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			ESTA EDIÇÃO

			Esta edição das obras completas de Sigmund Freud pretende ser a primeira, em língua portuguesa, traduzida do original alemão e organizada na sequência cronológica em que apareceram originalmente os textos.

			A afirmação de que são obras completas pede um esclarecimento. Não se incluem os textos de neurologia, isto é, não psicanalíticos, anteriores à criação da psicanálise. Isso porque o próprio autor decidiu deixá-los de fora quando se fez a primeira edição completa de suas obras, nas décadas de 1920 e 1930. No entanto, vários textos pré­-psicanalíticos, já psicológicos, serão incluídos nos dois primeiros volumes. A coleção inteira será composta de vinte volumes, sendo dezenove de textos e um de índices e bibliografia.

			A edição alemã que serviu de base para esta foi Gesammelte Werke [Obras completas], publicada em Londres entre 1940 e 1952. Agora pertence ao catálogo da editora Fischer, de Frankfurt, que também recolheu num grosso volume, intitulado Nachtragsband [Volume suplementar], inúmeros textos menores ou inéditos que haviam sido omitidos na edição londrina. Apenas alguns deles foram traduzidos para a presente edição, pois muitos são de caráter apenas circunstancial.

			A ordem cronológica adotada pode sofrer pequenas alterações no interior de um volume. Os textos considerados mais importantes do período coberto pelo volume, cujos títulos aparecem na página de rosto, vêm em primeiro lugar. Em uma ou outra ocasião, são reunidos aqueles que tratam de um só tema, mas não foram publicados sucessivamente; é o caso dos artigos sobre a técnica psicanalítica, por exemplo. Por fim, os textos mais curtos são agrupados no final do volume. 

			Embora constituam a mais ampla reunião de textos de Freud, os dezessete volumes dos Gesammelte Werke foram sofrivelmente editados, talvez devido à penúria dos anos de guerra e de pós­-guerra na Europa. Embora ordenados cronologicamente, não indicam sequer o ano da publicação de cada trabalho. O texto em si é em geral confiável, mas sempre que possível foi cotejado com a Studienausgabe [Edição de estudos], publicada pela Fischer em 1969­-75, da qual consultamos uma edição revista, lançada posteriormente. Trata­-se de onze volumes organizados por temas (como a primeira coleção de obras de Freud), que não incluem vários textos secundários ou de conteúdo repetido, mas incorporam, traduzidas para o alemão, as apresentações e notas que o inglês James Strachey redigiu para a Standard Edition (Londres: Hogarth Press, 1955­-66).

			O objetivo da presente edição é oferecer os textos com o máximo de fidelidade ao original, sem interpretações de comentaristas e teóricos posteriores da psicanálise, que devem ser buscadas na imensa bibliografia sobre o tema. Informações sobre a gênese de cada obra também podem ser encontradas na literatura secundária. Para questionamentos de pontos específicos e do próprio conjunto da teoria freudiana, o leitor deve recorrer à literatura crítica de F. Cioffi, J. Paris, M. Mac­millan, E. Gellner e outros.

			Após o título de cada texto há apenas a referência bibliográfica da primeira publicação, não a das edições subsequentes ou em outras línguas, que interessam tão somente a alguns especialistas. Entre parênteses se acha o ano da publicação original; havendo transcorrido mais de um ano entre a redação e a publicação, a data da redação aparece entre colchetes. As indicações bibliográficas do autor foram normalmente conservadas tais como ele as redigiu, isto é, não foram substituídas por edições mais recentes das obras citadas. Mas sempre é fornecido o ano da publicação, que, no caso de remissões do autor a seus próprios textos, permite que o leitor os localize sem maior dificuldade, tanto nesta como em outras edições das obras de Freud.

			As notas do tradutor geralmente informam sobre os termos e passagens de versão problemática, para que o leitor tenha uma ideia mais precisa de seu significado e para justificar em alguma medida as soluções aqui adotadas. Nessas notas são reproduzidos os equivalentes achados em algumas versões estrangeiras dos textos, em línguas aparentadas ao português e ao alemão. Não utilizamos as duas versões das obras completas já publicadas em português, das editoras Delta e Imago, pois não foram traduzidas do alemão, e sim do francês e do espanhol (a primeira) e do inglês (a segunda).

			No tocante aos termos considerados técnicos, não existe a pretensão de impor as escolhas aqui feitas como se fossem absolutas. Elas apenas pareceram as menos insatisfatórias para o tradutor, e os leitores e profissionais que empregam termos diferentes, conforme suas diferentes abordagens e percepções da psicanálise, devem sentir­-se à vontade para conservar suas opções — que cada qual seja “feliz à sua maneira”, como disse aquele famoso rei da Prússia, citado por Freud. 

			p.c.s.

		


		
			INFORME SOBRE MINHA VIAGEM DE ESTUDOS A PARIS E BERLIM

			REALIZADA COM UMA BOLSA DO JUBILEU DA UNIVERSIDADE (OUTUBRO DE 1885-FINAL DE MARÇO DE 1886) (1886)

			TÍTULO ORIGINAL: “BERICHT ÜBER MEINE MIT UNIVERSITÄTS-JUBILÄUMS­-REISESTIPENDIUM UNTERNOMMENE STUDIENREISE NACH PARIS UND BERLIN”. REDIGIDO EM 1886. TRADUZIDO DE GESAMMELTE WERKE. NACHTRAGSBAND, PP. 34-44. TAMBÉM SE ACHA EM I. GRUBRICH-SIMITIS (ORG.), SELBSTDARSTELLUNG, FRANKFURT: FISCHER TASCHENBUCH, 1993 [1971], PP. 129-38.






			Honorável colégio de professores da Faculdade de Medicina de Viena,

			Em minha solicitação de uma bolsa de viagem do Fundo do Jubileu da Universidade para 1885­-6, manifestei o propósito de ir a Paris, para o hospício da Salpêtrière, a fim de lá prosseguir meus estudos neuropatológicos. Vários fatores contribuíram para essa escolha: primeiro, a certeza de encontrar na Salpêtrière um grande número de enfermos, que em Viena se acham dispersos e, portanto, são de acesso mais difícil; depois, o grande nome de Charcot, que havia dezessete anos já trabalhava e ensinava naquele hospital. Por fim, refleti que não podia esperar aprender algo essencialmente novo numa universidade alemã, depois que em Viena havia desfrutado, de forma direta ou indireta, dos ensinamentos dos professores Th. Meynert e H. Nothnagel. A escola francesa de neuropatologia, por outro lado, me parecia oferecer algo diferente e particular em seu modo de trabalho e, além disso, tinha abordado novos campos da neuropatologia, aos quais o trabalho científico, na Alemanha e na Áustria, não se aplicou da mesma forma. Devido aos poucos contatos pessoais entre médicos franceses e alemães, os achados da escola francesa — alguns bastante peculiares (sobre o hipnotismo); outros, de importância prática (sobre a histeria) — encontraram antes ceticismo do que crença e reconhecimento em nossos países, e os pesquisadores franceses, com Charcot à frente, muitas vezes tiveram de tolerar a objeção de ausência de senso crítico ou, pelo menos, de inclinação ao estudo de casos estranhos e à sua elaboração dramática. Depois que o honorável colégio de professores me distinguiu com a bolsa no exterior, aproveitei de bom grado a oportunidade para formar um juízo, fundado em experiência própria, sobre os fatos mencionados, com a satisfação, ao mesmo tempo, de nisso seguir o conselho de meu venerado mestre, o prof. Von Brücke.

			Durante as férias que passei em Hamburgo, a amável solicitude do dr. Eisenloh, o conhecido representante da neuropatologia naquela cidade, tornou possível que eu examinasse bom número de doentes nervosos no Hospital Geral e no hospital Heine, além de me permitir o acesso ao hospício de Klein­-Friedrichsberg. Mas a viagem de estudos, sobre a qual aqui informo, teve início apenas com minha chegada a Paris na primeira metade de outubro, no começo do ano letivo.

			A Salpêtrière, que visitei primeiramente, é um amplo conjunto que, com seus prédios de dois andares, dispostos em quadrados, e com seus pátios e jardins, lembra bastante o Hospital Geral de Viena. Ao longo do tempo, a Salpêtrière foi destinada a usos diversos, o primeiro dos quais está indicado em seu nome (como em nossa Gewehrfabrik),a e se tornou, por fim, um asilo para mulheres idosas (pour la vieillesse [femmes]), que abrigava mais de cinco mil pessoas. Era natural que as doenças nervosas crônicas estivessem grandemente representadas nesse material patológico, e anteriores médicos­-chefes [Primarärzte] do asilo — Briquet, por exemplo — também haviam iniciado o estudo científico das enfermas; mas um obstáculo ao trabalho contínuo e sistemático era o hábito dos médicos­-chefes franceses de mudar frequentemente de hospital e, assim, também a especialidade que estudavam, até culminar sua carreira no grande hospital clínico Hôtel­-Dieu. Mas J.­-M. Charcot, que em 1856 era médico residente (Sekundararzt) na Salpêtrière, percebeu a necessidade de fazer das doenças crônicas o objeto de um estudo exclusivo e ininterrupto, e se propôs retornar à Salpêtrière como Primararzt e não mais sair de lá. Sendo um homem modesto, Charcot afirma que seu único mérito foi haver realizado essa intenção. A natureza propícia do material clínico o fez dedicar­-se às doenças nervosas crônicas e sua base anatômico­-patológica, e por cerca de doze anos ele deu aulas de clínica voluntariamente, sem cargo docente, até que em 1881 foi instituída uma cadeira de neuropatologia na Salpêtrière, a ele confiada.

			Isso trouxe mudanças decisivas nas condições de trabalho de Charcot e dos seus discípulos, que se tornavam numerosos. Como necessário complemento do material permanente do asilo, foi criado um departamento clínico na Salpêtrière, em que também eram atendidos pacientes homens e cujos doentes eram selecionados num tratamento ambulatorial oferecido uma vez por semana (consultation externe). Além disso, foram colocados à disposição do professor de neuropatologia, nas instalações daquele amplo hospital, um laboratório para trabalhos anatômicos e fisiológicos, um museu de patologia, um ateliê de fotografia e moldes de gesso, um gabinete oftalmológico e um instituto para a utilização de eletricidade e hidroterapia, garantindo­-lhe a possibilidade de recorrer à colaboração duradoura dos discípulos a quem foi entregue a direção desses estabelecimentos. O homem que dirige todos esses recursos e assistentes tem hoje sessenta anos, é de uma vivacidade, jovialidade e perfeição no uso da língua que costumamos atribuir ao caráter nacional dos franceses, e de uma paciência e laboriosidade que tendemos a reivindicar para nossa própria nação.

			Atraído por essa personalidade, em pouco tempo me limitei a frequentar apenas aquele hospital e a seguir apenas o curso desse professor. Fiz tentativas ocasionais de assistir a outras aulas, mas logo me convenci de que, na maioria das vezes, tinha de contentar­-me com peças de retórica bem articuladas. Somente procurava não perder as autópsias e comunicações do prof. Brouardel no necrotério.b

			Na Salpêtrière, meu trabalho assumiu uma forma diferente da que eu me havia proposto originalmente. Eu tinha chegado com a intenção de tomar uma só questão como objeto de uma pesquisa aprofundada, e, já que em Viena me ocupava sobretudo de problemas anatômicos, escolhera o estudo das atrofias e degenerações secundárias após afecções cerebrais em crianças. Foi colocado à minha disposição um material patológico bastante valioso, mas achei que as condições para utilizá­-lo não eram propícias. O laboratório não se achava instalado de modo a acolher um trabalhador de fora, e o que havia de espaço e recursos era pouco acessível, pela ausência de qualquer organização. Vi­-me obrigado, então, a desistir do trabalho anatômico, e me contentei com uma descoberta referente às relações dos núcleos do funículo dorsal na medula oblonga. Mas depois tive a oportunidade de retomar pesquisas desse tipo com o dr. Von Darkchevitch, de Moscou, e nosso trabalho resultou na publicação de um artigo no Neurologisches Zentralblatt, n. 6, de 1886, com o título “Sobre a relação do corpo restiforme com o funículo dorsal e seu núcleo” [“Über die Beziehung des Strickkörpers zum Hinter­strang und Hinterstrangskern”].

			Em contraste com as deficiências do laboratório, a clínica da Salpêtrière oferecia tantas coisas novas e interessantes que tive de empenhar­-me completamente para usufruir aquelas oportunidades de aprendizado. A semana se dividia da seguinte forma. Na segunda­-feira havia a aula aberta de Charcot, que encantava pela perfeição formal, ao passo que seu conteúdo já nos era conhecido dos trabalhos da semana anterior. Essas aulas não eram exatamente uma instrução elementar em neuropatologia, mas sim comunicações sobre as mais recentes pesquisas do professor, e impressionavam sobretudo pela constante referência aos doentes que eram apresentados. Na terça­-feira Charcot mantinha a consultation externe, em que os assistentes lhe traziam, para seu exame, tanto casos típicos como misteriosos, extraídos do grande número de pacientes ambulatoriais. Se às vezes era desencorajador, quando o mestre deixava alguns desses casos recaírem, em suas palavras, “no caos da nosografia ainda ignorada”, outros casos lhe davam a oportunidade de fazer observações muito instrutivas sobre os mais diversos temas da neuropatologia. A quarta­-feira era dedicada, em parte, aos exames oftalmológicos, que o dr. Parinaud realizava na presença de Charcot. Nos outros dias, o professor visitava as salas clínicas ou prosseguia os exames dos doentes que o ocupavam no momento, na sala de conferências.

			Desse modo, tive a oportunidade de ver e examinar pessoalmente um bom número de pacientes e de escutar o parecer de Charcot sobre eles. De valor ainda maior do que essa aquisição de experiência, contudo, parece­-me ser o estímulo que recebi, durante os cinco meses em Paris, do constante trato científico e pessoal com o prof. Charcot.

			No tocante ao trato científico, não se pode dizer que eu recebesse maior atenção do que os demais estrangeiros. Tinha acesso à clínica todo médico que havia se apresentado, e o trabalho do professor se dava publicamente, em meio a todos os jovens médicos seus assistentes e aos médicos estrangeiros. Ele parecia trabalhar junto conosco, refletir em voz alta e esperar objeções da parte dos discípulos. Quem quisesse, podia intervir na discussão, e nenhuma observação deixava de ser considerada pelo mestre. A naturalidade na forma de relacionamento e o fato de que todos eram tratados de modo cortês e em pé de igualdade — algo que os estrangeiros estranhavam — faziam com que também os tímidos não achassem dificuldade em participar vivamente dos exames que Charcot realizava. Nós o víamos indeciso, inicialmente, diante de fenômenos novos e difíceis de serem interpretados; podíamos acompanhar as vias pelas quais buscava chegar à compreensão deles, a maneira como constatava e superava os obstáculos; podíamos observar e notar, surpresos, que Charcot nunca se cansava de contemplar aquele fenômeno, até que, pelo trabalho repetido e despreconceituoso dos seus sentidos, chegava à concepção correta. Se a isso acrescentarmos a total franqueza exibida pelo professor nessas horas de trabalho, será fácil compreender por que o autor deste relatório, assim como todos os demais estrangeiros na mesma situação, deixou a clínica da Salpêtrière como admirador incondicional de Charcot.

			Ele costumava dizer que, em linhas gerais, a obra da anatomia está concluída, e a teoria das enfermidades orgânicas do sistema nervoso se acha pronta, de certo modo; agora seria a vez das neuroses. É lícito ver nessa afirmação apenas uma expressão da mudança ocorrida em sua própria atividade. Há anos ele trabalha quase exclusivamente com as neuroses, sobretudo com a histeria, a qual, desde a abertura do ambulatório e da clínica, pode estudar também nos homens.

			Buscarei resumir em poucas palavras as contribuições de Charcot na clínica da histeria. Não se pode dizer que a histeria seja, atualmente, um nome de significado bem definido; o estado patológico a que se aplica esse nome é caracterizado cientificamente apenas por traços negativos, que são pouco estudados, de forma relutante, e que são alvo de alguns preconceitos bastante difundidos. Tais preconceitos são a suposta relação do adoecimento histérico com as excitações genitais, a opinião de que não é possível indicar uma sintomatologia determinada para a histeria, pois qualquer combinação de sintomas pode aparecer nela, e, por fim, a importância exagerada que se atribuiu à simulação no quadro clínico da histeria. Nas últimas décadas, era quase tão provável uma histérica ser tratada como simuladora quanto, séculos atrás, ser julgada e condenada como bruxa ou possessa. Por outro ângulo, houve até mesmo um retrocesso no conhecimento da histeria. A Idade Média conhecia muito bem os “estigmas”, sinais somáticos da histeria, que interpretava e utilizava a seu modo. Mas nas policlínicas de Berlim eu notei que esses sinais somáticos da histeria eram praticamente desconhecidos e que, com o diagnóstico de histeria, parecia que se estava suprimindo toda inclinação a continuar se ocupando do paciente.

			Ao estudar a histeria, Charcot partiu dos casos mais desenvolvidos, que ele entendeu como tipos acabados da doença, e primeiramente reduziu à medida correta a relação da neurose com o sistema genital, ao verificar a histeria masculina e, em especial, a traumática, numa frequência até então insuspeitada. Naqueles casos típicos, ele achou uma série de traços somáticos (natureza do ataque, anestesia, distúrbios do sentido da visão, pontos histerógenos etc.), que agora permitem fazer o diagnóstico da histeria seguramente, com base em traços positivos. Mediante o estudo científico do hipnotismo — um âmbito da neuropatologia que foi preciso salvar da descrença, por um lado, e da fraude, por outro —, ele próprio chegou a uma espécie de teoria da sintomatologia histérica, tendo a coragem de perceber os sintomas como reais na maioria dos casos, sem nisso esquecer a cautela que a insinceridade dos pacientes requer. Uma experiência que crescia rapidamente, graças a um excelente material, logo lhe permitiu levar em consideração também os desvios do quadro típico, e, quando precisei deixar a clínica, ele havia passado a estudar, após as paralisias e artralgias histéricas, as atrofias histéricas, de cuja existência pôde se convencer apenas nos últimos dias de minha estada.

			A enorme importância prática da histeria masculina, geralmente ignorada, e sobretudo da histeria gerada após um trauma, Charcot esclareceu com o exemplo de um doente que por quase três meses constituiu o centro de todo o seu trabalho. Assim, por meio dos seus esforços a histeria foi destacada do caos das neuroses, delimitada em relação a outros estados de manifestação semelhante e dotada de uma sintomatologia que, embora bastante variada, não mais permite ignorar a existência de leis e certa ordem. A respeito dos pontos de vista que resultavam das investigações de Charcot tive com ele uma viva troca de ideias, verbalmente e por escrito, da qual derivou um trabalho a ser publicado nos Archives de Neurologie, intitulado “Comparação entre a sintomatologia histérica e a orgânica”.c

			Devo registrar que o fato de as neuroses geradas por traumas (railway spine) serem concebidas como histerias encontrou viva oposição em autores alemães, sobretudo em Thomsen e Oppenheim, assistentes no hospital Charité de Berlim. Depois vim a conhecer os dois em Berlim, e quis aproveitar a oportunidade para verificar se essa oposição era justificada. Mas, infelizmente, os pacientes em questão já não se achavam mais no Charité. Minha impressão foi de que ainda não era possível tomar uma decisão acerca do problema e que Charcot agia corretamente ao considerar primeiro os casos típicos e mais simples, enquanto seus opositores alemães começavam pelo estudo das formas complicadas e nebulosas. A afirmação de que na Alemanha não se achavam formas tão difíceis de histeria, como as que Charcot utilizara em seu trabalho, foi contestada em Paris, e defendeu­-se a mesma identidade da histeria em todos os tempos e lugares, invocando­-se os relatos históricos de epidemias desse tipo.

			Também não descuidei de adquirir experiência própria nos fenômenos surpreendentes do hipnotismo, aos quais se dá pouco crédito, em especial o grand hypnotisme, que Charcot descreveu. Para meu assombro, vi que se trata de coisas palpáveis e absolutamente inquestionáveis, mas de tal forma extraordinárias que é preciso testemunhá­-las para nelas acreditar. Contudo, não notei que Charcot tivesse predileção especial por fenômenos inusitados nem que buscasse utilizá­-los com finalidades místicas. Para ele, o hipnotismo era antes uma área de fenômenos que ele submetia à descrição científica, exatamente como fizera, anos antes, com a esclerose múltipla ou a atrofia muscular progressiva. Ele não me parecia um desses indivíduos que se admiram mais com as coisas raras do que com as usuais, e toda a sua orientação intelectual me faz supor que não descansa até haver descrito e classificado corretamente um fenômeno de que se ocupa, mas que pode dormir tranquilamente sem haver dado a explicação fisiológica do fenômeno em questão.

			Neste relato, dediquei um bom espaço às observações sobre a histeria e o hipnotismo, pois devia tratar do que é absolutamente novo e que constitui o objeto do trabalho de Charcot. Usei menos palavras para falar das doenças orgânicas do sistema nervoso, mas não quero dar a impressão de ter visto pouco, ou mesmo nada, relacionado a elas. Do rico material de casos notáveis, mencionarei apenas os seguintes, como sendo particularmente interessantes: as formas de atrofia muscular há pouco descritas pelo dr. Pierre Marie, que, embora não sejam mais contadas entre as doenças do sistema nervoso, ainda são acompanhadas por neuropatologistas; casos da doença de Ménière, de esclerose múltipla, de sífilis e todas as suas complicações, em especial o problema com as articulações, descrito por Charcot; de epilepsia parcial e outras formas que constituem o acervo de um ambulatório e de uma clínica de nervos. Das enfermidades funcionais (além da histeria), a coreia e as várias espécies de tique (a síndrome de La Tourette, por exemplo) recebiam particular atenção na época em que estive lá.

			Quando soube que Charcot pretendia publicar uma nova coletânea de suas conferências, ofereci­-me para fazer uma tradução alemã do volume, e graças a esse trabalho tive maior proximidade pessoal com o mestre, por um lado, e, por outro, a possibilidade de prolongar minha estada em Paris além do período coberto pela bolsa de estudos que recebera. Essa tradução aparecerá em maio deste ano, pelos editores Toeplitz e Deuticke, de Viena.

			Devo dizer, por fim, que o prof. Ranvier, do Collège de France, teve a bondade de me mostrar seus excelentes preparados de células nervosas e neuroglias.

			Minha estada em Berlim, de 1o de março até o final do mês, coincidiu com as férias semestrais. Não obstante isso, tive muitas oportunidades de examinar crianças com enfermidades nervosas nos ambulatórios dos professores Mendel e Eulenburg e do dr. A. Baginsky, e em toda parte fui muito bem recebido. As inúmeras visitas que fiz ao prof. Munk e ao laboratório de agronomia do prof. Zuntz, onde encontrei o dr. Loeb, de Estrasburgo, me permitiram formar um juízo próprio acerca da controvérsia, entre Goltz e Munk, relativa à localização do sentido da visão no córtex cerebral. O dr. B. Baginsky, do laboratório de Munk, teve a gentileza de me dar a conhecer seus preparados referentes ao trajeto do nervo acústico e de solicitar minha opinião acerca deles.

			Considero minha obrigação agradecer calorosamente ao colégio de professores da Faculdade de Medicina de Viena por me haver concedido a bolsa de estudos no exterior. Esses senhores, entre os quais se acham todos os meus venerados mestres, possibilitaram­-me assim a aquisição de importantes conhecimentos, que espero aproveitar como docente e também na atividade médica.

			Viena, Páscoa de 1886.

			
				
					Em francês, salpêtrière designa uma fábrica ou depósito de salpêtre (“salitre”, usado em fogos de artifício, explosivos etc.). A construção foi erguida para servir de arsenal, no início do século xvii. Também o prédio do Instituto de Fisiologia de Viena foi originalmente uma Gewehrfabrik (“fábrica de armas”). De maneira análoga, a famosa casa de concertos de Leipzig se chama Gewandhaus porque inicialmente abrigava os negociantes de roupas (Gewand). [As notas chamadas por asterisco e as interpolações às notas do autor, entre colchetes, são de autoria do tradutor. As notas do autor são sempre numeradas.]

				

				
					Cf. “Prefácio a Ritos escatológicos do mundo inteiro”, de 1913 (p. 346 do volume 10 destas Obras completas).

				

				
					Esse texto foi publicado sete anos depois, com o título “Algumas considerações para um estudo comparativo das paralisias motoras orgânicas e histéricas” (1893, neste volume).

				

			

		


		
			OBSERVAÇÃO DE UM CASO GRAVE DE HEMIANESTESIA NUM HOMEM HISTÉRICO (1886)

			TÍTULO ORIGINAL: “BEOBACHTUNG EINER HOCHGRADIGEN HEMIANÄSTHESIE BEI EINEM HYSTERISCHEN MANNE”. PUBLICADO PRIMEIRAMENTE EM WIENER MEDIZINISCHEN WOCHENSCHRIFT, V. 36, N. 49. TRADUZIDO DE GESAMMELTE WERKE. NACHTRAGSBAND, PP. 57-64.






			Prezados senhores,

			Quando, em 15 de outubro deste ano, tive a honra de tomar sua atenção com um breve relato sobre os recentes trabalhos de Charcot no âmbito da histeria masculina, fui convidado por meu venerado mestre, o Hofrata prof. Meynert, a apresentar a esta sociedade casos daquele tipo, nos quais se podem observar em forma evidente os sinais somáticos da histeria, os “estigmas histéricos”, que caracterizam essa neurose para Charcot. Hoje atendo a esse convite — ainda que de modo insuficiente, até onde me permite o material clínico a que tive acesso —, expondo­-lhes o caso de um homem histérico que traz o sintoma da hemianestesia quase que em desenvolvimento máximo. Antes de iniciar a exposição, quero apenas dizer que não acredito lhes mostrar um caso raro e especial. Considero­-o, isto sim, bastante comum e de frequência regular, embora muitas vezes seja ignorado.

			Devo esse paciente à gentileza do colega Von Bereg­szászy, que o enviou a meu consultório para que eu confirmasse o diagnóstico por ele feito. Trata­-se de August P., cinzelador de 29 anos, que os senhores aqui veem; um homem inteligente, que de bom grado se ofereceu para minha pesquisa, na esperança de uma rápida recuperação.

			Permitam­-me, primeiramente, informar­-lhes sobre sua família e sua história pessoal. O pai do paciente morreu, aos 48 anos, da doença de Bright;b era um taberneiro, bebia muito e tinha natureza iracunda. A mãe morreu de tuberculose aos 46 anos, diz­-se que sofria muitas dores de cabeça quando era mais jovem; o paciente não sabe dizer se ela tinha convulsões etc. Desse casal nasceram seis filhos homens, dos quais o primeiro teve uma vida desregrada e pereceu de uma afecção luética cerebral. O segundo filho é de interesse especial para nós; tem participação na etiologia da doença do irmão e parece ser ele próprio um histérico. Esse irmão contou a nosso paciente que sofreu ataques convulsivos; e um singular acaso fez com que hoje eu encontrasse um colega berlinense que tratou esse irmão em Berlim, durante uma enfermidade, e diagnosticou nele uma histeria, algo confirmado também num hospital de lá. O terceiro filho desertou do Exército, e desde então desapareceu; o quarto e o quinto morreram em idade tenra, e o sexto é o nosso paciente.

			Durante a infância, ele se desenvolveu normalmente, nunca teve convulsões e superou as doenças infantis comuns. Aos oito anos de idade, teve a má sorte de ser atropelado na rua, sofreu uma ruptura do tímpano direito, com dano permanente da audição, e sucumbiu a uma doença que durou meses, durante a qual teve muitos ataques, cuja natureza não é mais possível descobrir. Eles persistiram por cerca de dois anos. Desse acidente se originaram uma leve inibição intelectual, que o paciente acredita haver notado em sua evolução escolar, e uma tendência a sensações de vertigem toda vez que, por algum motivo, ele se sentia mal. Mais tarde, concluiu a Normalschule;c após a morte dos pais tornou­-se aprendiz de um cinzelador, e fala a favor de seu caráter que ele tenha permanecido dez anos com o mesmo mestre. Descreve a si próprio como alguém que pensava apenas em se aprimorar no ofício, que, com essa finalidade, lia e desenhava bastante e renunciava às companhias e às diversões. Teve de refletir muito sobre si mesmo e a sua ambição, e nisso caía frequentemente num estado de agitação e fuga de ideias, em que ficava apreensivo com sua saúde mental. Com frequência, tinha um sono intranquilo, e a vida sedentária tornava lenta sua digestão. Por nove anos sofreu de palpitações, mas tinha boa saúde e seu trabalho não era afetado.

			Sua doença atual teve início há cerca de três anos. Ele teve uma desavença com o irmão dissoluto, que se recusava a lhe devolver uma quantia emprestada. Esse irmão ameaçou matá­-lo com uma faca. Isso gerou nele um medo indescritível, veio­-lhe um zumbido na cabeça, como se esta fosse explodir, ele correu para casa, sem saber como pôde chegar lá, e caiu ao chão, inconsciente, diante da sua porta. Depois se soube que por duas horas teve fortes convulsões, e enquanto isso falava da cena com o irmão. Quando acordou, sentia­-se debilitado. Nas seis semanas seguintes, sofreu de fortes dores de cabeça e de pressão intracraniana no lado esquerdo, a sensação na metade esquerda do corpo lhe parecia diferente e seus olhos se cansavam facilmente no trabalho, que já tinha retomado. Com algumas oscilações, seu estado permaneceu assim por três anos, até que sete semanas atrás uma nova comoção o fez piorar. Uma mulher acusou o paciente de furto, ele foi tomado de fortes palpitações e por cerca de catorze dias ficou tão deprimido que pensou em suicídio, e, ao mesmo tempo, sobrevieram­-lhe intensos tremores nos membros do lado esquerdo. Sentia a metade esquerda do corpo como se estivesse afetada por um acidente vascular. Sua visão ficou fraca, e frequentemente ele enxergava tudo cinza. O sono era perturbado por aparições horríveis e por sonhos em que acreditava cair de uma grande altura. Surgiram dores no lado esquerdo do pescoço, no flanco esquerdo, no osso sacro e em outros lugares. Com frequência, o estômago lhe parecia “inchado”, e ele se via obrigado a interromper o trabalho. Todos esses sintomas pioraram novamente há uma semana. Além disso, ele padece de fortes dores no joelho esquerdo e na planta do pé esquerdo ao andar por algum tempo, tem uma sensação peculiar na garganta, como se a língua lhe estivesse presa, com frequência escuta cantos em seus ouvidos etc. Sua memória diminuiu para as vivências tidas durante a enfermidade e está boa para eventos anteriores. Os ataques convulsivos se repetiram de seis a nove vezes nesses três anos; mas a maioria deles foi leve, apenas um acesso noturno, em agosto passado, foi acompanhado de “sacudidas” mais fortes.

			Observem agora o paciente, um tanto pálido e de compleição média. O exame dos órgãos internos não mostra nada patológico, excetuando sons cardíacos abafados. Se pressiono o local de saída dos nervos supraorbital, infraorbital e do mento, o paciente vira a cabeça, com expressão de dores intensas. Então, como era de supor, há uma alteração nevrálgica no trigêmeo esquerdo. Também a abóbada craniana é muito sensível à percussão no lado esquerdo. Mas a pele da metade esquerda da cabeça tem comportamento muito diferente do que seria de esperar: é completamente insensível a estímulos de qualquer espécie; posso dar­-lhe uma alfinetada, beliscá­-la, apertar entre os dedos o lobo da orelha, sem que o paciente se dê conta de que foi tocado. Há, portanto, uma anestesia acentuada. Ela atinge não só a pele, mas também as mucosas, como se vê nos lábios e na língua do paciente. Se introduzo um pedaço de papel enrolado no canal externo do ouvido esquerdo e depois na narina esquerda, isso não provoca nenhuma reação. Repetindo o experimento no lado direito, constato uma sensibilidade normal. Em conformidade com a anestesia, também os reflexos sensoriais estão ausentes ou diminuídos. Assim, posso tocar com o dedo o lado esquerdo da garganta sem despertar ânsias de vômito. Mas os reflexos da garganta se acham diminuídos também no lado direito; apenas quando atinjo a epiglote no lado direito há uma reação. Tocando a conjuntiva palpebral e a ocular, quase que as pálpebras não se fecham; o reflexo da córnea está presente, mas de modo enfraquecido. Os reflexos da conjuntiva e da córnea se acham diminuídos também no olho direito, embora em grau menor, e esse comportamento dos reflexos me leva a concluir que os distúrbios da visão não se limitam necessariamente a um olho, o esquerdo. De fato, quando o examinei pela primeira vez, o paciente apresentava nos dois olhos a peculiar poliopia dos histéricos e distúrbios na sensibilidade às cores. Com o olho direito reconhecia todas as cores menos o violeta, que afirmava ser o cinza; com o esquerdo, apenas vermelho­-claro e amarelo, ao passo que todas as demais cores tomava por cinza, quando havia luz, e por preto, quando estava escuro. O dr. Königstein teve a gentileza de examinar detalhadamente os olhos do paciente, e fará ele próprio um relato do que encontrou. No que toca aos outros sentidos, tanto o olfato como o paladar desapareceram por completo no lado esquerdo. Só a audição foi poupada pela hemianestesia cerebral. O ouvido direito, os senhores devem se lembrar, ficou bastante comprometido após o atropelamento de que o paciente foi vítima aos oito anos. O ouvido esquerdo funciona melhor; a redução da audição que nele se acha pode ser explicada, como me informou gentilmente o dr. Gruber, por uma visível afecção orgânica do tímpano.

			Se agora passamos a examinar o tronco e os membros, também aí encontramos, inicialmente no braço esquerdo, uma anestesia total. Como os senhores veem, posso enfiar uma agulha numa dobra da pele do paciente sem que ele reaja. Também as partes profundas — músculos, ligamentos, articulações — devem estar insensíveis em alto grau, pois posso dobrar­-lhe o pulso, estirando os ligamentos, sem provocar nele sensação alguma. Condiz com essa anestesia das partes profundas que o paciente, de olhos vendados, não tenha ideia da posição do seu braço esquerdo no espaço ou de algum movimento que executo com esse membro. Ponho uma venda em seus olhos e lhe pergunto o que fiz com seu braço esquerdo. Ele não sabe. Peço­-lhe que segure o polegar, o cotovelo, o ombro esquerdo com a mão direita. Ele tateia no ar, pega a mão que lhe estendo, pensando ser sua, e afinal admite não saber de quem é a mão que segurou.

			Deve ser de particular interesse verificar se ele consegue achar os locais da metade esquerda do seu rosto. Seria de crer que não teria dificuldade nisso, já que a metade esquerda do rosto se acha, por assim dizer, firmemente grudada na direita, que continua intacta. Mas a experiência mostra o oposto. O paciente não encontra seu olho esquerdo, o lobo da orelha esquerda etc.; parece mesmo se sair pior ao tatear com a mão direita as partes anestesiadas do próprio rosto do que se tocasse uma parte do corpo de outra pessoa. Isso não se deve a um distúrbio na sua mão direita, pois os senhores veem como ele age com rapidez e segurança quando lhe solicito que toque em pontos da metade direita de seu rosto.

			Há a mesma anestesia no tronco e na perna esquerda. Constatamos que a insensibilidade é demarcada pela linha mediana, ou vai um pouco além dela.

			Parece­-me de interesse especial a análise dos transtornos de movimento que o paciente mostra nos seus membros anestesiados. Creio que se explicam apenas pela anestesia. Certamente não se trata de paralisia — do braço esquerdo, digamos. Um braço paralisado fica frouxamente caído ou é mantido em posições forçadas mediante contraturas. Aqui é diferente. Quando vendo os olhos do paciente, o braço esquerdo permanece na posição em que estava antes. Os transtornos de movimento são variáveis e dependem de circunstâncias diversas. De início, aqueles entre os senhores que observaram como o paciente tirou a roupa com as duas mãos, como tapou a narina esquerda com os dedos da mão esquerda, não tiveram a impressão de um transtorno severo do movimento. Olhando mais atentamente, ver­-se­-á que o braço esquerdo, sobretudo a mão, se move de maneira um tanto mais lenta e canhestra, como que entorpecido e com leve tremor. Mas todo movimento é executado, mesmo o mais complicado, e assim ocorre sempre que a atenção do doente é desviada do órgão do movimento e se dirige apenas para o objetivo do movimento. É muito diferente quando lhe solicito que faça com o braço esquerdo movimentos sem finalidade clara, por exemplo, que dobre o braço no cotovelo, seguindo­-o com os olhos. Nisso o braço esquerdo se mostra bem mais inibido do que antes, o movimento se realiza com mais lentidão, de forma incompleta, em etapas, como se superasse uma grande resistência, e com vivo tremor. Os movimentos dos dedos são excepcionalmente fracos nessas circunstâncias. Um terceiro tipo de transtorno do movimento, o mais forte, aparece quando o paciente deve executar movimentos diversos de olhos fechados. É verdade que o membro totalmente anestesiado ainda faz alguma coisa, pois, como os senhores veem, a inervação motora é independente das informações sensoriais que normalmente chegam de um membro que vai ser movimentado; mas esse movimento é mínimo, não se dirige a um segmento particular, o paciente não pode determinar sua direção. Porém, não tomem essa última espécie de transtorno de movimento como uma consequência necessária da anestesia; justamente nisso há amplas diferenças individuais. Observamos, na Salpêtrière, doentes com anestesia que conservavam, de olhos fechados, um domínio bem maior do membro perdido para a consciência.1

			Na perna esquerda nota­-se a mesma influência da atenção desviada ou do olhar. Hoje o paciente caminhou a meu lado na rua por cerca de uma hora, em passo rápido, sem olhar para os pés, e notei apenas que levantava o pé esquerdo um tanto para fora, arrastando­-o no chão com frequência.d Porém, quando eu lhe digo para andar, ele observa cada movimento da perna com anestesia, esta se move de maneira lenta e insegura, e ele se cansa depressa. Totalmente inseguro, ele acaba andando de olhos fechados, desloca­-se com os pés aderindo ao chão, como fazemos no escuro, num local desconhecido. Também lhe é muito difícil manter­-se de pé apoiado na perna esquerda; se fecha os olhos nessa posição, cai no mesmo instante.

			Descreverei ainda o comportamento dos reflexos. Geralmente são mais vivos que o normal, mas não muito concordantes entre si. Os reflexos do tríceps e dos flexores são decididamente mais vivos na extremidade direita, não anestesiada; o reflexo patelar parece mais acentuado à esquerda, o reflexo do tendão de Aquiles é igual nos dois lados. Também é possível produzir uma discreta reação do pé, mais visível à direita. Os reflexos do cremaster estão ausentes, já os do abdômen são vivos e bastante acentuados no lado esquerdo, de maneira que o mais leve toque na pele do abdômen gera contração máxima do músculo reto abdominal em seu lado esquerdo.

			Em consonância com o quadro de uma hemianestesia histérica, nosso paciente mostra, de forma espontânea e sob pressão, locais doloridos no lado do corpo que é normalmente insensível, as chamadas “zonas histerógenas” — embora sua ligação com os ataques não seja acentuada no presente caso. Assim, o nervo trigêmeo, cujos terminais, como lhes mostrei antes, são sensíveis à pressão, é a sede de uma zona histerógena desse tipo; e também uma estreita faixa na fossa cervical média esquerda, uma área mais ampla na parede esquerda do tórax (onde também a pele ainda é sensível), a porção lombar da coluna vertebral e a parte mediana do osso sacro (a pele sobre a primeira é também sensível). Por fim, o cordão espermático esquerdo é bastante sensível à dor, e essa zona prossegue pela cavidade abdominal, ao longo do cordão espermático, até o local que nas mulheres é, com frequência, a sede da “ovarialgia”.

			Devo acrescentar dois comentários, referentes a desvios de nosso caso em relação ao quadro típico da hemianestesia histérica. O primeiro é de que a metade direita do corpo do paciente não foi poupada de anestesias, que, porém, não são de grau elevado, parecem atingir somente a pele. Há, por cima do ombro direito, uma zona em que a sensibilidade à dor (e à temperatura) se acha diminuída, e outra que rodeia, como uma faixa, a extremidade distal do antebraço; a perna direita é hipoestésica no lado externo da coxa e na panturrilha.

			Um segundo comentário diz respeito ao fato de a hemianestesia, em nosso paciente, mostrar muito nitidamente a característica da instabilidade. Num exame da sensibilidade elétrica, sem querer sensibilizei uma área da pele do cotovelo esquerdo, e em repetidos exames mostraram­-se oscilantes, quanto à intensidade, a extensão das zonas dolorosas do tronco e os distúrbios no sentido da visão. Nessa instabilidade do transtorno da sensibilidade é que baseio a esperança de em pouco tempo restaurar a sensibilidade normal do paciente.

			
				
					Literalmente, “conselheiro da corte”, título honorífico dado a cidadãos que se destacavam em alguns cargos, como professores universitários ou diretores de escolas.

				

				
					Denominação antiga para a insuficiência renal crônica; Richard Bright foi o médico que primeiro a estudou.

				

				
					Literalmente, “escola normal”; mas designava, na época, uma espécie de escola profissionalizante.

				

				
					Cf. Charcot, “Sobre dois casos de monoplegia histérica do braço etc.” (Neue Vorlesungen, tradução do presente autor, Viena: Toeplitz e Deuticke, 1886 [versão alemã de Leçons sur les maladies du système nerveux, tome III, Paris: 1887; trata-se do cap. 22]).

				

				
					Ver a nota de Freud ao texto “Algumas considerações para um estudo comparativo das paralisias motoras orgânicas e histéricas”, de 1893 (neste volume, p. 195).

				

			

		


		
			HISTERIA (1888)

			TÍTULO ORIGINAL: “HYSTERIE”. PUBLICADO PRIMEIRAMENTE (SEM O NOME DO AUTOR) COMO VERBETE DO HANDWÖRTERBUCH DER GESAMTEN MEDIZIN, ORG. DR. A. VILLARET, STUTTGART: FERDINAND ENKE, V. 1, PP. 886-92. TRADUZIDO DE GESAMMELTE WERKE. NACHTRAGSBAND, PP. 72-90.






			HISTERIA 

			histeria (ύστέρα, útero); (fr. hystérie fem.; ing. hysterics [sic]; it. isteria fem., isterismo masc.) 

			i. história. O termo “histeria” vem dos primórdios da medicina e é resultado do preconceito, superado apenas em nosso tempo, que relaciona a neurose com enfermidades do aparelho genital feminino. Na Idade Média, a neurose teve importante papel histórico­-cultural, assumiu formas epidêmicas, devido ao contágio psíquico, e era o fundamento factual na história da possessão e da feitiçaria. Documentos daquela época atestam que sua sintomatologia não sofreu mudança até hoje. Uma avaliação e melhor compreensão da doença começou somente com os trabalhos de Charcot e da escola da Salpêtrière, por ele influenciada. Até então, a histeria era a bête noire da medicina. Os pobres histéricos, que em séculos anteriores eram queimados ou exorcizados como possessos, em nossa época esclarecida foram submetidos apenas à maldição do ridículo; seu estado era considerado mera simulação e exagero, não merecendo uma observação clínica.

			A histeria é uma neurose no sentido estrito da palavra; ou seja, não só não foram encontradas mudanças perceptíveis do sistema nervoso nessa doença, como tampouco se deve esperar que algum refinamento das técnicas anatômicas venha a comprová­-las. A histeria resulta de modificações psicológicas do sistema nervoso, e sua natureza poderia ser expressa numa fórmula que levasse em conta as condições de excitabilidade das diferentes partes desse sistema. Mas essa formulação fisiopatológica ainda não foi descoberta. Por enquanto, é preciso contentar­-se em definir a neurose de maneira puramente nosográfica, pelo conjunto dos sintomas que nela aparecem, assim como a doença de Basedow, digamos, é caracterizada por um grupo de sintomas — exoftalmia, bócio, tremor, aceleração do pulso e mudança psíquica —, sem consideração de um nexo mais estreito entre esses fenômenos.

			ii. definição. Ainda hoje, autores alemães e ingleses costumam usar arbitrariamente os termos “histeria” e “histérico”, juntando “histeria” e nervosismo em geral, neurastenia, muitos estados psicóticos e muitas neuroses ainda não separadas do caos das doenças nervosas. Em vez disso, Charcot sustenta que a histeria é um quadro clínico distinto e bem demarcado, que se mostra mais claramente nos casos extremos da chamada “grande hystérie” (ou histeroepilepsia). Além disso, a histeria abrange as formas mais leves e rudimentares do tipo da grande hystérie, que se esmaecem pouco a pouco em direção à normalidade. A histeria é fundamentalmente diversa da neurastenia; é, a rigor, o seu oposto.

			iii. sintomatologia. A sintomatologia da grande hystérie, bastante rica, mas nada irregular, compõe­-se de uma série de sintomas, entre os quais se incluem:

			1. Ataques convulsivos. Eles são precedidos de uma “aura” peculiar: pressão no epigástrio, constrição na garganta, latejamento nas têmporas, zumbido nos ouvidos, ou parte desse complexo de sensações. Essa “aura” também surge de forma independente nos pacientes histéricos, ou constitui por si só um ataque. É conhecido, sobretudo, o globus hystericus, a sensação, lembrando espasmos da faringe, de que uma bola sobe do epigástrio para a garganta. O ataque propriamente tem três fases, quando é completo. A primeira fase, “epileptoide”, semelha um ataque epiléptico comum, às vezes um ataque de epilepsia unilateral. A segunda, a dos grands mouvements, exibe movimentos bem amplos, como os chamados “movimentos de saudação”, as posturas em forma de arco (arc de cercle), contorsões etc. A força neles aplicada é, com frequência, enorme. Para diferenciar esses movimentos de um ataque epiléptico, observe­-se que os movimentos histéricos são sempre executados com elegância e coordenação, em forte contraste com a brusquidez das convulsões epilépticas. Além disso, nos espasmos histéricos mais violentos não há, em geral, lesões mais severas. A terceira fase, alucinatória, do ataque histérico, a da attitude passionnelle, distingue­-se por posturas e gestos característicos de cenas apaixonadas, que o paciente alucina e, muitas vezes, são acompanhadas das palavras correspondentes. Durante todo o ataque, a consciência pode ser conservada ou perdida, este último caso sendo mais frequente. Ataques desse tipo podem se juntar numa série, de modo a persistir por horas e até dias. Diferentemente do que ocorre na epilepsia, o aumento da temperatura é insignificante. Cada fase do ataque, ou cada trecho de uma fase, pode surgir de maneira isolada e representar por si só o ataque, em casos rudimentares. Naturalmente, esses ataques abreviados são muito mais frequentes que os completos. De particular interesse são os ataques histéricos que, em vez das três fases, apresentam um coma que sobrevém de forma apoplética, os chamados attaques de sommeil [ataques de sono]. Esse coma pode parecer o sono natural, ou aparecer junto com tal decréscimo da respiração e da circulação que é tido como morte. Comprovadamente, estados desse tipo podem se prolongar por semanas e meses. Nesse sono contínuo, a nutrição diminui pouco a pouco; mas não há perigo de vida. O sintoma dos ataques, tão característico, está ausente em um terço dos histéricos.

			2. Zonas histerógenas. Acham­-se em relação íntima com os ataques as chamadas zonas histerógenas, locais hipersensíveis do corpo que, ao serem levemente estimulados, suscitam um ataque; um ataque cuja aura tem início, muitas vezes, com uma sensação vinda desse local. Essas zonas podem ter seu foco na pele, nas partes profundas, nos ossos, nas mucosas, até mesmo em órgãos dos sentidos; acham­-se mais frequentemente no tronco do que nos membros e mostram certas predileções: por exemplo, um lugar da parede abdominal correspondente aos ovários nas mulheres (e até mesmo nos homens), o alto da cabeça, a região embaixo dos seios; nos homens, os testículos e o cordão espermático. Com frequência, a pressão nesses locais não desencadeia a convulsão, mas sim as sensações da aura. A partir de muitas dessas zonas histerógenas pode­-se exercer também uma influência inibidora no ataque convulsivo. Uma forte pressão no local dos ovários, por exemplo, tira muitos pacientes do ataque histérico ou do sono histérico. Nesses pacientes é possível evitar um ataque iminente fazendo com que utilizem uma faixa, semelhante a uma cinta para hérnias, com uma almofadinha que pressione o local dos ovários. As zonas histerógenas são, às vezes, numerosas, outras vezes, poucas, e unilaterais ou bilaterais.

			3. Distúrbios da sensibilidade. Estes são os mais frequentes e, para o diagnóstico, os mais importantes sinais da neurose; prosseguem também nos períodos de remissão, e são tanto mais significativos porque, na sintomatologia das doenças orgânicas do cérebro, os distúrbios da sensibilidade têm papel relativamente pequeno. Consistem em anestesia ou hiperestesia, e apresentam enorme liberdade de extensão e de graus de intensidade, que não são alcançados em nenhuma outra doença. Podem ser atingidos pela anestesia: a pele, as mucosas, os ossos, músculos e nervos, órgãos sensoriais e vísceras; mas a anestesia da pele é a mais frequente. Na anestesia histérica da pele, todas as diferentes espécies de sensação da pele podem vir dissociadas e se comportar de forma independente uma da outra. A anestesia pode ser total ou atingir apenas a sensação de dor (analgesia, que é a mais frequente), ou apenas a sensação térmica, da pressão ou elétrica, ou as sensações musculares. Somente uma possibilidade não encontramos na histeria: a deterioração apenas do sentido do tato, com manutenção das demais capacidades. Por outro lado, ocorre que simples sensações táteis tenham efeito doloroso (afalgesia). Com frequência, a anestesia histérica é tão acentuada que a mais intensa faradização das raízes nervosas não produz reação sensorial. No que toca à extensão, a anestesia pode ser total; em casos raros, pode atingir toda a superfície da pele e a maioria dos órgãos dos sentidos. Com maior frequência, porém, é uma hemianestesia, semelhante à produzida por lesão da cápsula interna. Mas se diferencia da hemianestesia causada por doença orgânica pelo fato de habitualmente ultrapassar a linha mediana em algum ponto, incluindo, por exemplo, a língua, a laringe, os genitais como um todo, e de os olhos não serem alcançados sob a forma de hemianopsia, mas de ambliopia ou amaurose de um olho. E a hemianestesia histérica tem maior liberdade no modo como se distribui. Pode ocorrer que um órgão dos sentidos ou um órgão do lado anestésico se subtraia totalmente à anestesia, ou que todo local sensível no quadro da hemianestesia seja substituído pelo local simétrico do outro lado (transfert espontâneo; ver adiante). Por fim, a anestesia histérica pode aparecer em focos dispersos, de maneira unilateral ou bilateral ou apenas em algumas áreas, monoplégica nas extremidades ou como nódoas acima de órgãos internos doentes (laringe, estômago etc.).

			Em todas essas situações ela pode ser substituída pela hiperestesia. Na anestesia histérica, os reflexos sensoriais costumam ficar diminuídos; assim ocorre com o reflexo conjuntival, o esternutatório e o faríngeo. Mas os reflexos da córnea e da glote, de importância vital, permanecem inalterados. Os reflexos vasomotores e a dilatação das pupilas por estimulação da pele não são perturbados mesmo havendo anestesia acentuada. A anestesia histérica é um sintoma que deve sempre ser pesquisado pelo médico, pois, mesmo tendo grande extensão e intensidade, geralmente escapa à percepção do doente. Para diferenciá­-la das anestesias orgânicas, enfatizemos que o distúrbio histérico da sensibilidade não costuma impedir nenhuma atividade motora dos pacientes. Com frequência, as áreas da pele atingidas por anestesia histérica são isquêmicas, não sangram ao serem furadas, mas isso é apenas uma complicação, não uma condição necessária da anestesia. É possível separar artificialmente os dois fenômenos. Entre anestesia e zonas histerógenas há muitas vezes uma relação recíproca, como se toda a sensibilidade de boa parte do corpo fosse comprimida numa só zona.
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