de Villinger — de
cair numa pseudo-precisdo e numa atividade cientifica ilegitima. Nao
se deve confiar demais, diz ele, numa exatidio de laboratério que
nada tem de exato na realidade. C

Kraemer, por seu lado, admite que uma habil exploragiio, uma
conversa tecnicamente bem orientada, faz o mesmo que um trabalho
complicado por meio de testes.

Mas, ndo somente uma observagio psiquidtrica demorada leva
aos mesmos resultados; Langen provou estatisticamente que o diag-
néstico psiquidtrico final, depois de uma demorada observagio no
hospital de doengas mentais, confirmou em niio menos de 80% a
primeira impressdo que o médico ganhara numa primeira conversa
com o paciente. Nos casos de psicoses a coincidéncia era de 80%;
nas neuroses o diagndstico final coincidia totalmente com o diagnds-
tico baseado na primeira impressio sobre o caso.

Falei em pacientes, quando seria melhor dizer personalidade
singular e individual que é o apanigio de cada homem €, por con-
seguinte, de cada doente também. Se queremos atingir a parte indj-
vidual e pessoal de cada homem por meio de testes querendo apanhar
ndo somente um tipo, mas a pessoa, entdo nio se poderia jamais
individualizar o suficiente. Mais ainda: seria preciso para cada pes-
soa, para cada situagdio em que ela se encontra, descobrir um teste
apropriado. Mas ndo seria possivel também improvisar de modo
suficiente. O seguinte exemplo servird como ilustragio:

Certa ocasido fui incumbido de dar um parecer psiquiatrico
sobre um jovem que estava preso. Ele justificara o ato dizendo que
um amigo o induzira ao crime com a promessa de ceder-lhe a quantia
de 1.000 shillings. A Justica queria saber se o jovem era de fato
tdo crédulo e influencidvel; o amigo negara peremptoriamente qualquer
envolvimento. Se o paciente fosse de fato tdo crédulo, dever-se-ia
comprovar um leve grau de debilidade, mas os testes realizados nada
provaram nesse sentido. O contririo era igualmente possivel e o
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jovem poderia ser tudo, menos um débil mental, sendo bastante
astuto para dar ao amigo a culpa do sucedido. O Juiz queria saber
se 0 jovem era tdo estipido ao ponto de acreditar que seu amigo
Ihe pagaria os 1.000 shillings, ou entio, se ele era tio astuto a ponto
de fingir-se tdo estipido. Os testes de inteligéncia, como ja dissemos,
nido deram nada. No iltimo momento recorri & improvisagdo e per-
guntei se ele me poderia dar 10 shillings, pois com esta quantia
conseguiria que seu processo fosse abafado ¢ que sua soltura seria
imediata. Ele concordou logo com minka proposta e foi dificil con-
vencé-lo mais tarde que esta nido fora séria. Ingénuo, portanto, ele
era; mas sua credulidade somente foi objetivada por nosso testc
improvisado ¢ descoberto na hora, propositalmente.

E natural que nesta nossa era de materialismo ¢ niilismo néo
superados, haja a tendéncia a julgar a alma do homem ¢ reconhecer
sua existéncia somente até o ponto em que ela apresente algo que
possa ser medido ou pesado. Lembramos as palavras de Schiller:
“Quando a alma fala, ja deixou de falar” — cabendo aqui a variante:
“Ao se testar o ser humano, ji ndo é mais este homem, nem o scu
ser que ai estd sendo captado”. Uma psicologia que culmina num
método de testes projeta o homem nas dimensées do mensurivel e
ponderdvel. O original, o essencial da personalidade perdeu-se de
vista.

Este essencial, porém, talvez nem possa scr captado por meio
da ciéncia pura ou das ciéncias naturais, mas necessite de uma outra
forma de aproximagdo. Talvez se aplique analogicamente ao homem
o que o grande médico Paracelso uma vez disse: “Quem néo conhece
a Deus, ama-o muito pouco”. Precisamos da disposi¢do intima que
consiste na entrega amorosa ao ser inconfundivel do outro quando
0 queremos captar na sua existéncia. Amar ndo € outra coisa senéo
confirmar o outro na sua exclusividade e originalidade e além disto
na afirmagio do seu valor. Comprova-se mais uma vez que ndo é
correto dizer que o amor “cega” — ao contrdrio, o amor torna
vidente, j4 no sentido de penetrar no além, o valor que ele vé bri-
lhando no outro ainda ndo é realidade, mas possibilidade de uma
coisa que ainda ndo ¢ mas poderd vir a ser e deverd tornar-se real.
O amor possui a fungiio do reconhecimento. Também a Psicoterapia
deve considerar os valores; ela nunca pode ser isenta de valores, mas
no mdaximo neutra diante dos valores.

Partimos, pois, do exame da inteligéncia e dos testes e nossas
reflexdes nos levam a confessar que ndo conseguimos aproximar-nos
da esséncia do homem, isto é, de tudo que se esconde atras de fun-
¢oes isoladas e eventuais disfuncdes enguanto nos limitamos em nosso
esfor¢o de compreensdo simplesmente ao racional ¢ ao reconhecivel,
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Se quercmos estabelecer uma ponte de homem para homem, e isto
¢ vilido também para uma ponte do conhecimento ¢ da compreensio,
a cabega da ponte ndo devera ser propriamente a cabeca mas o
coragio.

Jd ouvimos falar de provas exatas e cstatisticas segundo as quais
a primeira impressio — uma impressdo totalmente sentimental —
¢ confirmada pelos resultados ulteriores da observagdo psiquiitrica.
Assim eu mantenho a minha convic¢do também a respeito da meto-
dologia do diagnéstico psiquidtrico ¢ afirmo que o sentimento é capaz
de ter mais tato que a inteligéncia, penetracdo.

No que concerne ao circulo esquizofrénico nao devemos nunca
nos esquecer de que o termo outrora usual da deméncia precoce é
inadequado: pois, de um lado, se trata de uma deméncia que
nio necessariamente aparece ¢m idade “precoce™, e do outro lado
nem se trata de uma deméncia, isto ¢, de um enfraquecimento da
inteligéncia.

Ndo ¢ ficil explicar ao leigo a pouca importincia das fungdes
intelectuais em relagio as doengas esquizofrénicas, embora isto seja
de grande importancia, especialmente quando a familia do doente
nio quer reconhecer a gravidade da doenga ¢ a necessidade de
internd-lo. Tais familiares apresentam entdo, por exemplo, objecdes
como estas: “Ele nos reconhece, ele se lembra de tudo, etc.”.

Quando se trata do problema de internar um doente, ou nio,
o diagnéstico do caso ¢ importante, por existir sempre a possibilidade
de um estado de inibigdo se transformar em excitagio. Enquanto nos
casos de melancolia o perigo reside principalmente numa tentativa
de suicidio, ou seja, agressividade voltada contra sua prépria pessoa,
nas esquizofrenias (parandides), trata-se de um perigo generalizado.
Devemos lembrar aqui principalmente os graves perigos existentes
nas alucinagbes imperativas. Se as alucina¢Ges representam para o
paciente um estado extremamente penoso, “as vozes que comandam”,
percebidas por via alucinatéria, representam um perigo especial para as
Fessoas da familia porque o doente dificilmente resistird a “pressio”
de um tal comando, obedecendo-lhe muitas vezes apesar da resistén-
cia que possa oferecer 2 mesma. Estes doentes, em certas circuns-
tincias, deixam-se levar a certos atos que estio em completo desa-
cordo com a personalidade pré-mérbida. Lembramo-nos do caso de
uma paciente que recebeu alta do médico que nio a conhecia bem
(por ser substituto) e que chegando em casa, num ataque repentino
¢ inesperado de alucinagdo imperativa, caiu em cima da sua nora
jogando-a incontinenti pela janela do apartamento situado num pré-
dio de virios andares.
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Quando se trata de um paciente em estado de excitagiio e que
ainda nio foi internado, tudo depende da presenga de espirito e da
rapida compreensio do momento (também do psicologico). Um
exemplo pode ilustrar a questdo:

Um dia, um paciente de fisico robusto tentou jogar o médico
desprevenido pela janela do consultério. Recorrendo a um truque
psicolégico, o médico conseguiu evitar o pior. Apelou para a con-
fianga que o paciente até hoje depositara nele e mostrou-se zangado
por uma tamanha falta de gratidio. Em conseqiiéncia disto, o pa-
ciente mudou repentinamente de atitude mostrando-se décil e manso.
Era urgente, porém, interna-lo. Também isto se conseguiu por meio
de um outro truque. O médico sabia que o paciente era muito ava-
rento. O médico, depois de ter simulado querer leva-lo a um sana-
torio de acordo com o desejo do paciente, insinuou ser -melhor levi-lo
até a proxima delegacia de policia alegando uma doenga orgéinica
do paciente, transportando-o de ambulancia para o sanatdrio, caso
em que o estado havia de pagar o transporte. O doente concordou
¢ uma vez na delegacia pdde ser encaminhado & clinica psiquidtrica,
scm a menor dificuldade.

E evidente que em tais casos extremos devemos contar com a
possibilidade de perder a confianga do paciente, condigiio “sine qua
non” para qualquer tratamento psicoterdpico futuro. Devemos is
vezes correr este risco quando existe um perigo iminente tanto para
o paciente, quanto para outras pessoas. Teremos entdo de recorrer
a qualquer artimanha para poder interna-lo e, uma vez que o paciente
se convenga da inutilidade de qualquer resisténcia, cle se deixa levar
de boa vontade.

Para agir corretamente em tais situagoes precisamos de muita
cxperiéncia e compreensdo intuitiva e ambas ndo sdo cnsinadas mas
podem ser aprendidas na pratica e pela pritica. E por isto que pre-
ferimos lancar mao neste livro, que nido tem cardter exclusivamente
didatico, do anedotario seguido de uma pequena psiquiatria *“in more
anecdotico, ad usum practici”. Em seguida desejamos a propésito dec
um caso de delirio sensitivo de referéncia demonstrar as vias que a
psicoterapia deverd seguir nas doengas esquizofrénicas:

Caso 32. Uma made leva seu fillio de 22 anos ao nosso consul-
t6rio. Chamam-nos a atengdo aqueles abalos em forma de tiques na
regido corrugatéria, pormenor que ji observamos com bastante fre-
qiiéncia em casos incipientes de esquizofrenia (Cfr. Revista de Neuro-
logia e Psiquiatria, 1935), (Ao contririo dos “relimpagos” tipicos
dos paraliticos, o “fendmeno” por nés denominado ‘“corrugatério”
ndo se manifesta na regido de inervagio do 2.9 e 3.9, mas sim do

214



1.9 ramo facial). O paciente se queixa de estados de excitagdo que
se manifestam, predominantemente, em relagdio ao companheiro de
sua mie. “O sr. B. quer sempre bancar o médico. Ele ¢ fingido.
Qualquer gesto dele o indica. Ja faz dois anos que isto acontece e
tenho que pensar em S ou 10 coisas simultaneamente...” Uma vez
perguntamos ao paciente porque ele diz as coisas com tanto relacio-
namento ao que ele nos interrompe dizendo: “Relacionado, sim,
relacionado, € tudo o que faz e diz o sr. B”,

Recomendamos entdo o seguinte ao nosso paciente: tudo aquilo
que ele experimenta e acaba de descrever, é preciso que ele aprenda
a ignorar. Ele deverd manifestar-se sobre todos os seus distirbios
somente a nds e para este fim ele precisa procurar-nos regularmente.
Se ele se queixar a terceiros, correrd o risco de ser considerado louco.

Por este meio alcangamos aquilo que toda psicoterapia visa con-
seguir em casos de cunho parandide — um objetivo que pode ser
esbocado assim: 1) obtengdo de relages de -confianga sélidas para
com o médico; 2) educagdo consciente no sentido de dissimulagdo
das idéias parandides em relagdo as demais pessoas. Se atingirmos
este  objetivo, se conseguirmos tudo isto, os pacientes pederio ser
mantidos fora do hospital psiquidtrico. Condigdo para isso, entre-
tanto, é que eles ndo pretendam tirar conseqiiéncias das suas idéias
alucinantes, e ainda que nés procuremos educd-los no sentido de que
nunca se lancem a acdo, movidos por qualquer sentimento relacio-
nado com tal ou qual interpretagio destes ou daqueles fatos. Para
a verificagfio de contra-indicar 3 tentativa de uma tal psicopedagogia
ou uma indicagdo para um internamento imediato, costumamos per-
guntar ao doente, depois de ter ouvido suas queixas paranéides: “O
que € que o senhor pensa fazer em conseqiiéncia de tudo isso?” Deve-
mos concentrar toda a nossa psicoterapia no esforgo de fazer do
“persécuteur, persecuté” (como a literatura cldssica psiquidtrica da
Franga o denomina com tanto acerto) um homem que se sente per-
seguido sem tirar disto alguma conseqiiéncia pritica, ou seja, uma
criatura que se sente perseguida mas que treina para ignorar este
sentimento.

215



i .
!

hY]

Apéndice

PSICOTERAPIA, ARTE E RELIGIAO

Ja que a finalidade da anilise existencial, especialmente daquela
logoterapia que chega a anilise existencial do ser neurdtico, é tornar
consciente a luta espiritual de um homem, é vilido perguntar o que
vem a ser essa luta. Com isso questiona-se em torno de que gira
essa luta espiritual, na qual o neurtico — no sentido mais amplo —
necessita tanto da nossa ajuda “psicoterdpica”. Em seguida é preciso
mostrar como esse “que” se apresenta sob forma concreta ao psico-
terapeuta. No presente caso hd duas particularidades: o paciente cuja
histéria sob o aspecto da doenga e do tratamento seri reproduzida
a seguir, luta por duas coisas: pelo trabalho e por Deus. Notivel
nos parece sobretudo o fato de que no inicio do tratamento psico-
teripico ndo apareceu qualquer questdo religiosa, e que s6 mais tarde,
no decorrer da psicoterapia, ela surgiu espontaneamente; fato que
aos nossos olhos consiste ndo somente numa prova a mais de que
¢ justa a observagio que ji fizemos em outro lugar, de que ndo é
dever nem direito do médico entrar no mundo da ideologia do doente
(porque uma interferéncia desse tipo equivale a uma imposi¢io) —
mas também, partindo dai, uma prova de que num homem com reli-
giosidade apenas latente, uma psicoterapia bem manejada pode liber-
tar a sua religiosidade, sem que tal efeito tenhia sido visado de algum
modo por parte do médico.

No nosso caso concreto trata-se de uma senhora de meia-idade
¢ pintora de profissio. Os distirbios primitivos que motivaram a
consulta consistiam num defeito de contato com a vida, defeito esse
4 antigo; “é tudo uma farsa”, disse a paciente. “Preciso urgente-
mente de uma pessoa que me ajude a escapar deste circulo vicioso”,
escreveu ela no seu relatério, “no siléncio eu me sufoco. A desordem
na minha alma se torna cada vez maior. A gente nota a todo mo-
mento que a vida € vazia e sem nenhum sentido, e nenhum caminho
levard a saida dessa situagdo. Mas eu quero descobrir para a minha
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vida um novo conteido”. Pela mera impressdo que causa, a nossa
paciente parece estar apta para a vida, inclusive a social; ndo porém
sem sentir a superficialidade de todos os sucessos, tanto sociais como
artisticos e eréticos. Explicando, diz ela: “Por momentos mantenho-
me em pé gragas a uma atividade muito intensiva. Reunides, concer-
tos, homens, leitura, tudo que é possivel. .. Quando o ritmo diminui
ou cessa, caio logo num abismo de vicuo e desespero. Também o
teatro representa para mim apenas uma fuga para este redemoinho.
A pintura (a udnica coisa que me interessa) me causa pavor como
qualquer acontecimento que me toca mais profundamente. A qual-
quer desejo mais forte segue-se o fracasso. Destruo o que amo, sem-
pre de novo. J4 nem ouso amar alguma coisa. Na préxima des-
truigdo eu me enforcarei de verdade”.

Em primeiro lugar devemos dirigir a atengdo, no tratamento da
doente, para o fatalismo tipico da neurose: numa entrevista de cari-
ter geral explica-se a paciente até que ponto ela é livre em relagio
ao passado e suas influéncias e isso ndo somente no sentido de uma
liberdade das antigas inibigdes como principalmente no sentido de
uma liberdade para encontrar o contelido concreto e pessoal de sua
vida, com toda a singularidade e originalidade que a caracterizam,
assim como o cstilo pessoal em todas as suas criagdes artisticas.

Com isso, porém, chegou-se ao confronto desse tratamento psi-
coterapico das neuroses com a questdio relacionada a concepgdo atual
da arte. Dai resulta a necessidade de, primeiro, tomar posigio no
que se refere a problematica das diregdes artisticas da atualidade
analisando-as ndo somente sob o ponto de vista psicolégico geral,
mas especialmente, também, sob o ponto de vista psicopatolégico.
A arte contemporinea ¢ sempre posta em confronto com as mani-
festagoes psicopatoldgicas, quando ndo, com as manifestagoes cultu-
rais patologicas.

Neste contexto convém lembrar aquilo que no meu entender
sempre foi esquecido: que todas as obras artisticas ou supostamente
artisticas de pessoas mentalmente perturbadas, como foram, por
exemplo, colecionados em manicomios ou expostas por ocasido do
Congresso Mundial de Psiquiatria em Paris, ndo foram simplesmente
expostas mas sim escolhidas. Essa escolha, certamente, foi feita sob
o aspecto do chocante ou da extravagincia. Mas, a maioria de tais
produgdes que eu também vi, em clinicas psiquidtricas, no curso de
uma atividade de muitos anos, era extremamente banal. Certamente:
no conteido, por exemplo da escolha do tema, sempre trair-se-a a
influéncia do distirbio mental. Mas, no que concerne a forma, ao
estilo, nés psiquiatras conliecemos, no maximo, em certas formas da
epilepsia um caracteristico maneirismo, isto é, a tendéncia a orna-
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mentos repetidos estereotipicamente. Nio devemos esquecer que o
simples fato de se ter graduado como pintor académico nao significa
estar imune 4 doenga mental. Um artista, um pintor genuino, pode
sofrer de uma psicose. Na melhor das hipéteses e tendo sorte na
desgraca, seu talento fica imune e sua produgdio artistica continua
como antes. Se isto acontece, é apesar da psicose e ndo gragas a
ela. Uma doenga psiquica nunca é produtiva ou criadora. O que
€ criador é somente o espirito ¢ ndo a doenga do espirito. Mas o
espirito humano, em luta com este terrivel destino chamado doenga
mental, poderd também dar de si o ultimo da sua capacidade
criadora.

Sempre que isto acontece, nio podemos tampouco cair no erro
oposto, pois assim como ndo se pode atribuir forgas criadoras 2
doenga em si, também ndo podemos deixar de reconhecer o valor
da obra artistica mesmo que o artista seja doente mental. Nio cabe
ao psiquiatra julgar sobre valor e desvalor, sobre verdade e inver-
dade. Se o conceito do mundo de um Nietzsche é certo ou errado
nada tem que ver com sua paralisia; se as poesias de um Hoelderlin
sdo belas ou nido, nada tém em comum com sua esquizofrenia. Isto
eu ji formulei, um dia, de um modo muito simples quando eu disse
“2 X 2 = 4, mesmo quando o afirma um paralitico”.!

Perguntava-se, entdo, se a arte moderna tem algo em comum
com as produgdes (ndo falo aqui, intencionalmente, em “criagdes”)
de doentes mentais auténticos e qual seria entdo esse denominador
comum. A isso seria de responder-se que alguns doentes mentais,
em certo sentido, se encontram em situagio andloga a do artista mo-
derno: o doente sente-se dominado pela vivéncia de “mundos nunca
antes vividos”, como Storch ji uma vez o denominou de forma tio
bela. Em face desses fenomenos estranhos e horriveis, ele luta por
uma expressdo oral e porque nessa luta as palavras da linguagem
comum néo lhe sdo suficientes, ele cria novas expressdes, os chama-
dos neologismos, que constituem para nés psiquiatras sintomas muito
freqiientes de certas psicoses. Coisa parecida ocorre com o artista
moderno que enfrenta uma série de problemas; nada mais e nada

1 Cfr. V. E. Frankl, Psychotherapie und Weltanschauung — Revista Interna-
cional de Psicologia Individual, Setembro, 1925 —: “N&o se pode dizer de
antemdo que aquilo que se considera como niio “normal” seja também falso.
Podemos afirmar nfio 's6 que Schopenhauer contemplava o mundo através de
uns Sculos cinzentos, como também que ele o tenha visto de um modo correto,
enquanto 0s outros homens normais usavam lentes cor de rosa — ou em outras
palavras — nidio era a melancolia de Schopenhauer que enganava mas a vontade
dos homens sdos € que os mantinha presos & idéia iluséria de um absoluto valor
da vida”,
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menos que a problemitica dos tempos de hoje, para a qual as formas
tradicionais j4 ndo satisfazem; nido é de estranhar, pois, que ele
recorra a formas novas. O denominador comum que temos pro-
curado se encontra na falta de expressdo, na crise de expressio em
que ambos, tanto o doente mental como o artista contemporaneo,
se acham.

O que os dois tém em comum ndo depde contra o artista, nem
constitui uma vergonha, pois tal crise de expressdo sempre existiu
¢ todas as épocas tiveram também os seus “modernos”. Em segundo
lugar, essa crise de expressdo existe em toda a parte, isto €, em todas
as areas da vida espiritual. Ou serd dificil encontra-la na filosofia
moderna e também na psiquiatria moderna? Conhecida é a critica
feita & M. Heidegger por causa do seu estilo dificil e da sua criagio
de uma terminologia nova. Tempos atras permiti-me fazer uma
experiéncia lendo, durante uma conferéncia minha, cada vez trés
frases, observando que umas foram tiradas de uma obra de Heidegger
enquanto as outras foram taquigrafadas por mim durante uma con-
versa mantida com uma paciente esquizofrénica. Pedi entdo ao audi-
tério que dissesse quais as frases tiradas da obra do grande fildsofo
e quais as proferidas pela doente. Posso revelar que a maioria atri-
buiu as frases do cientista & doente e vice-versa. Ludwig Binswanger
disse certa vez que Heidegger mandou para a histéria- com uma sé
frase bibliotecas inteiras escritas sobre o mesmo tema. Aceitamos
que assim tenha sido realmente: entdo Heidegger ndo foi obrigado
a criar termos novos para poder realizar tal obra histérica? As pala-
vras antigas sio como moedas ji gastas pelo uso e precisam, as
vezes, ser trocadas. E a prépria insuficiéncia da palavra que obriga
a criar palavras novas. Tudo isso, porém, ndo depde contra o filésofo
nem contra seu estilo pessoal.

Depois dessa divagagdo sobre a dificuldade de expressdo artis-
tica, ocorre, como conclusido, a seguinte pergunta: até que ponto
podemos tomar a sério a arte moderna? Pergunta essa que deverd
ser respondida Gnica e exclusivamente naquele ponto para o qual a
Psicoterapia pode dar a sua contribuicdo. O que significa, nesse caso,
tomar a sério? Nada mais, nada menos do que reconhecer a arte
como legitima. No que se refere ao tema da “legitimidade”, tem o
psiquiatra, efetivamente, algo a dizer. E absolutamente possivel que
um ou outro estilo'da arte contemporidnea tenha sido criado por uma
personalidade artistica com um desvio psiquico. E perfeitamente pos-
sivel que um ou outro momento estilistico da arte moderna tenha
sido criado, originalmente, por uma personalidade artistica psiquica-
mente anormal. E também possivel que justamente tais personali-
dades desviadas tenham certa forga sugestiva que se tornou, com o
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correr do tempo, a origem de uma nova moda; mas onde ha, ou onde
algo se torna moda, surgem logo os imitadores, os aproveitadores
da situagdo, havendo entre estes alguns que nio tomam a sério a
arte, o piblico ou a si préprios, e que, seguindo os ditames da moda,
satisfazem as exigéncias de um mundo esnobista. E de se convir que
tudo isto é possivel, mas para mim como psiquiatra ndo resta divida
que hd entre os artistas modernos e mesmo entre aqueles com as
criagdes mais ousadas, sempre alguns que merecem, por causa da sua
autenticidade, ser tomados a sério. Quem j4 assistiu 2 luta continua
e sincera de pacientes artisticamente produtivos para dar expressio
as suas aspiragdes artisticas, concordard comigo; quem j& viu como
um destes artistas rejeitava dezenas de esbogos feitos, para somente
aceitar o centésimo deles, ou que considerava somente a décima exe-
cucio de um trabalho seu como vilida, tera que evitar um julgamento
precipitado. Ele reconhecerd que aquilo que a primeira vista parecia
ser a mais flagrante impostura, era o produto de uma grande neces-
sidade intima.

Se existisse somente um artista genuino e auténtico entre 0s
artistas modernos, entdio valeria a pena querer distinguir entre ge-
nuino e ndo-genuino sem condenar a arte moderna fout court usando
da psiquiatria para este fim. Vejamos agora 0 que nossa paciente
respondeu a uma pergunta que llie foi formulada sem espirito pre-
concebido; quisemos saber quais os principios ou o programa da sua
criatividade. “Ndo tenho nenhum principio, a nio ser uma extrema
sinceridade. Pinto porque sinto uma necessidade de pintar, porque
eu preciso pintar, porque sou is vezes ‘obsessa’.” Numa outra versio
disse: “Ndo sei por que e para que pinto, sei somente que tenho
necessidade de pintar e por isso eu pinto”. Diante de tal fato ndo
estamos tentados a mudar a tese antiga: a “arte vem do saber”, para
a “arte vem de uma necessidade™ Nio hd absolutamente qualquer
coquetismo quando a paciente se refere a compulsdo interior, aquilo
que a compele a trabalhar. Ela ndo est4 “apaixonada” por este fené-
meno que revela tantos tragos patolégicos. Ela mesma disse: “Eu
tenho medo da obsessdo”. Mas, “Aqui ndo h4 lugar para o por qué
nem o para qué. Existem apenas sede ¢ — inibigdes”. Mais porme-
nores a esse respeito, s6 mais tarde. Ela sente, até certo grau, a
“atiidade” do inconsciente, a criagdo surgindo do inconsciente. Isto
a faz dizer: “Nio sei de nada, a ndo ser trabalhar sem parar, tentar,
jogar fora e criar de novo. Nada sei, por exemplo, sobre a escolha
das cores a néo ser que ela nio depende da disposigdo momentinea
do pintor. A escolha é feita em forma mais profunda”. Seguem-se
as queixas que mais tarde deveriam levé-la ao caminho do objetivo
terapéutico: “Sonho freqiientemente com trabalhos acabados que me
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satisfazem muito mas que eu nunca saberia reproduzir”. Ndo é natu-
ral que devamos empregar aqui todo nosso esfor¢o? Uma vez, a
paciente disse apaixonadamente: “Quero encontrar o quadro que eu
posso aceitar de corpo e alma. Devo evitar qualquer rotina, inclusive
copiar a mim mesma sem cessar. Mas, devo tornar consciente a
minha percepgdo mais intima das formas”. Um dia ela disse espon-
taneamente: “Quero saber se a gente consegue ser formalmente cria-
dora debaixo da influéncia da hipnose, se assim fosse eu conseguiria
a minha percepgdo intima das formas”. Ela se empenha em evocar
impressdes anteriores. Sua consciéncia artistica, seu autocontrole,
sua desconfianga contra si mesma como artista ficaram tdo agucados
que ela continuou a fazer perguntas diretas: “Gostaria de saber até
que ponto os surrealistas sdo trapaceiros. Seus desenhos, pretensa-
mente automaticos, em nada se diferenciam dos conscientes! Quem
copia o outro?”

A doente declara ter sonhado com composigdes a base de man-
chas de cores, que ela incapaz de reproduzir quando despertava.
Estabeleceu-se entdo a ligagdo com o inconsciente onirico através da
aplicagio de um método de relaxamento sistemitico (“treinamento
autégeno”, de J. H. Schultz) mais ou menos modificado. A paciente
descreve, entdo, o que se passou com ela imediatamente depois: “Uma
clareza de espirito muito nitida. O individuo sente menos a si mesmo,
mas todos os objetos se tornam mais precisos. Uma clareza e nitidez
como se um véu me fosse retirado dos olhos. Isto é completamente
novo. Estou deitada agora no divd. A poltrona, a cesta de papel,
a sombra da escrivaninha — tudo ¢ nitido. Comego a desenhar...”
Conforme as anotagdes da paciente, feitas posteriormente.

Na noite seguinte, a paciente tem, segundo suas indicagdes,
“sonhos de cores e formas. A mdo quer apanhar o lapis”, escreve
cla, “tens de desenhar, me diz uma voz interior. Acordei algumas
vezes. Finalmente tento acalmar-me. Dormi em seguida, trangiiila-
mente, até as 9 horas”.

Na tarde seguinte a paciente comega a pintar em obediéncia as
ordens pés-hipnéticas segundo o método de Schultz. Sobre isso
informa ela: “Esbogo de uma paisagem... Depois de meia hora de
pintura, noto que agi automaticamente. Um sentimento claro de
compulsividade. Vejo que pinto uma coisa diferente daquela que
pensei querer. Um sentimento de impoténcia. Quero me libertar da
compulsdo, ndo quero entregar-me a ela. Na ultima fase: pintura
automitica alternada com um resto de critica ¢ uma pintura cons-
ciente — transformando-se de novo em pintura automatica”.

Depois: “Estou de olhos fechados — ldpis na mdo — espero
que as imagens surjam. Um quadrado cor de rosa — uma meia-luz
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branca — um oval roxo escuro, ¢ de repente a reprodugio de um
perfil de uma mulher: um claro-escuro muito forte. Eu pinto semi-
consciente. Vejo manchas de cores bem delimitadas ¢ minha méo as
pinta. Tenho a impressio de vé-las na tela, mas ndo estou muito
segura disso. Também ndo sei dizer em que momento, antes, ao
pintar conscienciosamente, eu projetei as imagens na tela. Existe,
porém, uma diferenca nitida em confronto com a pintura consciente:
visbes muito mais vivas e, as vezes, um trabalho executado compul-
sivamente. Estou muito décil, fago tudo; por vezes examino o quadro
com olhos criticos ¢ isso me alegra. Depois de ter emoldurado o
trabalho — para isso tive de cortar um pouco em cima e em baixo
do quadro — sinto-me subitamente livre, leve e clara”.

No dia seguinte: “O quadro me agrada. Aquij estdo duas tenta-
tivas para algo de novo na pintura: a composi¢io e o tratamento da
reprodugdo. E veja: a composi¢do de cores é a mesma que aquela
que eu havia desejado para a primeira pintura “automaitica” e que
ndo pude executar. A pintura de hoje é muito harmoniosa. Em
seguida: um historiador de arte — perito em pintura moderna —
viu hoje o quadro e disse: “Este quadro é equilibrado; é perfeito
na composi¢do de cores, é harmonioso — diferente dos seus outros
trabalhos”.

Depois vem uma recaida; nas anotagbes da paciente encontra-
mos os seguintes t6picos: “Ndo sei nada, pinto tdo mal quanto os
outros, ndo sei o que fazer: como arrancar as imagens pessoais da
minha alma. Fago exercicios de relaxamento com o Dr. F. Sinto-me
relaxada — comego logo a flutuar. Vejo pedagos de quadro. Estou
inteiramente entregue as cores que surgem; pintar... Eu pintarei!
J4 estou pintando — j4 estou sentindo o cheiro das tintas, quero ir
para casa e comegar a trabalhar. Corro para casa, outros pedagos
de quadro surgem e comego a fazer um esbogo, ndo o consigo.
Faltam-me idéias, as cores sdo muito refinadas, mas nio se colocam
bem no espago. A noite cai. Devo desistir; tenho o que fazer na
cozinha. Mal entro na cozinha torno-me “vidente”. Um objeto ao
lado do outro, uma relagio emocionante entre curvas e linhas retas
— um entrelagamento das linhas que procuro hd dias. Porque nio
o consigo? Porque eu quero, provavelmente”. No dia seguinte: “Co-
mecei a treinar com regularidade. Mas, o pintar ainda é impossivel.
Estou inibida, fria e vazia”. Mas depois: “Hoje fiz mais exercicios
conforme o médico me recomendou. Parece que tenho dois corpos,
sinto-me separada de mim mesma, uma parte de mim est4 embaixo
e outra flutua perto do teto. Amanha verei como pintora — experi-
mentarei relagdes novas entre cores e formas — o obsticulo terd
desaparecido”. Mais tarde ainda: “Dormi bem, fiz exercicios de
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manhd. O mesmo propésito de ontem. De repente: imagens. .. Senti-
me, em seguida, bem disposta e otimista. Recebi pela manhd uma
ma noticia da América. De sibito, tudo ruiu. Ndo tenho mais animo.
Estou sozinha, ndo vejo sentido em nada. Onde me agarrar? Os ami-
gos somem. Ndo posso rezar. Deitar e morrer. Deus me entendera.
Mas ndo devo fazer isto. Curioso que vejo tudo como pintora. hoje.
Trabalho um pouco, pinto. A queda interior, porém, continua. E
insuportdvel. Quero ser eu mesma e continuar assim. Quero entregar-
me totalmente a Deus! Mas, ndo o consigo. Também isto acabou,
tudo estd perdido de novo. Um exercicio? Mas, ndo consigo me con-
centrar noutra coisa, apesar disso comeco a ficar mais calma”. E
assim a crise continua. No dia seguinte ela anota: “Exercicio. Final-
mente, depois de meia hora, leve transe. Meu propésito é este: nada
tem importdncia, importante é somente a pintura e — Deus. Vou
poder rezar — vou poder pintar — estou sozinha com Deus ¢ a
pintura... Ao meio-dia ¢ 2 noite repeti os mesmos exercicios”. No
dia seguinte: “Exercicios. Caio rapidamente em transe. Um ar morno
- e azul passa por mim — meu antebrago direito pesa sobre o divi. . .
Propésito: minhas imagens vividas se libertam, imagens hd muito
tempo esquecidas e de estranha beleza. Vejo-as de novo, minhas pré-
prias impressdes e desta vez de forma tdo nitida que consigo repro-
duzi-las. Pintei a tarde toda, com visdo de pintora. Tive muitas idéias,
mas em seqiiéncia tdo rdpida que ndo as pude anotar. Muito otimista
e alegre. Dormi pouco”. Outro dia: “As imagens surgem continua-
mente. Mas, precijo receber visitas, atender ao telefone, sempre ha
barulho. Mesmo assim pintei duas paisagens — as melhores que ja
consegui — e isto com imensa rapidez e “automaticamente”. Invade-
me uma enorme alegria de viver. Quando fecho os olhos, as imagens
se sucedem rapidamente: recordagdes e imagens de coisas recente-
mente vistas, Também composigdes de formas e combinagdes de
cores muito fascinantes. Tudo passa com tamanha rapidez que ndo
posso reter quase nada. Antes de deitar, mais um exercicio de rela-
xamento”. No dia seguinte: *“As imagens continuam a surgir. Estou
muito feliz. Uma dédiva de Deus... A vida é maravilhosa. O filme
continua a se desenrolar e mesmo assim eu durmo muito bem. De
manha sinto-me bem disposta, alegre e animada. Hoje fiz um exer-
cicio. Fiquei logo no estado flutuante. Uma espécie de éxtase: sou
a luz... Como ¢ belo ser luz apenas. E tdo lindo que nem fiz pro-
pésito em nenhum dos exercicios de hoje. Ndo sei quanto tempo isto
durou. Trabalhei muito melhor depois. Ndo acabei o quadro, mas
tenho tempo, estou muito calma, muito feliz”.

Depois de alguns meses durante os quais a artista-é altamente
produtiva, sem quase precisar consultar o médico, ela conta: “N. N,
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(um critico de arte muito competente) viu os dez quadros meus e
apontou um deles como sendo o melhor de todos os meus quadros.
Ele falou de uma visdo extremamente pessoal e acrescentou: “Estes
Quadros sdo de verdadeira pintura, mais rigorosos e mais pessoais
do que os trabalhos anteriores; eles respiram espaco, o que faltava
nos outros. Tudo muito independente, genuino e sincero, somente is
vezes nota-se um resto de naturalismo. Enquanto nos primeiros meses
de tratamento havia o que poderiamos chamar de “explosGes” —
uns quartos-de-horas autométicos e ndo me era possivel trabalhar
regularmente, posso agora pintar de novo com regularidade e tenho
dias tdo claros e repletos de trabalho como antes da guerra, € mesmo
sem transe. Conquistei meu trabalho e posso de boa consciéncia con-
siderar o tratamento como terminado e bem sucedido. Justamente
agora, quando enfrento tantas dificuldades externas, eu vejo quio
grande foi o resultado da terapia. Nio sou nem desesperada nem
revoltada ou angustiada, nem exijo ternura, embora me encontre
sozinha, sabendo que ninguém me ajudari. Aceito-o como uma prova
e tentarei tirar disto o melhor partido. .. Deus me observa — embora
seja uma grande temeridade asseverar isto. Sinto-me ricamente pre-
senteada: assim que a palavra atingiu o intimo do meu ser, o trata-
mento foi removendo, um apés outro, os obsticulos e as coisas se
libertaram. O tratamento me deu o melhor que se pode dar a um
ser humano”.

Apesar da sua autocritica quase que patolégica, a doente con-
segue ficar contente com os seus iltimos trabalhos. Ela sente ter
recuperado plenamente a sua capacidade de trabalho. De vez em
quando recorre independentemente aos exercicios de relaxamento (do
método de J. H. Schultz), dando-se sempre as seguintes sugestdes:
que tudo se liberte — que se tornem conscientes as minhas préprias
vivéncias de cores e formas — e que eu as possa realizar.

Agora que jd recuperou sua capacidade de trabalho, surge a se-
gunda problemética dessa existéncia humana concreta, que até aqui
permanecera latente. Trata-se agora de ampliar o nosso trabalho psico-
terapéutico analitico-existencial além do ji conseguido, pois, enquanto
a psicoterapia do presente caso, por assim dizer, serviu como uma
obstetricia artistica, tornou-se ela, a partir de entdo, simplesmente uma
obstetricia espiritual. Chegou o momento de elucidar a questdo pro-
blematica religiosa que surgira espontaneamente, ou de levar a paciente
a analisar seus problemas religiosos, sob um prisma analitico-existen-
cial. A situagdo dessa psicoterapia neste momento pode ser formulada
da seguinte maneira: do conhecido imperativo “Ora e Labora” reali-
zara-se a segunda parte; agora s6 resta realizar a primeira.
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Nas anotagGes da paciente que se referem a este tempo, encon-
tramos o seguinte trecho: “Hoje de madrugada encontrei-me com-
pletamente acordada depois de um sono profundo. Minha primeira
idéia foi: Deus me obriga a ficar de joelhos, revivi a perda do meu
marido e reconheci o quanto fracassei naquele instante. Eu ja tinha
consciéncia disso, mas de maneira pouco clara e sé hoje consigo
sentir remorsos. Hoje, Deus me despertou. Pela manhd fui a Igreja
dos Franciscanos... Nio quero contar o que aconteceu nesta hora.
Lembrei-me entdo que hi 4 anos atrds, quando recebi a noticia da
morte do meu marido ocorrida no campo de batalha, também me
encontrava nessa mesma igreja. Naquela época implorei, ardente-
mente, pela prépria morte, hoje eu quero viver! Hé tanta coisa a
ser reparada por mim!”

Muitas semanas depois — a paciente fez ainda a seguinte ano-
tacdo no seu didrio: “Esfor¢o-me em vio por conhecer minha culpa
dissimulada que eu sinto vagainente ha anos sem conseguir localiza-la.
Durante este tempo todo proibi a mm mesma de ter fé (fé em Deus)
que ndo é nenhuma virtude, mas sim uma felicidade, uma graga.
Que fiz eu? Porque castiguei-me tanto assim? Devo sabé-lo”. A pa-
ciente pensava entdo que ela mesma trancara o caminho para a fé.
A conselho médico ela faz exercicios nos quais o propésito é formu-
lado como segue: “esta noite saberei pelo sonho qual é a minha
culpa”. Nas suas anotagdes, porém, ela d4 a entender que ndo foi
bem sucedida. E notdvel o fato de que, ao mesmo tempo, ela pede
ao médico que interprete um velho sonho dela — ainda do tempo
da guerra “que continua me preccupando muito”. Lembramos a co-
nhecida e importante recomendagdo de Freud segundo a qual deve-
se apreciar psicologicamente uma recordagdo da infincia, quer seja
ela real, correspondendo, portanto, a uma realidade vivida, quer so-
mente a projegdo inconsciente de uma atitude voltada para o passado,
isto é, uma espécie de falseamento delirante (catatimico) ou de uma
alucinagiio da meméria. Também no nosso caso nio importa em re-
lagdo a dignidade analitico-existencial que o sonho ndo tenha surgido
como a resposta desejada a pergunta formulada pela doente ao seu
inconsciente. Seu significado analitico reside, ao contrério, no fato de
que este sonho, mesmo antigo, somente agora ¢ apresentado pela
primeira vez ao médico ao mesmo tempo que a mencionada pergunta.

Py

O conteido do sonho € o seguinte:

A paciente observa de uma janela do corredor a porta do seu
apartamento e vé uma mulher jovem entrar pela porta. Ela sabia ime-
diatamente que se trata dela mesma. O Eu n.° 1 observa o Eu n.° 2,
diz ela. Eu n.° 2 destranca a porta do apartamento € entra na sala
de estar e se dirige para a esquerda — agora as paredes se tornam
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transparentes — em diregdo ao quarto pequeno (atualmente atelier)
e em seguida a lareira. Ali um soldado alemio estd deitado sobre
a palha. O Eu n.° 2 se debruga sobre ele e 0 mata. Acordo. — Nio
erramos ao ver nesse sonho antigo a resposta antecipada a pergunta
formulada mais tarde, e assim, ao julgar que a paciente, ao citar o
sonho exatamente naquele momento, respondeu ao médico e a si

mesma sua pergunta.

A luta pela formagdo artistica continua. O autocontrole ¢ a
autocritica ndo diminuem, mas sua forga criadora que conseguiu
liberar-se aflora de modo que a doente, pelo menos primariamente
e independente de toda a autocritica, “precisa” trabalhar., Ela nos
conta entdo:

“Acabei uma natureza morta; ou muito bem ou muito mal —
ndo sei; comecei a pintar sem pensar. Mas no fim eu notei que a
idéia tinha sido minha. Continuo com meus exercicios do método de
Schultz. Tudo vai bem até a sensagdo de calor. Mas antes de tudo:
sei rezar de novo. Faz semanas. A cada instante irrompe a oragio —
eu quase gostaria de dizer — contra a minha vontade. As vezes nem
chego mais a voltar-me para a pintura.”

Estas anotagbes traduzem, na nossa opinido, uma luta sincera
e auténtica pela pureza da sua intengdio religiosa. “Deus continua
sempre inalcangével, inconcebivel... somente na oraciio Ele se con-
densa. Devo criar Deus a cada passo. Isto faz parte da existéncia
humana, mas também esta, provavelmente, foi feita assim por Deus.
Muitas vezes prefiro orar a pintar. A pintura é, muitas vezes, mais
dificil. Mas, no meu caso, isto seria um pecado”. Depois: “Encontro
Deus somente na felicidade. Mas hd também éxtases. — Nio estou
sempre pronta para sofrer. Mas aprendo um pouco cada dia a sa-
crificar-me pelo meu Isaac. Deus deseja alguma coisa de mim, néo
sei o que, mas devo descobri-lo por mim mesma. As vezes gostaria
de gritar de alegria — a vida é bela, bela, bela!”

Assim como face & sua pintura, ela se mostra absolutamente
céptica também face a sua religiosidade: “Uma coisa me parece
muito suspeita. Por exemplo, que venha a ele com estes problemas.
As mulheres gostam de enfeitar-se com Deus. Seria 0 mesmo como
procurar um padre”. Ou: “Fico perplexa porque justamente agora
encontro Deus. .. Nédo quero ser a noiva de Cristo! Ndo quero com-
promisso com Deus! Quero Deus, mas sem erotismo e sem esperan-
¢a de justica”. Ou ainda: “Ndo quero amar a Deus porque fulano
ndo me quer. Se minhas oragdes sdo assim, entdo seria preferivel
abrir uma casa de tolerincia! Os homens servem para ser amados;
Deus eu quero — mas em relagdo a Ele ndo posso dizer: eu o quero
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para isso ou para aquilo. Ji estou perccbendo que eu devia ter
aprendido o que € realmente ser infeliz; pois, outra vez estou sofren-
do de forma errada; mas sem a graca divina, provavelmente, nem
serei capaz de sofrer de verdade”.

Depois, interrogada sobre eventuais acontecimentos terrifican-
tes no terreno religioso, durante a infancia, para o fim de se libertar
de suas inibigbes, a doente declara ter tido uma fraca educacdo ca-
télica. Entrou em crise religiosa aos 14 ou 15 anos. “Porque havia
de ser a carne pecaminosa?” Nio o pude compreender. Depois con-
verti-me para o protestantismo. Isto significava para mim algo como
dar um pontapé nas autoridades de toda espécie. Ndo sei quando
rezei pela iltima vez; rezei de novo, pela primeira vez, no sonho e
entdo vivi (digo propositalmente “vivi”) pela primeira vez uma re-
presentagdo de Deus: uma luz infinita, inconcebivel e ndo mais hu-
mana. Néo tem sentido pedir algo a Deus. A tnica coisa digna é
amar a Deus em razdo dele préprio”. “Ndo faz muito tempo que
rezei conscientemente pela primeira vez em meio 2 noite. Veio sem
querer, inesperadamente. Foi decerto a primeira oragio genuina em
minha vida. Uma oragdo, que ji é realizagio e ndo um mendigar
alguma coisa”.

O paciente o adivinhara por si mesma, ela ndo ousa crer. Entdo
ela foi orientada no sentido de sugestionar-se, num “exercicio”, com
o seguinte propdsito: “esta noite sonharei com aquilo qué me deixa
tdo inibida”. E no dia seguinte ela conta o seguinte sonho: “Tento
desesperadamente construir a “jmagem”; ndo a pinto — vivo-al” A
interpretagdo € evidente: a “imagem” significa toda sua existéncia
que ela trata de construir. Na imagem, na linguagem figurada do
sonho, a prépria vida se transformou em imagem. Mais adiante: *vejo
uma carruagem que se afasta”. E 2 nossa pergunta ela informa que
se tratava de uma carruagem puxada por cavalos; ela acrescenta que
em sua infincia e em sua terra andou em tais carruagens. “A esquer-
da, ela continua, h4 uma forma estranha — que eu, ansiosamente,
quero ver como um todo mas que sempre se quebra em pedagos. A
direita vejo uma cunha que atravessa o quadro em diagonal”. In-
terrogada sobre o que em sua vida, & modo de uma cunha, poderia
ter destrufdo a totalidade da sua vida, respondeu ela prontamente:
a morte do seu marido. (N6s vemos como se fecha o circulo: o
sentimento de que sua vida foi destruida tem o mesmo sentido que
aquele sentimento de culpa que perturba sua capacidade de crer.)
Mas, mesmo antes da interpretagdo do sonho com o auxilio do mé-
dico, a paciente tivera um sonho que podemos chamar de um sonho
terapéutico (além do sentido mais diagnéstico)-do qual guardou uma
s6 coisa na memoéria: uma sensagio de felicidade e uma voz que diz:
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“Deixe-o dormir — deixe-o dormir — o sofrimento antigo”. Mas, a
crise ndo foi superada ainda. Torna-se, entdo, necessirio outro exer-
cicio com este propésito: “Sonharei esta noite sobre o motivo que
me leva a sentir aversdo pelo cristianismo, isto é, sobre aquilo que
me intimida e depois disso acordarei para anotar o sonho”. E a
paciente sonha: Ela se encontra em W. onde passara sua infincia.
Ela espera o trem para Viena. (Trata-se, portanto, do prossegui-
mento, ou seja, da estruturagdo da sua prépria vida.) Aqui mora o
Dr. K. N. — ela gostaria de procurd-lo (Dr. K. N. é um psicotera-
peuta conhecido e a doente tem amizade com toda a sua familia;
ela sente, entdo, a necessidade de procurar um conselheiro, para pe-
dir-lhe ajuda). Ela ndo sabe onde ele mora; pergunta a uma mulher,
que lhe diz: ao lado da igreja. (Ela sabe de certo modo que sua
cura psiquica se fard somente através da religidio. Quem nio se lem-
bra da “conversio” — tanto no sentido idiomatico como objetivo
— de que Kiinkel se utilizou: da terapia da alma para a terapia da
salvagdo... (von der Seelen-Heilkunde zur Seelenheil-kunde). No
sonho a paciente pensa: reencontrei a igreja. (Portanto, ela estd
otimista: ela encontrara a igreja — no sonho o edificio da igreja —
ela encontrard a igreja, a fé...) Mas, tudo é diferente de outrora,
continua ela no sonho. (Para o homem adulto, perseguido por todos
os infernos da vida e da divida, ndo é tdo fécil e simples reencon-
trar a fé.) “Qual o caminho a tomar?”, pergunta ela no sonho. (Como
e por que via ela retornard a fé?) “Caminhei muito tempo sozinha
— estou duvidando... (No sonho essa divida se refere, natural-
mente, apenas ao caminho certo para o edificio da igreja.) Ela vé
uma menina que lhe presta informagGes. (A pergunta do médico se
ela conhece a frase do Evangelho: “Deveis tornar-vos como as crian-
cas”, ela responde que sim.) No sonho era a resposta & pergunta onde
mora o Dr. K. N. outra vez: ... perto da igreja, mas a senhora
tomou o caminho errado — deve voltar! (De novo o motivo: ela
deve voltar ao comego, isto €, a ingenuidade daquela fé que tém as
criangas.) E ela continua a sonhar: “estou com sede!” (A pergunta
se ela conhece o verso do salmo: “Como a corga tem sede de dgua,
minha alma tem sede de ti”, responde a paciente de novo que sim.)
A crianga recolhe uma 4gua cristalina de uma fonte; mas o jarro do
qual ela (a sonhadora) deve beber, esti sujo. (A paciente conhece
a pardbola do livro “Arztliche Seelsorge”, onde se confronta a infi-
delidade erética da mulher com a do homem, falando-se de “fonte”
e “jarro”.) “Quero comprar um jarro, o meu quebrou.” (A paciente
se queixou repetidas vezes que, desde que secu marido morreu, ela
ndo péde amar a ninguém, mas sente a falta de alguém.) No curso
ulterior do sonho, ela volta pelo mesmo caminho. (Este caminho
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representa o tratamento analitico-existencial.) Cruzando a rua, ha
arvores caidas. (Dificuldades, recaidas durante o tratamento!) Mas
logo a seguir o caminho estd desimpedido e 14, ao longe, esti a
igrejal Uma bela catedral como a de Caen; branca tomo leite. ..
Acorda. Interrogada a respeito, a paciente diz ter feito uma vez uma
excursio de automével pela Normandia, mas quando chegaram a
Caen, j4 escuro, ela ndo pdde ver a catedral que tanto tinha desejado
ver e que conhecia apenas por fotografias. A catedral que ela ndo
conseguill. ver no escuro, mas que agora vé no sonho, pode ser inter-
pretada como representagdo simbélica da idéia do “Deus abscondi-
tus” ou da transformagio para o “Deus revelatus”, experimentada
pela doente no curso do tratamento.

Segue agora um outro sonho: “Meu rosto estd voltado para a
luz. Atrds de mim h4 um abismo para a escuriddo. Do abismo sobe
um ar gelado. Mas ndo sinto medo nenhum. Pertengo a Deus. Um
sentimento de absoluta felicidade, humildade, amor, protegdo. Sofre-
rei muito. Mas Deus estd junto de mim. Sinto em mim uma entrega
religiosa como nunca sentira. Uma segura e totalmente evidente pene-
tragio de Deus. Ndo ha lugar para qualquer divida no estado em
que me encontro! Estar em Deus. . . e o sonho continua: Uma mulher
me fala: “Vocé estd muito suja, o que ndo é de admirar depois de
uma viagem tio longa”. E eu retruco: “Sim, e também me submeti
a uma operagio”. (Com a operagio o sonho se refere, ao que parece,
A violagdo do seu ser, da qual ji se falou, e que por fim foi bené-
fica.) Estou cansada. Devo voltar agora para a minha casa em Zuri-
que, para tomar banho. (Compare acima o motivo de se sentir suja.)
Seguem-se aventuras: obstéculos a serem vencidos — eu sonho um
romance inteiro. Mas, finalmente chego em casa. Muito feliz instalo-
me de novo”. Este sonho, ocorrido poucas semanas depois do ante-
riormente citado, exprime, portanto, a sensagdo de estar novamente
em casa e de tornar-se, outra vez, limpa.

Em correspondéncia com o motivo deste iltimo sonho, mas sem
nenhuma dependéncia consciente dele, consta das anotagdes da nossa
paciente: “Devo fazer tudo de novo, pois ndo sei mais nenhuma
oragiio, esqueci todos os ritos, ndo me posso apoiar em nenhuma
igreja. .. mas sou obrigada a crer em Deus”.

E por fim: “Estou liberta como num conto de fadas, gragas ao
tratamento sei novamente pintar, como também outra vez rezar!
Consigo rezar de forma cada vez mais profunda e feliz. E a graga. ..
Serei digna dela?”

Se j4 observamos a correspondéncia existente entre os sonhos
antecipados e a vida realizada, entdo vemos, concluindo, como o
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—

motivo do ultimo sonho, finalmente, encontra sua satisfacio na vida
desperta: a antiga paciente luta pela extrema pureza da sua vivéncia
— “Serd que torno féceis demais as coisas? Tenho o direito de ter
fé? Pois, nao sou absolutamente digna de ter encontrado um sentido”.
Mas, na mesma folha das suas anotacdes encontra-se o seguinte tre-
cho: “O sentimento de felicidade daquele sonho do qual j4 falei certa
vez € experimentado agora por mim intensamente quando acordada

— hi alguns dias. Agora aconteceu... Trangiiilidade em Deus —
agora de fato tudo tem sentido!”
Assim o tratamento — repetindo as palavras da paciente —

“tirou tudo que dela era para tirar”. Ela aprendeu a encontrar seu
caminho e nele prosseguir sozinha. Isto se exprime também no sonho:
“E noite. Entrego um bilhete a um homem, no qual estd escrito um
endereco. Devo segui-lo, assim ficou combinado. No inicio respira
com dificuldade, mas depois tudo se torna ficil. Finalmente o homem
desaparece. (Isto se refere, naturalmente, ao fim do tratamento.)
Primeiro fico ansiosa, depois torno-me trangiiila e penso: “Porque
essa excitacio? Eu sei o enderego e posso encontrar sozinha o cami-
nho em meio as trevas”. Contudo, a paciente ainda nido estd satisfeita
com o progresso conseguido e conseqiientemente consigo mesma.
“Foi meu desejo mais ardente, nestes ultimos dias, entrar num con-
vento — nao no convento real, mas sim ficar sozinha e pintar;
tomar as coisas como elas vém. Mas vejo agora que isto é impossivel,
que ainda ndo estou preparada para isso. Porque serd que ndo sei
entregar-me?”, queixa-se ela, dando em seguida a resposta a si mesma:
“Ambiciono-o muito, mas ao mesmo tempo tenho receio”. Mesmo
sua vivéncia de Deus é suspeita, parecendo-lhe um engano, nio sendo
de fato auténtica: “Mas, como diferenciar entre o verdadeiro e o
falso? Serd que minha fé em Deus é um sinal da velhice? Serd que
o inventei para ndo mais precisar procurd-lo? Nao duvido da exis-
téncia de Deus, mas sim da minha fé. Fujo de Deus para um relacio-
namento mais intimo com ele”. “Deus ai estd. Sei. Atrds de uma
parede fina como papel e que eu ndo posso romper. Tento-o sempre
de novo, mas somente no sonho o consigo. Quando acordo, tudo se
desvanece”. Num dos sonhos ela vé: “Ruinas de um templo gético
no cume de uma montanha. Belissimas colunas. O chido se torna mole
e quente, eu rezo. .. tudo afunda, somente as colunas que se elevam
para Deus ficam intactas. Eu penso, Deus estard aqui hoje. Sinto
uma dor e acordo”.

Um belo dia, a doente se declara curada — “‘ou serd sua relagio
trangiiila com Deus, esta aceitagio sem condigbes e a rcalizagﬁo
objetiva e ao mesmo tempo sensata daquilo que tem que ser feito,
apenas histeria? Nio ¢ meu mérito, ndio me gabo de nada, apenas
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estou muito admirada e grata. Ndo sei dizer o que se deu comigo
esta noite. Deve ter sido algo de muito belo e ainda continua vivo
comigo, é algo porém que ndo sou capaz de exprimir”.

E estes estados de dividas ainda se repetem: “Sdo para mim
muito dolorosos — creio que logo morrerei —, isto, porém, nio me
atemoriza, ao contrdrio, seria até agraddvel. Recordagbes fortes e
incrivelmente belas... Longas horas de luz, uma espécie de entrega
a Deus... um estar ligada a Deus... Estar unida com todas as
coisas e com Deus. Tudo que eu vejo ou que toco, sou eu... Vibrar
com todas as forgas e cores... contato com as coisas. Por meu inter-
médio toda existéncia terrena flui para Deus, eu sou agora um pedago
de fio condutor”. E como se ela fosse “um pedacinho de Deus”,
“como se cla fosse transparente”. Ela fala de presenca e diz de si
mesma: “j’ai touché” mas tem “medo de se exprimir mais clara-
mente”. “E o comego da loucura. .. e se assim fosse? Se for a lou-
cura quero-a sempre para mim... “Tant pis”, pois entdo a verdade
estard assim na loucura e eu prefiro esta a sadde”. ,

Vem em seguida uma crise: “Estou totalmente embotada e vazia.”
Depois de ter experimentado coisas tdo extraordindrias sente ela
agora e de forma penosa o vazio. Um dia ela interpreta o vazio como
autopunigfio, pois ela “ndo merece essa felicidade”. Sua vivéncia ¢
tal, que ela parece ter alcangado a realizagdo da sua vida e do seu
tempo. “Sinto cada vez mais que minha vida chegou ao seu termo
e que agora somente falta a morte. Tudo me aborrece, desejo uma
sO coisa, a repetigdo dos estados de éxtase. Tudo o mais me ¢ indi-
ferente. Estou maniaca. Frente 3 graga acho-me pequena e insignifi-
cante e penso dia e noite como poderia tornar-me digna, mas isto
talvez nem passe de um orgulho estipido. Tenho um grande medo do
vazio, embora eu saiba que devo aceitar tudo sem restricdes, mesmo
o vazio.”

Por fim, o vivenciar feliz ¢ a vida ativa levam a melhor. “Esta
é minha primeira primavera em Deus. — Até agora estive surda e
cega, mas agora tudo estd iluminado por Deus.” A nossa paciente
consegue sentir Deus como se adquirisse um novo sentido além dos 5
para “sentir, ouvir e ver Deus”. Falta apenas o nome para Deus.
“Mas o tratamento me levou a Deus. O abismo deixou de existir, o
estar em Deus me sustenta, eu ndo posso cair. A vida revela ser
maravilhosa, rica e cheia de possibilidades. Tudo se torna suportével
e cheio de sentido, quando relacionado a Deus. Acho que sei agora
o que devo fazer: Pér em ordem a vida cotidiana por amor a Deus.”
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