
Como é sabido, o campo inicial de investigação e tratamento psicana-
lítico restringiu-se às chamadas "neuroses de transferência", estendendo-se, 
depois, para as demais formas neuróticas. De início, as manifestações psi­
cóticas não foram julgadas passíveis de influência pela técnica psicanalítica. 
Conhece-se, nesse particular, o pessimismo de Freud e de alguns dos seus 
mais eminentes discípulos, quando assinalaram a falta de capacidade de 
transferência de tais pacientes e, portanto, sua inacessibilidade aos influxos 
terapêuticos. 

A observação do que se passa em qualquer hospital psiquiátrico mostra 
o desacerto de tais postulados, de vez que são freqüentes as atitudes positivas 
e negativas, manifestações de simpatia, confiança e amor de um lado, e, de 
outro, explosões de ódio, às vezes com francas agressões a médicos e pessoal 
de enfermagem. E' errônea a afirmação que esquizofrênicos têm perda com­
pleta da afetividade, demência afetiva no sentido em que concebemos a de-
menciação, por exemplo, de um paralítico geral em fase avançada, ou de 
um demende senil. As perturbações afetivas de esquizóides, esquizofrênicos 
e ciclóides e ciclofrênicos são passíveis de modificação e redução, esponta­
neamente ou sob ação de tal ou qual método terapêutico. Nesse particular, 
é concludente o que se observa com o uso das técnicas de choque. 

De outro lado, a compreensão teórico-psicanalítica não se deteve no 
campo das neuroses. Abarcou sem demora toda uma rica variedade de por­
tadores de psicoses, afirmando, cada vez mais sòlidamente, que as diferen­
ças entre normais, neuróticos e psicóticos são meramente quantitativas (e 
não qualitativas), impondo, por exemplo, na carreira do psicanalista, a exi­
gência das chamadas análises didáticas. 

Assim progrediu nossa compreensão das estruturas psicóticas, dos me­
canismos defensivos do ego em neuroses e psicoses, postulando Freud, nas 
primeiras, conflitos com Id, com a infra-estrutura impulsiva, nas segundas 
havendo lutas, fugas ou amplas roturas com a realidade. A psicologia di­
nâmica teórica cada vez preenche mais os espaços vazios entre manifestações 
neuróticas e psicóticas, com a teoria das fixações e regressões de impulsos 
e do sistema ego-superego, com o melhor conhecimento do que se passa nas 
idades mais recuadas do desenvolvimento do ego no seu primeiro achado 
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da realidade externa, em ações e reações ante o mundo, com satisfações e 
frustrações que se repetem desde o início da vida extrauterina. Nesse par­
ticular, os trabalhos de Freud e de Karl Abraham muito fizeram progredir 
nossos conhecimentos dessas primeiras fases em relação com o desenvolvi­
mento ulterior das psicoses; esses trabalhos foram aprofundados e comple­
tados com as investigações e formulações de Melanie Klein e escola inglesa. 

O estudo de mecanismos outros além da repressão, particularmente a 
introjeção, identificação, negação e projeção, a concepção de objetos intro-
jetados e interiorizados com a compreensão das fantasias inconscientes de 
pacientes neuróticos e psicóticos, tudo isso veio aprofundar nossos conheci­
mentos e possibilitar, mesmo, uma compreensão mais profunda e integral 
da psiquiatria sobre bases psicodinâmicas. Na análise de neuróticos mui­
tas vezes encontramos tipos de pensamento, fantasias e tendências que con­
trastam de certa forma com um comportamento mais ou menos ajustado so­
cialmente. Sentimos a conservação do poder de controle do ego, o que os 
diferencia de psicóticos, onde, mercê de fundas regressões ou dissoluções 
daquela instância, tais pensamentos e fantasias tendem a ser vividos em atos 
extravagantes, em sintomatologia psicopatológica mais ou menos ruidosa. 

Compreendemos, então, que todos — normais, neuróticos e psicóticos — 
nos distinguimos uns dos outros pela capacidade do ego em reprimir ou su­
blimar conflitos e tendências ou em ceder a estas, deformando-se, tornando-se 
vulnerável aqui ou ali, superando-as hoje e claudicando amanhã, em com­
portamentos irracionais, extravagantes ou finalmente com franco selo psicó­
tico em sentido estrito. Se a psicanálise é um método de investigação e 
tratamento, que no campo das neuroses, em que pese o importante trabalho 
de F. Alexander 1 e a escola de Chicago, tem demonstrado certa necessidade 
dessa simultaneidade metodológica, no campo das psicoses tem-se extrema­
do a dissociação. Progrediu nossa compreensão psicanalítica das psicoses 
calcada sobre a riqueza do material de análise de neuroses, mas o que dizer 
do problema terapêutico no campo das psicoses? 

Força é reconhecer, estamos apenas iniciando tal labor e no início da 
estrada defrontamo-nos com obstáculos difíceis de transpor, infundindo de­
sânimo e pessimismo entre fortes baluartes do movimento psicanalítico. Será 
essa a posição justa? Poderá a psicanálise oferecer à psiquiatria alguma 
coisa de positivo e eficiente no campo prático da terapêutica? Assim pen­
samos, mas é lógico que, em se tratando de um novo campo, com novo tipo 
de material, entrevê-se a necessidade de fundas modificações técnicas, sem 
todavia, nos ser possível abandonar os princípios básicos, graças aos quais 
foi possível à psiquiatria progredir tanto na compreensão e tratamento de 
pacientes neuróticos. 

Damos a seguir a súmula dos relatórios de dois pacientes portadores 
de grave psicose, um deles com cura social, o outro com cura definitiva, 
ambos tendo concluído o tratamento há mais de 3 anos, continuando bem, 
sem dificuldades quaisquer. 



C A S O 1 — O. F . J., branco, bras i le i ro , so l te i ro , 34 anos, in ternado no Sana tór io 

Charcot . T r a t a m e n t o psicanal í t ico in ic iado a 13-10-1943, i n t e r r o m p i d o após 10 meses 

com um to ta l de 130 horas anali t icas. Ps icose instalada em 1927 (hav i a 16 a n o s ) . 

I n t e rnado 3 vezes no H o s p i t a l de Juquer i , onde se submeteu a t r a t amen to de rot ina 

e aos métodos de Meduna e Cer le t t i e B in i . Submet ido , no Sana tó r io Charcot , ao 

mé todo de Sakel , abandonou o hospital melhorado . Envo lvendo- se em atos repet idos 

de agressão, fo i re in te rnado para ser t en tado o t ra tamento psicanal í t ico. P a i f a l e ­

c ido há muitos anos; v i v e com mãe e 2 i rmãos. O u t r o i rmão , méd ico , insistiu para 

que fosse levada a e fe i to a psicanálise terapêut ica . Es tudava na Escola de Belas 

A r t e s do R i o de Jane i ro , quando, em 1927, i r r o m p e r a m os dis túrbios psicóticos. 

A p r inc íp io , nervos ismo, i r r i t ação fáci l e, l o g o depois , idéias de p re ju ízo e perse­

gu ição com for tes tendências agress ivas . E n v o l v e u - s e em múl t ip los atos agress ivos , 

a legando que ta l ou qual pessoa ( d o sexo mascu l ino) o o lhava mais demoradamente 

ou então lhe sorr ia s ign i f ica t ivamente , o que de nenhuma f o r m a podia to l e ra r "po r ­

que olha-se e sorri-se pa ra uma mulher e não para um h o m e m " ( s i c ) . T e v e que 

abandonar os estudos, mostrou-se incapac i tado pa ra qualquer a t i v idade úti l , seu es­

t ado agravando-se sempre . I n a d a p t a d o e agress ivo no ambiente fami l i a r , ex te r io r i -

zava ód io , sobre tudo para mãe e um i rmão ( o c a ç u l a ) . " Ê l e é mui to chato t- in­

t r agáve l e não sei porque minha mãe gos ta t an to dele", dizia-nos sempre . R e p e t i d a s 

vezes ag red iu esse i rmão . General izou-se o ód io para os demais fami l ia res , os quais, 

no dizer do paciente , d a v a m sempre razão ao tal i rmão. E m b o r a em internações an­

ter iores fossem regis t radas desordens sensopercept ivas (a lucinações verbais audit i­

v a s ) , a tualmente são elas raras, p redominando ilusões da audição e, sobretudo, in­

te rpre tações mórbidas . É egocên t r i co , sensi t ivo, desconf iado, autista, com f o r t e dis­

posição a reações contra o meio . D e r eg ra indi ferente ao ambiente , tendo para 

idéias de auto-referência em relação com "uma te r r íve l cisma que as pessoas pensem 

que eu sou pederas ta" ( s i c ) . F i s ionomia r íg ida e contra ída , o lhar esquivo e baixo, 

mão di re i ta a l g o cont ra turada suger indo ges to de agressão abor tada . D o quadro 

mórb ido fazem par te a inda : es tereot ip ias cinéticas, atos compuls ivos e at i tudes ne-

ga t iv is tas , fundamental incapacidade de adap tação ao ambiente hospitalar , r e f l exo 

de idêntica incapacidade f rente à famí l ia e à sociedade. O ód io aos fami l ia res au­

mentou mui to com sua atual re internação. D i a g n ó s t i c o unânime dos psiquiatras con­

sul tados: esquizofrenia, f o rma paranóide , em fase de cronic idade . 

Súmula dos dados obtidos pela investigação psicanalítica — - A pr inc íp io t rouxe 

às sessões dados referentes aos conf l i tos fami l ia res . Queixou-se da incompreensão 

dos seus, injustiças de que vem sendo v í t ima , p re fe rênc ia da mãe pa ra o i rmão mais 

j o v e m . A s s i m , p rocura exp l ica r atos agress ivos como reação ante tais frustrações 

e po r causa deles " todos estão contra m i m " ( s i c ) . U m deles, sucedido l o g o no co­

meço do t ra tamento , é bastante express ivo . Cer t a noi te desper tou com "aquele de ­

se jo de bater no ta l i r m ã o " ( s i c ) , não sabendo porque. A b a n d o n o u o le i to , bateu 

na por ta do quar to em que êle dormia . O i rmão , semiconsciente, abriu-a e recebeu 

t remenda bofe tada do paciente que, em seguida, vol tou ao le i to e dormiu t ranqüila­

mente , enquanto todos permaneciam desper tos e surpresos ante tão estranha e mór ­

bida at i tude. N o s pr imei ros 2 meses, t razia sempre pensamentos e sentimentos de 

ód io pa ra fami l ia res , amigos da casa e, po r f im , pa ra desconhecidos que o o lhavam 

na rua e e ram pelo paciente agred idos . " N ã o to le ro que eles me olhem porque 

estão pensando que eu sou uma mulher" , era a expl icação que sempre dava para 

as aparen temente imot ivadas agressões. 

In ic iamos com muita prudência a análise dessa situação. A t r a í m o s sua atenção 

para seus for tes t raços narcís icos: seu amor p r ó p r i o e x a g e r a d o , sua preocupação 

com a p róp r i a pessoa, a pensar que o mundo estava pres tando a tenção a seus p r o ­

blemas. A c e n t u a m o s o i r rac ional ismo e morb idez de tal s i tuação, indi ferentes à sua 

não acei tação ou mesmo i r r i t ação ante o que dizíamos. Sua va idade , egocent r i smo, 

sol idão ínt ima eram responsáveis pe la sua inadaptação , f r isamos então. T o r n â m o - l o 

consciente que pensamentos e sentimentos de desconfiança j á e s tavam surgindo em 

seu espí r i to contra o analista, bem como uma preocupação sobre se es távamos d o seu 



ou do l ado da od iada famíl ia . T a i s fantasias e dúvidas expressaram-se p o r di f icul ­

dade em fa la r em sessões sucessivas •? em f o r t e i r r i t ab i l idade pa ra com o médico . 

D i s so lv ida ta l s i tuação, a análise p ô d e prosseguir . G r a d a t i v a m e n t e , fo i aceitan­

do sua insegurança ínt ima, sua dependência , sua necessidade de carinho e a f e to , e 

ód io de reação cont ra tais necessidades que o faz iam sentir infant i l e feminino . 

Seguiu-se l o n g o p e r í o d o em que foi discut ida a "cisma de que os homens pensam que 

sou mulher ou pederas ta" . A d m i t i u , po r f i m , que êle p r ó p r i o é que desconf iava de 

sua v i r i l i dade , da sua potência sexual e p r o j e t a v a tal insegurança sobre os demais . 

L o g o confessou pe r íodos de impotência sexual em que se sentia humilhado ante a 

parce i ra , sendo compe l ido à p rá t ica de pe rve rsões orais e a co i to pe r anum, para que 

não fosse j u l g a d o um pederas ta , uma mulher. D e p o i s acei tou que tal insegurança 

g u a r d a v a re lação com tendências à inversão sexual e confessou prá t icas a t ivo-pass i -

vas na infância e adolescência. Ju lgava-se impoten te , desconf iava que isso depen­

dia daqueles atos ou t ro ra p ra t icados e dese jados , tinha m e d o de desejá- los novamen­

te, j u lgava - se à beira do homossexualismo, od iava-se p o r isso. O conf l i to era p r e ­

car iamente reso lv ido mercê de mecanismos de p ro j eção . 

Depo i s , o assunto das discussões concentrou-se sobre o i rmão od iado . Disse que 

tinha ra iva de le , quando, durante as re fe ições , êle bebia vinho ou ce rve ja . "È l e faz 

isso para me causar i nve j a e m e i r r i t a r po rque sabe que o méd ico m e p r o i b i u " ; daí , 

sua agress iv idade rea t iva . L o g o f icou demons t rado que bebe r á lcool é p r o v a de v i r i ­

l idade , sentindo-se in fe r io r ao i rmão , menos v i r i l que êle. T a l f rus t ração guardou 

re lação com outras tantas radicadas ao seio ma te rno , baseando-se o ód io ao i rmão 

no ciúme porque êle era quer ido da mãe , possuía seu bom seio nu t r idor — e não o 

f rus t rador , como o que sempre pensou o pac iente possuir. A ambiva len te a t i tude 

para o i rmão fo i o m o d e l o pa ra suas reações ante os ob je tos em ge ra l , com fáci l 

r ea t ivação e l ibe ração da agress iv idade . M o s t r o u f o r t e dependência o ra l - recep t iva da 

mãe, f i xado a ela, querendo seu bom seio, seu carinho e amor , com m e d o e angústia 

de ser abandonado em benef íc io d o i rmão . T a l p e r í o d o da análise fo i discut ido e 

ven t i l ado insistente e consistentemente depois do que fo i discutida a si tuação cd i -

piana. Es t a era quase consciente ao paciente . A c e i t o u a f ixação à mãe, o cará ter 

sexual de pe rme io com necessidades de p ro t eção e car inho, a componente hostil pa ra 

o pa i - i rmão estando mais intensamente r ep r imida , em seu sentido de defesa contra 

impulsos de amor . E s t a fo i anal isada em conexão com sua t ransferência para o 

i rmão, a m a d o inconscientemente c od i ado no p lano mais superf ic ia l . E s t e amor ao 

pa i - i rmão p o r iden t i f i cação materna fo i a si tuação ante a qual denotou ma io r resis­

tência. P rocu ramos convencê- lo , assinalando o que se estava passando na t ransfe­

rência, ago ra com for tes t raços de pos i t iv idade , mas com t íp ico sent ido pass ivo-

feminino ante a boa " i m a g o " paterna. 

Co labo rava conosco, enquanto fo ra das sessões most rava-se in te r ior izado , i r r i ta-

diço , sem d i r i g i r pa l av ra a quem quer que fosse. Sua insegurança expressava-se nos 

atos compuls ivos , repet indo-se uma e mais vezes , prec isando saber se podia conf iar 

no que dizia ou fazia. A g a r r o u - s e , todav ia , mais e mais ao analista como a por ta 

de ent rada pa ra o mundo e como a a lguém em que pudesse se apo ia r e conf iar . 

"Sei que posso conf ia r no D r . po rque êle está ao meu lado e contra minha mãe e 

i rmão" . Sua t ransferência tinha a l g o de duro , r í g i d o , obsidente , insistindo pa ra que 

lhe déssemos conselhos, ordens para que os pudesse seguir ou obedecer . P o s t o lhe 

desagradassem muitas de nossas in terpre tações , acei tava-as , d i zendo : " B e m , se o D r . 

diz, é porque é ce r to e é pa ra o roeu bem". A pr inc íp io dizia não recorda r qualquer 

f r agmen to dos seus sonhos. A g o r a , t raz ia-os , todos com conteúdo mani fes to hete­

rossexual : enfermei ras d o hospital , ant igas vizinhas, namoradas do i rmão . " A g o r a 

sei que vou f i ca r bom porque sonho es tando com mulher" ( s i c ) . Disse que queria 

f i ca r bom pa ra se casar e t raba lhar em sua prof i ssão de desenhista. Compreendeu 

cada vez mais lüc idamente o ca rá te r m ó r b i d o , doent io , de suas reações, embora ainda 

se compor tasse anormalmente ao abandonar o hospital , sem, todav ia , mani fes tar con­

duta agress iva ou n i t idamente antissocial. 



O i r racional ismo de seu compor t amen to f o i sempre demons t rado , a ponto de, 

nos úl t imos tempos do t r a tamento , antecipar-se nas in terpre tações . Isso coincidiu 

com sua ma io r capac idade de dominar as reações agress ivas ou mesmo não sentir 

tais tendências de f o r m a bastante acentuada. A b a n d o n o u o hospital , 10 meses de ­

cor r idos d o t ra tamento . Seu es tado melhorou mui to , pos to ainda não lhe fosse pos­

s íve l vencer de t o d o a host i l idade para com o i rmão . Espon taneamente resolveu não 

mais f a la r com êle c o m o defesa. D u r a n t e cerca de 2 anos, pe r iod icamente , procura­

va-nos no consul tór io pa ra receber or ien tação e conselho ante situações as mais in­

s ignif icantes . Sua t ransferência cont inuava com la ivos de r i g idez e obsessão quan­

d o insistia que precisava nos obedecer cegamente . F o m o s p rocurando l iber tá - lo des­

sa si tuação, o que po r f im plenamente conseguimos. D e c o r r i d o s cerca de 4 anos do 

t é rmino do t ra tamento , continua passando bem. T raba lha em sua prof i ssão , como 

desenhista, compor tando-se sa t is fa tor iamente . 

Conclusões — Per sona l idade paranóide , t endo apresentado g r a v e psicose, desde 16 

anos passados. A análise encont rou: narcis ismo, regressão ao n íve l o ra l com ati tu­

des de dependência e r ecep t iv idade ante a mãe , acentuados t raços anal-sádicos, ho-

mossexual ismo p r o j e t a d o com for tes reações agress ivas pa ra com o meio . A com­

ponente do É d i p o quase consciente, mas r e p r i m i d a a a t i tude pass ivo-feminina para 

o pa i - i rmão p o r ident i f icação com a mãe , si tuação esta in te r fe r indo dinamicamente 

na estrutura psicót ica e p rovocando , p o r mecanismos de p r o j e ç ã o , a in te rp re tação 

mórb ida e agress iv idade p a r a o meio . Sent imos que g r a n d e p a r t e da s in tomatologia 

d e v e ser considerada como fenômenos de rest i tuição ( ag re s s iv idade , auto-referência , 

conf l i tos fami l ia res , adesão r íg ida na si tuação de t ransferência , esforços p o r se 

r eadap ta r ao me io social e p o r subl imar no t rabalho, e t c ) . É c o m o se, na busca 

dos obje tos , lutasse contra a regressão e recorresse os pontos mais intensamente car­

regados , onde houve ma io r detenção l ibidinosa. A análise, neste caso, a judou o tra­

balho espontâneo de cura, apo i ando o pac iente no es forço p o r encont rar o mundo 

ex te rno . 

C A S O 2 — L . V . , branca, brasi leira , sol te i ra , 19 anos, examinada e m 23-9-1943. 

P a i s sadios, um i r m ã o ep i lép t ico . P r i m e i r a "crise ne rvosa" em 1938, a t r ibuída pela 

famí l ia a e sgo tamento nervoso po r es tudar e preocupar-se mui to com a doença do 

i rmão . H o u v e remissão após 3 meses, o quad ro tendo t i do m o r f o l o g i a de depressão 

com traços histéricos. D e s d e 3 meses passados, caiu em funda depressão : invencível 

t r is teza, in ibição ge r a l , desinteresse pe lo ambiente , e laboração idea t iva lenta, arras­

tada, adinamia ge r a l , sem in ic ia t iva ou ânimo para qualquer a t iv idade . I dé i a s de 

suicídio, recusa de al imentos, sendo mis ter ser a judada nos mais e lementares cuida­

dos do asseio corpora l . T a l es tado ag ravou-se no ú l t imo mês, o pa i ( m é d i c o ) t ra-

zendo-a d o I n t e r i o r pa ra ser t en tado o t r a t amento psicanal í t ico. N a r r o u , l o g o na 

p r ime i ra sessão, que o no ivo lhe pe rgun ta ra o que fa r i a se ê le t ivesse um fi lho. 

V e i o a saber que esse era o caso e, es t imulada pelos pais , desfez o no ivado . Sobre­

ve io a r repend imento , manifes tou a t i tude ambiva len te pa ra o no ivo ( " a m o - o mui to 

mas o ode io ainda mais" , fo i sua e x p r e s s ã o ) , instalando-se a s in tomato logia psico-

pa to lóg ica . 

E m b o r a associasse escassa e d i f ic i lmente e insistisse em seu desinteresse pela 

v i da com idéias de autoel iminação, estabeleceu-se o contac to a f e t i v o com o méd ico , 

o que jus t i f icou nosso p rognós t i co ot imista . D e c o r r e u mui to d i f ic i lmente o p r i m e i r o 

mês, pela associação d i f í c i l , pe lo desinteresse quanto ao t ra tamento , pe lo pessimismo 

ge ra l e desalento da pac iente , t ão g r a n d e inibição quase nos desencora jando a pros­

seguir . R e p e t i a temas a l g o estereotipadamente ' . N ã o se con fo rmava com a perda 

do no ivo , não o pod ia esquecer, não pod ia v i v e r sem êle, mas a fas tava a idéia de 

com êle reconcil iar-se pe la humilhação recebida. N a casa da t ia ( i r m ã do p a i ) onde 

es tava hospedada, sua a t i tude r eve l ava sadismo, agressão mais ou menos ve lada para 

com esta pa ren ta : in t imidava-a fa lando sobre seus desejos de m o r t e com ameaças 

d e real izá-los, repet ia , uma e mais vezes, po rmenores do n o i v a d o , desper tava-a altas 

horas da noi te pa ra acentuar a g r a v i d a d e de seu caso, ob r igava -a a exaust ivos cere-



moniais nas abluções e banhos, no vest ir-se, no ai imentar-se, etc. E r a de ver-se a 

f is ionomia f a t i g a d a e p reocupada da t ia a fazer estrênuos esforços p o r sustentar a 

situação. 

N o iníc io do 3.* mês de análise, a pac iente admi t iu ser poss ível , de sua pa r t e , 

fazer es forços "para a juda r o t r a t amen to" ( s i c ) . E disse: "Dr . , eu prec i so sarar, 

sair desta si tuação, a r ran ja re i um namorado ou no ivo para esquecer aquele que 

me abandonou". Man i fe s tou , então, acentuada angúst ia durante as sessões e m e d o 

à noi te , ao recolher-se ao l e i to , responsável , no seu dizer , pela insônia durante toda 

a noi te , i r redut íve l pelos sedantes de rot ina que, à nossa revel ia , recebia. N ã o soube 

precisar , a p r inc íp io , o conteúdo d e tais estados emocionais para , com o ma io r p r o ­

gresso da análise, r e fe r i r , a lgumas sessões após , que "estava com medo ( e não de­

s e j o ) de m o r r e r enquanto d o r m i a " ( s i c ) . Surg iu , então, medo de " f i ca r louca e ir 

para o Juquer i" o que s ign i f icava m o d o do méd ico ( q u e t raba lhava no H o s p i t a l de 

Juque r i ) como reação ao início de correntes pos i t ivas na si tuação de t ransferência . 

T a l s i tuação fo i p rudentemente discutida. Sensação de g r a n d e peso na cabeça com 

for tes cefalé ias f o r a m relacionadas pela paciente com o f a to de pensar mui to , com 

fantasias que re lu tava em expressar , a t i tude racional izada analisada como impossi­

b i l idade de fa la r mais demoradamente po r fa l ta de ânimo e astenia gera l . E m so­

nhos angust iosos sente-se a g a r r a d a po r a lguém, desper ta aos gr i tos . N ã o dá associa­

ções, diz i g n o r a r tudo isso, desinteressa-se pela in te rpre tação , "nada disso tem que 

ve r com meu caso" ( s i c ) . 

I n t e r r o m p i d o o t r a t amento pelas festas de N a t a l e A n o B o m , vo l tou à sua ci­

dade natal e interessou-se por um méd ico , a m i g o do pai . I sso possibil i tou a análise 

da t ransferência . S u r g i r a m as fantasias que dantes tan to relutou em expressar . 

Dese jos de m o r t e para a mãe ( q u e v i v i a na pessoa da t i a ) por c iúme em relação 

ao i rmão en fe rmo , por sua g r a v e doença t r ans fo rmado em centro de interesse po r 

pa r te da famíl ia . A mãe era responsável po r seu pai não mais a querer como 

dantes. A descarga dessa fo r t e ag ress iv idade contra a mãe coincidiu com a melho­

ria d o seu compor t amen to sádico f rente à tia. Surgiu , depois , r ico mater ia l demons­

t r a t ivo de sua intensa f ixação pa te rna : carinhos, presentes e situações vár ias da 

v ida recordadas agora , e ram p r o v a de que êle a queria mui to , não a desprezava em 

benef íc io do i rmão. T a l si tuação edipiana in te r fer iu na ro tura do no ivado , com 

o qual o pai j ama i s concordou, resignando-se apenas "para contentar a f i lha" ( s i c ) . 

A ro tura foi p r o v a de que amava o gen i to r e o p re fe r i a ao no ivo , mas reag iu com 

culpa, ambiva lênc ia e depressão pelo sent ido incestuoso de tal amor. O ód io à 

mãe vol tou a g o r a em re lação com tal f i xação ao pa i e essa si tuação fo i insistente e 

consistentemente in te rp re tada à paciente . Cada vez mais a adinamia, cer ta paral is ia 

da von tade e in ibição ge ra l fo ram compreendidas com enérgicas medidas defensivas. 

Fo i - se sentindo mais a l iv iada e tranqüila como se o e g o se fosse l iber tando da ter­

r ível pressão da instância censora e puni t iva. 

O p rob lema sexual foi discut ido a p ropós i to da a g r a v a ç ã o do seu es tado durante 

o pe r íodo catamenial , a repressão dos desejos erót icos então incrementados depen­

dendo da rad icação à si tuação edipiana não resolvida . I dé i a s de ser uma "fracas­

sada na v ida , não mais pode r ser fel iz , de j ama i s pode r sat isfazer sua necessidade 

de amor e car inho" aparen temente re lac ionada com a pe rda do no ivo , mostraram-se , 

agora , em re lação com o complexo de culpa e necessidades autopuni t ivas . A perda 

do o b j e t o ambiva len temente amado fo i sentida como abandono pelo bom pai , pela 

boa mãe , como punição pelas suas intensas f ixações in t rafami l ia res , em pa r t e depen­

dentes de seus impulsos de ód io para a mãe par t icu larmente . 

A p ó s 8 meses de análise (110 horas ana l í t icas ) remit iu o quadro depress ivo. 

V o l t o u à companhia dos seus e durante a lgum t empo passou bem. M a s l o g o a mãe, 

preocupada , procurou-nos dizendo do estranho compor t amen to da filha. I r r eve ren t e , 

desembaraçada em excesso, quiçá demas iado f ranca nos seus dizeres e compor tamen­

to, f reqüentando clubes espor t ivos e reuniões dansantes, com excessiva a legr ia e su-

pe ra t iv idade , andando, passeando sempre , com exquisi ta necessidade de movimen­

tar-se. T a l quadro h ipomaníaco t raduzia a cura da depressão anter ior . A l g u m tem-



po decor r ido , recuperou a normal idade psíquica. A o exame most rou ínt ima e hu­

mana compreensão dos seus problemas , a f i rmando-nos que j a m a i s vo l t a r i a a adoecer . 

Do i s anos após cont inuava bem. Cont ra iu ma t r imôn io e mostrou-se bem ajustada à 

v ida conjugai , a té o presente momento ( m a i s de 4 anos d e c o r r i d o s ) , nada de anor­

mal apresentando. 

Interpretação -— A perda do o b j e t o ( n o i v o ) representou aparen temente o trau­

ma desencadeante da depressão, esta podendo ser considerada como es forço fa lhado 

d o e g o por superá- lo. Iden t i f icou-se , a p r inc íp io , com a mulher de quem o no ivo 

t eve o f i lho , o que fo i sent ido inconscientemente como tendo t ido um f i lho do p r ó ­

p r io pai com quem o no ivo , como o b j e t o amoroso , se ident i f icara . F ê z uma regres ­

são ao nível narcís ico, i n t ro j e t ando o o b j e t o a m a d o e a g o r a od i ado , que "não mais 

podia esquecer" ou " impressão de que só com êle se casar ia" ( i n t r o j e ç ã o , iden t i f i ­

c a ç ã o ) . Sentir-se fracassada, incapaz de vencer t raduz igua lmente tal iden t i f i cação 

com o o b j e t o pe rd ido , como assinalou F r e u d , pois sentia que o pa i sempre t e v e razão 

em condenar tal ma t r imôn io por ser o no ivo rapaz sem va lo r , sem ânimo para o tra­

balho, indolente , d ispl icente , "um venc ido e n f i m " ( s i c ) . O supereu, r e g r e d i n d o , tam­

bém tornou-se r í g ido , mais severo ainda, causticarido, t o r tu rando o eu assim ident i ­

f i cado com o ob je to . O ó d i o pa ra o no ivo vol tou-se cont ra seu p r ó p r i o eu, ód io do 

supereu contra o eu. A associação d i í í c i l , re tenção de pa l av ra s fo i in te rpre tada com 

retenção do conteúdo do grosso intest ino na fase anal-sádica para onde a paciente 

regred iu (d i fusão de impulsos, a m b i v a l ê n c i a ) , as idéias de suicídio e autopunição 

insuficientemente neutral izadas pela componente l ibidinal v i sando neutra l izar ou ate­

nuar o sadismo do supereu. E m de te rminado momento da análise, imedia tamente 

antes de confessar fantasias de ód io pa ra a mãe , disse: " D r . , eu dese jo ma ta r a lguém, 

assassinar qualquer pessoa". Depo i s , fantasiou em matar-se a si mesma, pa ra depois 

confessar os desejos de m o r t e para a gen i to ra . R e t e n ç ã o de pa lavras , inapetência e 

os mecanismos supra- re fer idos de in t ro j eção reve lam a intensa f ixação à zona bucal 

( i n t e s t i n a l ) , na fase oral-sádica postulada por K a r l A b r a h a m 2 . I s so expl ica as com­

ponentes agress ivas , predominância da o rgan ização p ré -gen i ta l e narcísica de sua 

personal idade a p rocura r solução psicót ica pa ra seus prob lemas e confl i tos . H o u v e 

regressão ao nível anal-sádico p r i m á r i o ( p e r d a de o b j e t o ) e o ra l secundário ante a 

f rus t ração no conf l i to atual. A l iberação do eu mostrou-se no ep isódio h ipomaníaco 

final com transição pa ra a recuperação da h ig idez . Ce r t a tona l idade compuls iva no 

quadro está em relação com certa ca rga da fase anal secundária ( r e t e n ç ã o ) como 

esforços defens ivos contra a posição depress iva . Isso parece con f i rmar a op in ião de 

Melan ie Klein3 sobre a impor tânc ia dos mecanismos maníaco e obsidentes nas ten­

dências de recuperação contra uma posição depress iva p r imár ia na mais remota in­

fância. 

Se podemos postular teoricamente a ausência de diferenças essenciais 
entre o neurótico e o psicótico (Angel Garma * mostrou que também no psi­
cótico há conflitos intensos do ego com o id, a rotura fom a realidade sen­
do fenômeno simultâneo ou decorrente do conflito com os impulsos), do pon­
to de vista prático temos que admitir sensíveis diferenças mais que suficien­
tes para a justificação da necessidade de modificações técnicas no tratamen­
to psicanalítico de tais pacientes. 

Certos princípios básicos no tratamento dos neuróticos só em casos es­
peciais poderão ser mantidos em se tratando de psicóticos. Dificilmente 
conseguiremos a posição deitada, a associação livre de idéias, como é clás­
sico na psicanálise de neuróticos. Muitas vezes não há qualquer desejo de 
colaboração, havendo até impossibilidade dela no início do tratamento. Nesse 
sentido assinala Fenichel 5 a necessidade de um maior ou menor período de 
preparação do ego, a fim de que possa êle ser confrontado com os produ-



tos reprimidos, com os aspectos irracionais do seu comportamento. O psica­
nalista tem que se orientar no sentido de maior flexibilidade técnica, adaptan-
do-se às circunstâncias em que vive o paciente, ao grau maior ou menor da 
regressão psicótica, à intensidade da rotura com a realidade, o que se refle­
tirá em sua capacidade de colaboração. Precisamos manter um mínimo de 
contacto afetivo com o paciente, sem o que se tornará inútil qualquer es­
forço terapêutico. 

Psicóticos em fase avançada, fortemente interiorizados em seu mundo 
autístico, ou com psiquismo cindido em quadros de desagregação mental, 
perderam de certa forma a capacidade de responder aos influxos do meio 
externo e, portanto, aos do psicoterapeuta também. Estão em regressão aos 
períodos mais recuados da infância, ao narcisismo primário, às fases orais 
do desenvolvimento dos impulsos e até, em certos estados catatônicos, aos 
períodos da vida intra-uterina. Tudo isso representa, como mostrou Freud 6 , 
intensos movimentos defensivos ante a realidade, "a libido do objeto trans­
formando-se em libido narcísica" com cargas sobre o ego, mas, em maior 
ou menor grau, surgem os fenômenos de retorno aos objetos, os esforços de 
cura que se expressam em toda uma gama de sintomatologia psicopatológica 
(fantasias de reconstrução do mundo, delírios, alucinações, relações com os 
objetos, linguagem, sexualidade, certos sintomas catatônicos como obediência 
automática, ecolalia, ecopraxia, e t c ) . 

Não se pode mais sustentar a incapacidade dos psicóticos em transferi­
rem problemas e conflitos sobre o psicanalista. A simples observação, mes­
mo sem o instrumento psicanalítico, do que se passa em qualquer hospital 
psiquiátrico, contraria essa primeira e pessimista opinião de Freud. Pacien­
tes estão interessados em abandonar o hospital, procuram os médicos para 
tal ou qual queixa de ordem somática ou psíquica, reagem com alegria ou 
tristeza e com cólera e agressividade também, de acordo com a atitude do 
médico. Suas reações são, dc regra, inadequadas, é certo, mas demonstram, 
mesmo assim, que na maioria dos casos não há perda da afetividade, senão 
repressão ou negação dela, transferências e deslocamentos sobre situações e 
conteúdos intelectuais outros que os buscados por um psiquismo normal, 
hígido. 

Tal fato aparece com muita eloqüência no curso das terapêuticas de 
choque. 0 medo da morte experimentado violentamente nos casos convulsi­
vos pelo cardiazol venoso e pela corrente elétrica ou, mais lenta e suave­
mente, durante os comas insulínicos, seguidos pelo retorno à vida, com o 
prazer do paciente no reencontro dos objetos, é, a nosso ver, uma das maio­
res forças dinâmicas e eficientes no mecanismo da cura. Temos observado 
sistematicamente, nos pacientes em tratamento, essa necessidade de apoio so­
bre o médico, como tanto influenciam o paciente palavras de animação e 
conforto, influxos persuasivos sobre o paciente, tornado assim receptivo pe­
los fortes deslocamentos e dinamismos da libido objetai e narcísica, da agres­
sividade satisfeita ou neutralizada durante os acessos e que impelem o pa­
ciente à adesão ao mundo, particularmente à pessoa do médico ou enfer­
meiro. Está aí todo um campo a inspirar adequada assistência psicoterápica 



aos pacientes e melhor organização dos tratamentos de choque, que aumen­
tarão de muito a eficiência das terapêuticas biológicas e cuja ausência é, a 
nosso ver, responsável pela pouca eficiência dos tratamentos em massa, sem 
influxo psíquico favorável por parte de médicos e pessoal de enfermagem. 

Têm capacidade de transferência os psicóticos e talvez com maior inten­
sidade que os neuróticos. E isso possibilita o tratamento psicanalítico. Po­
demos dizer, de um modo geral, que quanto maior fôr a regressão psicótica, 
tanto mais se afastará a técnica das normas pré-estabelecidas e do forma-
lismo clássico no tratamento de neuróticos, impondo, assim, mais fundas e 
radicais modificações. Não terá, como é óbvio, qualquer sentido pedirmos 
a um catatônico que se deite num diva e nos forneça associações, a um de­
lirante excitado que se mantenha tranqüilo e nos diga o que se passa pela 
sua zona consciente. Tendemos a conseguir essa situação ideal, mas, em 
prática, na análise de psicóticos, só raramente o conseguimos e, assim mes­
mo, quando não há fortes regressões ou dissolução do ego, predominando 
mecanismos neuróticos a matizar a sintomatologia psicótica. 

Igualmente, a análise não se afasta tanto das regras clássicas quando 
predominam os fenômenos de restituição ou de recuperação a expressarem 
tendências de cura. Assim, nos dois casos relatados, pôde a análise ser 
conduzida sem modificações essenciais, além de certos expedientes técnicos. 
0 primeiro paciente, por vezes, recusou a posição deitada, o que significou 
em determinados momentos defesa contra a passividade feminina. A ati­
tude do psicanalista foi interpretar, analisar tal situação, com o que o pa­
ciente aceitou a posição clássica. Adaptamo-nos aos nossos pacientes mas 
jamais renunciaremos à compreensão das determinantes conscientes e incons­
cientes do seu comportamento. 

A forte inibição da segunda paciente não permitiu, muitas vezes, que 
pronunciasse uma so palavra durante toda a hora. Então iniciávamos a ses­
são dando interpretações a esse silêncio, procurando fazer penetrar em sua 
zona consciente as fantasias inconscientes, reprimidas, responsáveis por tal 
comportamento. Um dos seus mais prolongados silêncios foi reduzido es­
petacularmente quando suspeitamos que relutava em nos falar sobre seu ódio 
à mãe. Interpretamos diretamente tal situação: a paciente concordou e for­
neceu uma avalanche de associações com descargas emocionais fortes sobre 
as razoes porque a odiava tanto e, com isso, uma delicada e difícil situação 
analítica foi resolvida e pôde a análise prosseguir. 

Compreendemos, assim, certas contradições aparentes entre analistas 
quando, como Fromm-Reichmann 7 , acentuam a necessidade de fundas alte­
rações técnicas e de outros, como Schmideberg 8, que não julgam necessá­
rias sensíveis modificações. Opinamos que, em neuróticos e psicóticos, o 
psicanalista deve ser flexível no sentido de se adaptar às condições do pa­
ciente para conservar um mínimo de contacto emocional mas sem perder 
de vista a necessidade de analisar, interpretar o comportamento total, dina­
micamente manipulando as resistências, as situações de transferência que nos 
levam diretamente à vida instintivo-emocional, sem o que não influenciare­
mos analiticamente o neurótico ou o psicótico. Diz Alexander 9 que, se o 



psicótico apresenta grandes diferenças em relação ao neurótico, não pode­
mos a êle aplicar técnicas criadas e elaboradas na análise do segundo. Isso 
é evidente, como assinalamos, parcialmente, isto é, no sentido em que o pa­
ciente seja analisável, que haja um ego capaz de receber influxos analíticos, 
mas, em essência, visando os mesmos fins; a teoria da técnica é a mesma, 
conscientificação de conteúdos intelectuais e constelações afetivas, levanta­
mento de defesas patogênicas contra impulsos ou realidades repudiadas, para 
que o ego se reintegre e se readapte e se reajuste ante os impulsos e ante 
a realidade do mundo. A flexibilidade visa a tornar possível a análise, 
garantir um mínimo de cooperação e, nesse sentido, as situações são extre­
mamente individualizadas, sendo impossível, no momento, qualquer preten­
são a maior sistematização técnica. 

Nossa pequena experiência com psicóticos não nos autoriza, assim, a 
quaisquer considerações de ordem mais geral, mas as melhorias e remissões 
ou interrupções súbitas por impossibilidade do paciente em continuar cola­
borando mesmo psicòticamente, possibilitam alguns comentários. 0 psica­
nalista não pode manter aquela atmosfera de neutralidade clássica na psica­
nálise de neuróticos. 0 psicótico tende a fugir da realidade, isolando-se 
em seu mundo autista ou sentindo-a hostil, agressiva, de regra pela predo­
minância da organização impulsiva de tipo pré-genital e predomínio de me­
canismos de introjeção e projeção. Necessita encontrar gradativãmente no 
médico, cada vez mais, um bom objeto que lhe dê apoio e confiança, neu­
tralizando os aspectos sádicos e negativos de suas sensações e comportamento. 
O médico deve desenvolver nos psicóticos sólidos laços positivos, mostran-
do-se amigo, interessado na solução dos seus problemas, conscientificando e 
controlando a transferência negativa, mas permitindo que o paciente descar­
regue, com a maior liberdade possível, as cargas agressivas frente ao mundo. 

Uma falha na análise consistente da transferência negativa em paciente 
histérica (histeria de angústia) portadora de personalidade paranóide foi 
causa de interrupção espetacular de um tratamento que vinha sendo levado 
a efeito desde um ano. Agarrava-se a paciente ansiosamente ao médico 
como defesa contra a angústia, mas, em camada mais profunda, o ódio, já 
de si muito intenso, pela regressão, aumentava na medida das frustrações 
na transferência. Quando surgiu o homossexualismo, na transferência para 
a enfermeira do analista, defendeu-se com idéias de perseguição que se ge­
neralizaram e se concentraram no médico, com reações agressivas tão in­
tensas que se tornou impossível o prosseguimento do tratamento. 

As recomendações de Reich 1 0 sobre a importância dos aspectos nega­
tivos nos neuróticos devem ser acentuadas em conexão com a psicanálise 
dos psicóticos. Haverá liberdade quanto à posição deitada ou sentada e 
frisada ante o paciente sua liberdade de falar ou não. Em vez de ser for­
mulada a regra fundamental das livres associações, achamos preferível o 
doente compreender, desde o início, que somos um médico ou amigo que o 
queremos ajudar; comunicar-nos-á o que quiser e quando quiser, sem espe­
rar de nossa parte outras reações que um comportamento amigo, visando 
libertá-lo de seus conflitos e problemas. Parece que certos neuróticos e psi-



cóticos conscientes reagem mal, com certa ansiedade e medo, ante a formu­
lação muito direta da regra fundamental. 

Sentimos que psicóticos mostram boas remissões sem que a análise se 
aprofunde muito, como o nosso primeiro paciente. Sua melhoria correu 
paralelamente à sua compreensão do sentido mórbido de suas reações, pelo 
levantamento de identificações e projeções defensivas e possibilidade de boa 
identificação com o médico. O tempo em que sentiu necessidade de nos 
procurar e receber conselhos foi o tempo em que a incorporação do médico 
como bom objeto perdurou, desligando-se por fim, expulsando-nos como su­
pereu parasita, com a crescente estabilidade do seu próprio ego. Assim, 
embora com boa remissão, cremos que a análise, por ter sido muito breve, 
não lançou luz sobre a etiologia profunda da psicose, no sentido, por exem­
plo, das recentíssimas formulações de Melanie Klein 1 1 . 

Talvez a razão disso seja que o essencial na cura dos psicóticos é a 
volta ao mundo e, como tal, o médico, como sua principal porta de entrada, 
assume grande valor terapêutico na medida em que forem possíveis boa 
transferência positiva, sólidas indicações, nova tomada de contacto com os 
bons objetos, quaisquer que tenham sido, na mais remeta infância, os mo­
tivos causadores da doença. Nesse sentido parecem justas as afirmações 
de Alexander e Frech 1 sobre a dissociação metodológica em psicoterapia 
psicanalítica quanto à investigação psicológica e o labor terapêutico. A 
conscientificação da realidade reprimida, a discussão consistente das sensa­
ções ante o meio imediato, amor ou ódio frente a médicos, enfermeiros, an­
tigos amigos ou pessoas da família, tudo isso parece ter maior importância 
que a análise das fantasias inconscientes, dos objetos introjetados, que vai 
assumindo papel de grande monta na análise de neuróticos. 

Como já referimos é-nos possível sentir a importância de tal situação 
em psicóticos observando pacientes em tratamento de choque. A melhoria 
vai correndo paralelamente à conscientificação do ambiente, este sendo ab­
sorvido gradativamente com crescente predomínio de sensações e ações po­
sitivas. Orientar-nos-emos no mesmo sentido na psicanálise de psicóticos: 
conscientificação progressiva da realidade reprimida e repudiada, manuten­
ção duma atmosfera de sentimentos positivos entre analisando e analista, evi­
tando, no possível, situações de frustrações por parte do médico além das 
mínimas necessárias, discussão ampla dos problemas, de acordo, todavia, com 
o grau de receptividade do paciente, não exteriorizando o médico reações 
de ansiedade e medo ante o paciente. 

Tudo isso põe problemas difíceis se o tratamento fôr realizado em 
hospital, principalmente em hospitais psiquiátricos mantidos pelo Estado, com 
excessivo número de leitos. Evidentemente, a organização de um serviço 
de psicanálise em hospital psiquiátrico requer todo um conjunto de medi­
das de organização cuja discussão transcenderia os fins e objetivos deste tra­
balho. E' todo um vasto e fascinante campo de investigações e labor tera­
pêutico que se vai abrindo e cujos primeiros resultados já vamos vendo em 
algumas clínicas americanas. 



As considerações teórico-práticas aqui expendidas e calcadas sobre nossa 
pequena experiência ainda não sistematizada de psicanálise de psicóticos su­
gerem a necessidade de maior atividade nesse importante setor, quer por 
uma maior instrução em psicologia profunda de médicos e enfermeiros dos 
serviços psiquiátricos, quer pela urgente necessidade da criação de serviços 
de psicoterapia analítica para os doentes mentais. Fora mesmo do labor 
terapêutico em sentido estrito, muitas das reações dos pacientes serão mais 
fácil e profundamente compreendidas se o médico ou enfermeiro estiver fa­
miliarizado com noções básicas de psicologia dinâmica analítica. Citare­
mos, a seguir, interessante caso que confirma essa assevção. 

M . A . B . , sol teira, com 29 anos, fo i in ternada no H o s p i t a l Ps iqu iá t r i co P ine i , 

e m acentuada exc i tação ps icomotora , tendo denotado al ta agress iv idade pa ra com o 

pai . E m de te rminado momen to pene t rou na bibl io teca em sua casa e pôs f o g o em 

todos os l iv ros do pai e, quando in te rcep tada , g r i tou que devia destruir todos os l i ­

v ros po rque e ram "indecentes e imora is" . A o exame, mostrou-se i r r i tada , agress iva 

f ren te ao gen i to r , acusando-o de abandonar os f i lhos, de ter fe i to sof rer a mãe, de 

não p a g a r as contas da casa, não fo rnece r roupas pa ra ela e sua mãe . N o ato de 

in ternação o ps iquia t ra assinalou: g r a n d e ag i t ação em re lação com idéias de perse­

gu ição or ientadas pa ra o pa i , most rando-se f ren te a êle a l tamente agress iva. 

A anamnese insistente e a l g o mais p ro funda reve lou o seguinte. A paciente , sente, 

quase conscientemente, a t ração sexual pa ra o p a i ; ou t rora o amava mui to , mas 

a g o r a o odeia e despreza. A c u s a - o de ter amantes e t r a i r sua mãe. U m a serviçal 

da casa disse-lhe ser o pai pe r igoso sexualmente p o r lhe t e r f e i to p ropos tas amorosas. 

A d q u i r i u , de repente , a cer teza de que o pa i t em uma amante : cer ta moça que pas­

sou pe la sua casa e sorr iu a lgo s ign i f i ca t ivamente pa ra a paciente ( componen te ho­

mossexual das idéias persecutór ias p r o j e t a d a s ) . Compreendeu que êle en t rega i o d o 

o dinheiro a essa mulher , negando-o a ela e a sua mãe. E m serninarcose (narcoaná-

l i s e ) , disse t e r medo de ser ag red ida sexualmente pe lo pai . Se todos saíam, fecha­

va-se em seu quar to com "aquele medo que êle m e viesse a g a r r a r " ( s i c ) . Todav ia , 

f i cava sempre em casa quando êle t ambém f icava , o que most ra os desejos repr i ­

midos e a ambivalência de sua f ixação . N ã o p a g a r contas é não lhe da r amor , en­

quanto a queima de l iv ros ( " p o r serem indecentes e i m o r a i s " ) s ignif icou a to de cas­

t ração s imbólica com a destruição do pênis. A paciente abandonou o hospital e não 

pôde ser psicanalisada, mas vemos , c la ramente , o conf l i to ed ip iano inf luindo nessa 

i r rupção psicót ica (esquizofrenia pa ranó ide , fo i o d iagnós t ico do psiquiat ra assis­

t e n t e ) , co lor indo o quadro , impe l indo para atos simbólicos de agressão, reve lando 

falha das forças repressoras ou outras de natureza defensiva. Sem dúvida , tais acha­

dos e conhecimentos o r ien ta r iam no bom sentido o t ra tamento e a compreensão dos 

conf l i tos e problemas da paciente . 

CONCLUSÕES 

1. Elmbora a princípio se concentrasse o labor psicanalítico em pa­

cientes neuróticos apenas, tal orientação modificou-se fundamentalmente, 

atualmente tomando impulso a psicanálise de psicóticos. 

2 . Os psicóticos são capazes de exteriorizar afetos de transferência, 
tal como os encontramos em neuróticos. São eles possíveis graças aos fe­
nômenos de recuperação (e não aos de regressão), que traduzem as tendên­
cias de cura nos pacientes. Tal fato pode ser eloqüentemente observado 



durante as terapêuticas de choque: a regressão extrema nos acessos convul­
sivos e nos comas insulínicos sucedida pela volta à vida, ao mundo, tendên­
cias de restituição com transbordamento emocional sobre o médico e pessoal 
de enfermagem. 

3. Há necessidade de modificações técnicas na análise dos psicóticos. 
Na maioria dos casos não se adaptam eles à técnica clássica elaborada para 
os neuróticos. O psicanalista tem que ser flexível a fim de tomar contacto 
com o paciente e mantê-lo a fim de que possa o tratamento prosseguir. As­
sim, utilizará expedientes técnicos adequados. O paciente terá liberdade 
quanto a deitar-se ou não, associar idéias ou permanecer em silêncio, suas 
reações devendo ser, todavia, interpretadas no momento oportuno. 

4. E' indispensável a manutenção da transferência positiva. 0 mé­
dico se mostrará amigo, cooperador, mostrando que sinceramente deseja aju­
dar o paciente, permanecendo atento às primeiias manifestações da transfe­
rência negativa, embora encorajando o paciente no sentido de descarga da 
agressividade. O paciente compreenderá gradualmente que ódio, raiva e có­
lera estão no seu interior e que utiliza mecanismos de projeção, incorporação 
e identificação. A destruição de tais mecanismos de defesa se acompanha, 
habitualmente, de grande alívio e francas melhorias. 

5. A tarefa fundamental na análise de psicóticos é a conscientificação 
da realidade repudiada e, para isso, o problema da transferência e contra-
transferência é fundamental. Não raro conseguimos francas melhorias sem 
que a análise tenha alcançado grande profundidade, o que, de regra, não é 
o caso em se tratando de neuróticos. 

6. Posto haja necessidade de maior flexibilidade e de expedientes téc­
nicos, a teoria da técnica não difere, em essência, dos conhecimentos adqui­
ridos no labor com neuróticos. Temos que incorporar ao ego os produtos 
inconscientes reprimidos, livrando-o mais e mais de um supereu severo e 
arcaico. Com psicóticos assumem grande importância os produtos repudia­
dos da realidade. Quanto menor fôr a regressão psicótica, tanto mais a 
técnica se aproximará da que é usual com pacientes neuróticos. 

7. E' urgente a organização de serviços de psicanálise em hospitais 
psiquiátricos. Médicos e enfermeiros orientados pela psicologia profunda 
poderão compreender melhor e mais justamente seus pacientes, mesmo quan­
do recebendo outras formas de tratamento. A psicanálise deve, a nosso ver, 
penetrar nos hospitais psiquiátricos e levar a psicopatas e psicóticos a soma 
de benefícios e compreensão que ela já trouxe e continua proporcionando 
a neuróticos e pacientes outros não necessitados de internação. 
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