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E. L. CortesJo

Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental. Faculdade de Ciências Médicas de Lisboa

RESUMO

Esquematiza-se o diagnóstico das Neuroses de modo a acentuar a dimensão pragmática
e clínica. Procura-se evitar conceptualizações teóricas, abstractas ou muito especializadas.
Assim, utiliza-se o esquema no ensino pregraduado e posgraduado tal Corno é poSto em prática
no Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental da Faculdade de Ciências Médicas de Lisboa.
O propósitu didático. tem em vista sensibilizar, estimular e habilitar o futuro médico na
capacidade de delimitação de quadros clínicos em que o distúrbio neurótico pareça ser
significativo.

DEFINIÇÃO

As neuroses são perturbações psíquicas ou doenças mentais que afectam o funcio
namento espontâneo da personalidade e a relação do Próprio com o mundo exter~or. Na
sua etiopatogenia não se apura causalidade orgânica específica. Os factores psicológicos
(factores psicogénios) e os factores sociológicos (factores sociogénios) são significativos
na génese e evolução do distúrbio. Geralmente a pessoa tem consciência do seu estado
patológico e de conflito ou inadequação. Não só entre os seus impulsos e desejos na
realidade interna (adentro de si próprio) como entre o Próprio (Self) e a realidade
externa (o meio ambiente).~

Esta definição é essencialmente clínica mas não pode resolver os múltiplos esco
lhos na definição de neurose e na delimitação do conceito.

As diversas definições e classificações das neuroses reflectem as tendências e
influências prevalentes numa dada época da históriá da medicina, de condicionamentos
sociológicos e de preferências de metodologia científica, estas nem sempre isentas de
factores onde abunda o emocional e o apologético sobre a objectividade e a noção de
limitação de conhecimento. Quando assim é, a contemporaneidade da informaçJo cientí
fica é grosseiramente limitada e a complementaridade dos conhecimentos especializa
dos não se opera, prejudicando o conhecimento científico global que é preterido em
favor do conhecimento limitado numa certa área de investigação, de conceptualização
teórica ou de pura especulação.

O termo neurose parece ter sido formulado pela primeira vez pelo médico escocês
William Cuilen nos fins do século XVIII. ‘Até fins do século XIX o conceito pretendia
englobar entidades diversas cuja origem seria genericamençe a disfunção do sistema
nervoso. Esta tendência terá criado raízes tão profundas que ainda nos nossos dias se
recorre à expressão sJo nervos ou sofrer dos nervos para referir quer distúrbios neuróti
cos quer perturbações psicossomáticas. Os preconceitos ou a ignorância sobre a origem
psíquica das doenças é proporcion~il ao atraso cultural de um país ou comunidade. As
limitações e as resistências da investigação e do ensino médico naquele sentido reflec
tem esse mesmo atraso.
R~’r~/,iii’ ~ I~,,/iIk,,,.i d~ Abril & 1
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Outra tendência na definição de neurose, que perdura ainda nos nossos dias é a de
conectar neurose com o órgão (neurose cardíaca), a função (neurose digestiva) ou o
sistema (neurastenia) que reflectem o processo psicopatológico de fundo.

Esta terminologia, bem como outras, de fundamento meramente empírico ou
intuitivo perdura, por vezes, na linguagem médica através de expressões como esgota
mento neri oso ou djstonia neuro-z’eç’etatiz’a, a famosa D.N.V. que em certos serviços de
urgência ou rotinas hospitalares, ainda recentemente, era uso apôr, como rótulo, naque
las pessoas em relação às quais o médico não estava preparado nem treinado para
diagnosticar a neurose de ansiedade, a reacção histérica ou a tendência hipocondríaca
reflectida ao nível da função gastro-intestinal, por exemplo.

A investigação científica de 1. Pavlov e o desenvolvimento da Teoria da Activi
dade Nervosa Superior (A.N.S.), as noções de excitação, inibiçãoe reação paradoxal,
conceptualizam um modelo de neurose tal como é demonstrado nas neuroses experi
mentais, em experiências com animais, e extrapolando-o para a neurose do homem. A
teoria dos reflexos condicionados e da A.N.S. deram origem a movimentos e escolas
comportamentalistas (bel,aviour tlieoiy) e da aprendizagem (learning theory).5

Nestas, a formulação teórica básica é a de que o conflito neurótico — resultante de
conhecimentos inadequados — conduz a uma aprendizagem (learning) defeituosa, a
qual se vai manifestar por respostas inapropria&rs. Por isso, o propósito terapêutico no
tratamento da neurose — segundo a conceptualização comportamenta! — é a remoção
do sintoma perturbador uma vez que se postula que a perturbação neurótica é a repre
sentação duma resposta de aprendizagem inadaptada (learned maladaptive response) e,
assim, uma vez que tal resposta é desaprendida (unlearned) a pessoa poderá melhorar.

A investigação de 5. Freud, iniciada nos fins do século XIX e completada pelo
desenvolvimento e descobertas da Psicanálise,7’~formula essencialmente que a neurose é
a expressão de um conflito entre impulsos ou desejos inconscientes, por um lado, e o
Ego, por outro lado. Os sintomas neuróticos são, assim, a expressão simbólica desse
conflito e constituem um compromisso. Este, porquanto se possa considerar como um
desvio daquilo que se queira. definir como normalidade, apresenta-se mesmo assim
como que a soluçc~io possível, para um niodus vivendi. Tal forma de existir é mais
tolerável para o sujeito do que a desintegração da personalidade e o corte com a
realidade que resultariam da incapacidade do Ego para elaborar mecanismos de defesa.
Estes permitem a estruturação e a função do conflito, do compromisso ou da soluçJo
neurótica.

Na teoria psicanalítica, as origens da neurose são significativamente conectadas
com o desenvolvimento genético-evolutivo da personalidade e, particularmente, com o
desenvolvimento nos primeiros anos de vida.7~”

A demonstração de factores de génese social” como influenciantes no surto e na
evoluçao de quadros neuróticos tem apontado para tais factores como particularmente
significativos na incidencia e variação da patologia neurótica.9

O trabalho clássico de Hollingshead ° chama a atenção para a relação entre neu
rose, psicose e classe social. A histeria de conversão, na sua forma mais dramática~ tende
a diminuir com o progresso cultural e o acesso a meios de informação diferenciados. As
situaçoes de guerra e similares provocam variação na incidência e nos quadros clínicos
da perturbação neurótica. A investigação sobre instabilidade na organização comunitária
e nas relaçoes entre os seus membros apontam no mesmo sentido. ~ ‘1

As características da matriz familiar’5 e da matriz sócio-cultural devem ser toma
das em linha de conta para a etiopatogenia, o diagnóstico, a evolução e a própria
perspectiva terapeutica das neuroses.

Um modelo de conceptualização mais global do funcionamento psíquico e das
suas variaçoes e disturbios (neuróticos e outros) encontra-se num trabalho recente de
Barabona Fernandes. “~‘
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Este autor concebe o binómio saúde-doença na sua dimensão médica e antropoló
gica, de forma compreensiva e pertinente.

PERSONALIDADE NORMAL E PERSONALIDADE NEURÓTICA

A investigação psicanalítica pôs em evidência que os mecanismos psíquicos que
estão em causa para a estruturação da neurose são universais e pertinentes para a
compreensão da génese da personalidade.

A delimitação entre normal e neurótico é muitas vezes dificil, sobretudo quando
as atitudes e comportamento de uma pessoa não são evidentemente desviados daquilo
que se considera normal numa determinada sociedade ou comunidade.

Qualquer indivíduo possui uma certa organização da personalidade através da qual
coopera, por assim dizer, com a realidade externa em que existe, bem como com
contradições e conflitos na sua realidade interna. A pessoa existe, assim, adentro de um
equilíbrio instável entre as suas motivações inconscientes, impulsos e desejos, os meca
nismos de defesa do Ego e a realidade externa.

Nalgumas pessoas encontramos, contudo, aquilo que podemos designar por traços
neuróticos da personalidade mas que não se devem considerar como neurose, porque são
manifestações isoladas, pontuais, que não perturbam de maneira global o funciona
mento harmónico da personalidade. Geralmente são acessíveis à argumentação lógica, o
indivíduo tem deles consciência e podem ser modificados pela vontade ou a persuasão.

Como exemplos, entre muitos, encontramos o medo de viajar de avião, as inibi
ções ante certos alimentos, o temor de falar em público, a tendência mágico-animista
(entrar com o pé direito, as capicuas, nunca passar por baixo de escadotes,o número 13,
amuletos, objectos que dão sorte, etc.).

Por outro lado certos comportamentos podem ser considerados como natgirais e
adequados e não como traços neuróticos, quando se tomam em linha de conta as
circunstâncias em que o comportamento é manifestado. Assim, e por exemplo, pode ser
natural ter receio de viajar de avião numa determinada companhia de aviação na qual
em data recente houve múltiplos acidentes, ou hesitar em comer vegetais crús durante
um surto de cólera, ou, ainda, falar em público numa audiência hostil e violenta.

REACÇÃO NEURÓTICA

As reacções neuróticas são situações clínicas agudas em que a personalidade reage
a um acontecimento que actua como estímulo ante o qual os mecanismos de defesa do
Eu não funcionam de modo a permitir o equilíbrio e a função harmónica da personali
dade. Têm carácter transitório e a remissão opera-se com relativa facilidade uma vez que
o estímulo desencadeador se modificou na sua natureza ou na sua configuração.

Portanto, na reacção neurótica, podemos encontrar as seguintes características:
Carácter agudo, evolução breve e a Pessoa tem geralmente consciência do seu estado
patológico e consegue discernir (insigbt) sobre a motivação, a reacção e a sua provável
evolução ou remissão. A distância entre o Self e os sintomas é reduzida. A Pessoa não
nega a causa do seu estado, ainda que possa não compreender a relação causa-efeito.

•Na reacção neurótica, o indivíduo reage com a, predisposiçJo neurótica que já
existia e que, neste caso, se agudiza.

Um exemplo é-nos dado pela reacção a temor ou insucesso em exames ou concur
sos. A predisposição depressiva reagirá com desalento, autocrítica e subvalorização. A
predisposição paranoide reagirá com ideias de desfavor, más-vontades do júri, etc.

Semelhantemente, a predisposição fóbica, a obsessiva, a histérica, etc. O que é
importante frizar uma vez mais é que toda a sintomatologia cede à argumentação lógica
e à medicação sintomática e tende a remitir com brevidade.
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DIAGN~TICO DIFERENCIAL DAS NEUROSES

DelimitaçJo das psicoses

Duma maneira geral pode-se dizer que, nas Psicoses, há (e, nas Neuroses, não
há):

a) Corte com a realidade.
b) Ausência de consciência do patológico.
c) Menor capacidade de discernimento (insight).
d) Menor capacidade de argumentação lógica.
e) Actividade delirante.
f) Actividade alucinatória.
g) Turvação da consciência.

Contudo a fronteira entre a neurose e a psicose nem sempre é fácil de delimitar e
os factores acima apontados para um diagnóstico diferencial devem-se consi~derar no seu
valor relativo. Além disso, algumas daquelas características das psicoses encontram-se
num certo tipo de psicose e noutro não.

DelimitaçJo das perturbaç~es do carácter, dã neurose de carácter e da psicopatia

Nestas perturbações predomina:

a) A tendência a actuar os impulsos; pequena tolerância para a frustçação; carên
cia de juízo crítico. A este conjunto chama-se passagem-ao-acto ou acting out.

b) A culpabilidade é frouxa ou nula.
c) Há instabilidade profissional (mudança de empregos, tarefas ou postos de

trabalho).
d) Na neurose de carácter, o conflito defensivo nJo se traduz pela formaçJo de

sintomas nitidamente isoláveis, mas por traços de carácter e modos de com
portamento e mesmo uma organizaçJo patológica do conjunto da
personalidade.

e) Há tendência mitómana: Invenção de histórias, por vezes circunstanciadas,
sem qualquer conexão com factos da realidade externa, ainda que possa haver
relação com as fantasias inconscientes do indivíduo.

f) Pode haver mentira habitual e, com frequência, comportamento anti-social.

DelimitaçJo das doenças psicossomáticas

Sucintamente, pode-se dizer que nestas há um órgão, função ou sistema especial
mente afectados. Esta afecção é predominante. E que na doença psicossomática há maior
distância entre o Self e a lesão ou disfunção.

DelimitaçJo de outras instâncias

Há que diferenciar a neurose:

a) Do equilíbrio instável (que é a normalidade).
b) Dos traços neuróticos.
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c) De comportamentos defensivos e adaptativos.
d) Da reacção neurótica.
e) De uma componente neurótica, que suna em outra enfermidade e relacionada

com esta (por exemplo reacção fóbica em tuberculose pulmonar).
f) Da concomitante neurótica (coexistindo com outra enfermidade mas sem rela

ção com esta). Por exemplo, síndrome de Wolf-Parkinson-White e neurose
obsessiva sem qualquer relação de estrutura patológica entre as duas entidades.

CLASSIFICAÇÃO DAS NEUROSES

Neurose de ansiedade7 2~

a) Experiência subjectiva e emocional de desconforto, mal-estar, medo, terror ou
pânico.

b) Ansiedade, que pode estar ligada ou desligada.
Por exemplo, temor ou pavor ante uma intervenção cirúrgica, ante a repetição
de um abalo sísmico, na perspectiva de uma intervenção em público, etc.
(ansiedade ligada a um acontecimento ou situação). Há casos em que os surtos
agudos de ansiedade não são aparentemente conectados com vivências ou
fantasias conscientes para o sujeito. Diz-se então que a ansiedade está desli
gada. Tem-se descrito sob a designação de ansiedade vital ou angústia vital este
tipo de surtos ou estados de ansiedade em que não se apurariam factores
psicogénios ou sociogénios (em que a ansiedade surgiria desligada).
Quando a ansiedade se denuncia ligada de forma constante a uma representa
ção psíquica, acontecimento ou situação, estamos em presença de uma estru
tura fóbica e clinicamente descreve-se por vezes esse estado como Neurose
fóbico-ansiosa.

c) A ansiedade e a emoção são antecipantes e dirigem-se ao futuro.
d) Inadequação e desproporção entre a causa, ou a situação,e a ansiedade

provocada.
e) Há compromisso fisiológico e somático.
f) Alteração do ritmo sono-vigília.

Neurose f6bica

Investimento de um objecto ou situação com qualidade fóbica (medo de) enquanto
o significado inconsciente não é acessível ao sujeito.

Fobias mais comuns:

a) Agorafobia (temor de espaços livres).
b) Claustrofobia (temor de espaços fechados).
c) Cancerofobia.
d) Fobia de certos animais (gatos, aranhas, certos répteis).
e) Fobia de infecções (tuberculose pulmonar, gonorreia, por exemplo).
f) Fobia de doença cardíaca.
g) Fobia da morte do próprio.
h) Fobia da morte de outrém.
i) Fobia de certos objectos (por exemplo fobia das tesouras e facas em jovem mãe

devido a temor de fazer mal ao bebé recém-nascido).



E. L. CORTESÃO

A ansiedade — na neurose fóbica— que constitui um afecto elementar, pode
apresentár-se conectada com uma representação consciente para o sujeito (por exemplo,
s~.irto de ansiedade aguda quando tem que sair sozinho de casa para o trabalho). Diz-se,
neste caso, que a ansiedade está /i~ada, isto é, a crise de ansiedade é denotada pelo sujeito
em relação com um acon~ecimenrc) ou situação. Porém, o significado e a motivaçíh)
mantêm-se inconscientes. Este significado e motivação podem ser acessíveis à psicotera
pia, ao tratamento psicanalítico ou ao tratamento grupanalítico.

Assim, e do ponto de vista terapêutico, a acção medicamentosa, por exemplo com
benzodiazepinas, vai actuar directamente na intensidade dos sintomas (redução no nível
psíquico da angústia, medo ou pavor). A farmacoterapia vai actuar ainda rias repercus
sões somáticas e fisiológicas e na regulação do ritmo sono-vigília. A psicoterapia pode
proporcionar tranquilização e discernimento (insi~I,t) na medida em que o médico
ofereça uma relação afectiva de empatia e uma relação cognitiva de compreensão de-
-dentro-para-fora.’ A terapia do comportamento irá intervir adentro da formulação
teórica e técnica atrás descrita (Neuroses, Definição, 5); e neste contexto poderá ter
também uma componente de psicoterapia.

Nos tratamentos de psicanálise e grupanálise, a ênfase terapêutica é colocada no
processo patológico e na perspectiva genético-evolutiva. O acesso à motivação e signifi
cados inconscientes assumem mais relevância que a intervenção ao nível consciente
(discernimento intelectual) e o tratamento sintomático.

O médico não deve porém descorçoar com a ideia de que este tipo de distúrbio
neurótico só poderá beneficiar com tratamentos especializados (aliás só disponíveis
neste país nas três cidades de concentração médica). A psicofarmacoterapia pode e deve
ser praticada pelo médico não-especializado sempre que a pessoa que ele trata não pode
(por razões pessoais, geográficas, económicas ou outras) recorrer a tratamento
especializado.

Neurose histérica de conversjo

A) Sintomas de conversão. Inibições motoras. Paralisias, parestesias, hipoestesias,
hiperestesias, anestesias.

B) Alterações de função:

a) Respirarória (dispneia, apneia e hiperpneia histérica, por exemplo).
b) Cardiovascular (taquicardia, crise pseudo-anginosa, por exemplo).
c) Visual (perda ou diminuição da visão, diplopia, blefaro-espasmo, etc.).
d) Auditiva (dii:riinuição da audição ou surdez histérica; alterações histéricas de

percepção auditiva).
e) Digestiva (anorexia histérica, vómitos, bola esofágica, aerofagia, diarreia,

prisão de ventre, etc.).
f) Alterações histéricas olfactivas, tácteis, gustat.ivas e outras.

C) Contraste entre o quadro clínico (geralmente mostrado como dramático e
grave) e o teor afectivo e emocional (por exemplo, de riso ou
circunstancialidade).

Uma doente com neurose histérica e biefaroespasmo (contracção permanente dos
músculos das pálpebras) entrou no Consultório dizendo: Sr. Dr., mais uma vez aqui vem
esta pobre cega perdida para a vida e para o mundo, esperando pacientemente o dia da
sua morte! Depois sorrindo, bem disposta e coquette; Estou a adivinhar que o Sr. Dr.
esta a sorrir para mim.., com certeza julga que isto é dos nervos ou que é exagero...

Charcot, o mestre da neurologia francesa (com quem Freud trabalhou nos fins do
século passado na Salpêntriere) designava esta clivagem (na histeria) por la beile
indiférence.
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D) Tendência à dramatização. Babinski designou de pitiatismo o modo peculiar de
comportamento e expressão afectiva nas histerias.

A classificação de neurose de ansiedade, neurose fóbica e neurose histérica de
conversão, procura contemplar propósitos de praxis clínica. A classificação psicanalítica
engloba na neurose histérica dois tipos:

— A neurose de ansiedade (que inclue as fobias).
— A neLirose de conversão.

Neurose obsessUa

a) Há obsessão (por exemplo de morte; de casar OU não casar, etc.) e há compul
são, ou seja, necessidade imediata, incoercível e pungente de praticar actos,
dizer palavras para anulação de pensamentos obsessivos, etc.

b) Tipo de pensamento mágico-animista.
c) Tendência a rituais.
d) Ruminação mental.
e) Ambivalência.
f) A teoria psicanalítica relaciona a neurose obsessiva com o carácter anal, ou

ana/idade
g) Tendência à racionalização, à intelectualização e à repressão dos afectos.
h) Vivência de absurdo.
i) Na neurose obsessiva a distância do Self em relação aos sintomas é essencial-

mente afectiva, ao passo que na neurose histérica essa distância é essencial-
mente Cognitiva.

Para exemplificar todos estes sintomas resume-se o caso de um homem de 28
anos, com neurose obsessiva:

a) Estava a assistir à ópera em S. Carlos e, compulsivamente, tentava contar todas
as lâmpadas dos grandes candelabros pendentes do tecto. Como se poderia ter
enganado voltava ao princípio. Com esta compulsão tentava anular o pensa
mento de morte do pai (que não estava no teatro mas sim em casa). Este
pensamento fora desencadeado pela cena qu~ era representada na ópera e em
que um jovem assassinava um homem mais velho.

b) Pensou que se contasse todas as lâmpadas seria um bom matemático e daria
alegria ao pai, (na realidade não conseguia progresso no Curso do J. S.
Técnico).

c) Relata rituais de ir várias vezes conferir se a porta da rua estava bem fechada
(para que não entrasse um ladrão que roubasse ou matasse a família).

d) Queixava-se do sofrimento resultante da repetição, até à saciedade, sempre dos
mesmos pensamentos.

e) Sofria com a ambivalência expressa em faço; nJo faço, zou; aJo 1011, ç’osto; aJo
gosto.

f) Tinha consciência de aspectos sádico-masoquistas nas suas atitudes com as
pessoas.

g) Numa consulta e sendo—lhe dito: Mas nés somo.i amigos ou aJo? respondeu: A
amizade pode ter verdadeira ou falia... até pode aJo existir... quer dizer...
quando se ama, pode também aJo se amar... O médico interrompe: Mas com
tal pendor filoséfico ficamos tem i~iher se somos amigos ou ajo!... E respon
deu: Pois é... mas a amizade tambéi,i implica u/))iti filosofia n~7o é verdade? isto
é. a verdade também pode ser mentira... etc., etc., etc.
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h) Exprimia que o≤ seus pensamentos eram ilógicos, não tinham razão de ser.
Mas havia algo, nele próprio, que o compelia.

i) Os sintomas eram teus, não havia distância. O que havia era que racionalizá
-los, com a motivação, inconsciente, de defender os afectos que estavam na
etiopatogenia dos próprios sintomas.

Nas evoluções crónicas, a gravidade do quadro patológico de certas neuroses
obsessivas tem levado a sugerir a designação de doença obsessiva (que corresponderia a
um quadro de natureza e estrutura mais grave que a neurose).

Quando há a coexistência de elementos fóbicos, compulsivos OU obsessivos são
empregues designações clínicas diversas como, por exemplo, neurose obsessivo-
-compulsiva; neurose fóbico-obsessiva, neurose fóbico-compulsiva e outras. Estas desig
nações só podem ter relevância clínica.

TIPOS ESPECIAIS DE NEUROSE OU SÍNDROMES NEURÓTICAS

Neurose de car~ícter

Descrita sucintamente na página 4.

Neurose t ran~)i~ítica

a) O factor traumarizante vai actuar como precipitante numa predisposição neu
rótica latente.

b) «O traumatismo assume uma parte determinante flO próprio conteúdo do
sintoma (predominância do acontecimento traumatizante, pesad~lo repetido,
perturbação do sono, etc.) que surge como tentativa repetida para ligar e actuar
o trauma; uma tal fixação no trauma acompanha-se de uma inibição mais ou
menos generalizada da actividade do sujeito ~.

Neuro~es do narcisismo e perturba çt’YeS do narcisismo, especialmente investigadas
por H. Kohut2 H e O. Kernberg. ‘‘ Nestes estados podem-se ilustrar os conceitos de
fragilidade narcísica, ferida narcísica (narcissistic wound) e raiva narcísica (uarcissistic
rage).~’

O estudo das perturbações do narcisismo também permite abordar estados indefi
nidos entre a estrutura neurótica e a estrutura psicótica e designados por estados-limites
ou de fronteira (horderline .states).

É discutível a existência de uma neurose hipocondríaca. Porém a hipocondria é
uma síndrome complexa e variegada que pode estar ligada a estruturas de neurose
ansiosa, fóbica ou de neurose de carácter ou mesmo a estrutQras psicóticas.

A desper.;onalizaçJo e a desrealizaçJo podem ocorrer em situações de carência
(doenças intercorrentes, infecciosas ou outras) e em certas psicoses. Podem ser um
sintoma em certas neuroses de ansiedade. A Pessoa não se reconhece a si própria; fl~()
reconhece a imagem que o espelho lhe reflecte; ou tem uma vivência angustiante entre
si própria e a realidade em que se move,

A experiência do dc~jà in pode ocorrer na despersonalização e na desrealização,
mas também..em situações como neurose histérica, epilepsia temporal e outras.

E também controversa a existência de uma neurose depretsii..a. A depres.s~7o tal
como a ansiedade são componentes habituais da maioria dos distúrbios psíquicos e,
também, fazem parte do existir normal e natural do Homem.

A destrinça entre a depressão-sintoma, a depressão-síndrome e a depressão psicó
rica será desenvolvida em trabalho a publicar oportunamente.
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Reacçulo neurótica i~a adolescência2

Não corresponde, necessariamente, a uma estrutura neurótica de evolução longa e
profunda e trata-se, antes, de um modo de reacção do Self a contingências do existir,
(diversas conforme a matriz familiar e a matriz socio-cultural) e à adaptação na transi
ção etária. Esta verifica-se:

a) Na fronteira da puberdade com a adolescência.

O desenvolvimento dos caracteres sexuais secundários, a instalação da
menarca, podem coincidir (ainda que não necessariamente) com alterações na
qualidade de vida e no tipo de relação sujeito-objecto.

b) Durante a adol&scência.

Conflito na matriz familiar. Insegurança com os valores socio-culturais. Evolu
ção insatisfatória da vivência da sexualidade e do comportamento sexual.

c) Na transiçulo da adolescê~cia para o estado adulto.

Reacção de ansiedade, depressão ou outras ante novos cometimentos e
responsabilidades.

Reacçulo neurótica tardia ou da terceira idade (late neurosis).

Ainda que diagnosticável em situações diversas, é mais específica e individualizá
vel em situações de viuvez ou separação (bereavement syndrome dos autores britâ
nicos).

Esta reacção neurótica é claramente psicogénia ou sociogénia embora se admita
que existam predisposições no indivíduo para desencadear um tipo de reacção neurótica
ou um outro. 22. 2

O policlínico encontrará nestas situações alguns quadros clínicos e sintomatologia
como, por exemplo:

1) Ansiedade fóbica em relação à doença (medo de morrer, de doença cardíaca, de
neoplasia e outras).

2) Necessidade de recorrer repetidamente ao médico (não há família nem amigos
a quem recorrer).

3) Sintomatologia de autorela~cionação, ou seja, queixas do vizinho que anda a
implicar; a empregada do supermercado que não é amável; a sociedade que é
hostil.

4) Sintomatologia de erotização de fantasias ou factos diversos. São os temores de
gatunos que vêm assaltar para roubar (e não só... na fantasia); são as preocupa
ções com a empregada doméstica que ,)iete homens l~í em caia. São os temores
com prejuízos em dinheiro, com roubos dos familiares, etc.
Estas fantasias e vivências podem originar quadros clínicos específicos mas
que não correspondem ne~essariarnente a• uma neurose.

As neuroses tardias beneficiam de uma terapêutica sedativa (do tipo das benzodia
zepinas); de contactos corporais elementares (medir a tensão arterial, auscultar, palpa
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palpação do abdómen, exame da circulação venosa dos membros inferiores, exame do
fundo do olho, etc.); e beneficiam sobretudo da capacidade do médico para empatiza r
com o paciente velho (e por vezes solitário), sabendo ouvir, com tolerância e com
firmeza, conforme o caso clínico e a personalidade de cada um.
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Q u.idro 2
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~ 1—Normalidade (equilíbrio instável).
Z 2 — Traços neuróticos.
‘~ 3—Comportamentos defensivos e adaptativos naturais.

4—Reacção neurótica:
Carácter agudo, evolução breve, consciência do patologico,

ir insight, menor distância ente o Sei! e os sintomas.
~ 5—Componente neurótica (surgindo em outra enfermidade).
1— 6—Concomitante neurótica (coexistindo com outra enfermidade).
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Quadro 3

Resumo .rnzóptico de «Diagnostico das neuroses e estados afins na praxo policlínica~

Experiência subjectiva e emocional de desconforto, mal-estar, medo, terror ou
H ~3~fllCO.

< Ansiedade, ligada ou desligada.
A enlocão e ansiedade são antecipantes e dirigem-se ao futuro.

~ Inadequação e desproporção entre a causa, ou a Situação, e a ansiedade provocada.
~ Compromisso fisiológico e somá tico.
~ Alteração do ritmo sono-vigília

z

Investimento de um objecto ou situação com qualidade fóbica (medo
de) enquanto o significado inconsciente não é acessível ai) sujeito.
Fobias mais comuns: agorafobia (temor de espaços livres); claustrofo
bia (temor de espaços fechados); cancerofobia. Medos e receios fóbi
cos mais comuns: animais, infecções, doença cardíaca, morte do
próprio ou de outrém, etc..

z
o

o
Sintomas de conversão. Paralisias, p~restesias, hipoestesias, hiperestesias, anestesias

ci) ~ Alterações de função (respiratória, cardiovascular, visual, auditiva, digestiva, motora,
etc.).

~ Z Contraste entre o teor afectivo e emocional e o quadro clínico (belle indiference).

~ 9 Dramatização, pitiatismo.

Esta classificação procura contemplar propósitos de praxis clínica.
A classificação psicanalítica engloba na neurose histérica dois tipos: a
neurose de ansiedade (que inclui as fobias) e a neurose, histérica de
conversão.

Obsessão e compulsã’o.
~ Pensamento mágico-animista.

Rituais. Ruminação mental. Ambivalência.
O A teoria psicanalítica relaciona a neurose obsessiva com carácter anal.
~ Tendência à racionalização, à intelectualização e à repressão dos afectos.

Vivência de absurdo. Distância afectiva do SeI! em relação aos sintomas.
~ Nas evoluções crónicas, a gravidade do quadro patológico sugere a designação de
~ doença obsessiva.

z
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Quadro

Reinam iinóplica de ii I~jai,~n~ nico dai ncuroise e es/adoro afin lia pisoxro pafic/inica»

— Neiiioiçc’ de caoaírio r.
2 — Nenrose 1 rann,dt,ca.

c a — O facto ir t raumat zante vai actua r co imoi preci pi t.i n te numa pred ispi isicaii
neuri~tica latente.

D b — O traumatismii assume uma parte determinante nu pri~prJii ciinteoodoi dii
si n ti ima ( p redimi inância dii aci inteci menti) trauma 02,0 n te, pesadeloi repetidi i,
perturbac2ii dii somo,, etc.) i~ue sur,ge coomii tentativa repetida para licor e
abrev ar ii tra um.i; ti ma o 1 01 xaç2i i no) trauma dci im pan ha —se de uma iii ibiç2i i

ma is iii mciii is gener. 1 lada d.i acti v idade dii sujei t( i

3 — Narc,.ri.omo, e neurioses dii na ro_isismi,0.
Fragilidade na reIs ica.

Z listado is 1 m tes i iii hordc rlwc
cai C.f) 1 — 1 Ii/ioociondria.

~ 5 — Dc~ipeisnna/izacJo deiiea/,zaçioo.
O 6—A dc’/ire.r.iio.

7 — Rc’acocio, iic’uió/na na ado,/e.ncfncia.
8 — I?c’coflho, oieuiótu.a tardia ou da terceira idade (fale ne//ro.00s 1.

SUMMARY

THIf DIA c~;N0SIS 01: NEOIROSIS AND NEURO7’IC DISTI RBANCE.Ç IN CLINI(JAL I’RAXIS

This paper attempts te sensibilize, stimulate and commit medical practioners in
their capacity te diagnose and differentiate clinical situations in which neurotic distur
bances may be meaningful. In this sense pragmatical and clinical dimensions are ernp
hasized avoiding theoretical abstractions and too specialized approaches.
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