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Em Medicina, sintoma quer dizer sinal ou indicio de doença: sintoma 
apenas subjetivo (como a dor leve) eqüivale a queixa; sintoma objetivo 
nem sempre inclui uma queixa (por exemplo, albuminúria). Diz Kurt 
Schneider: "Empiricamente nesta ou naquela doença encontra-se este ou 
aquele sinal. Visto de outra maneira: a partir dos sinais, pela experiência, 
conclui-se por uma determinada doença" (Klinische Psycho-pathologie, 5.a 

ed., Thieme Verlag, Stuttgart, 1959, pág. 126). 

A relação entre sintoma e doença pode ser direta: tumor comprime 
a medula e causa paraplegla crural. Mas essa relação entre sintoma e 
doença pode aparecer, por vezes, complicada e indireta: síndromes da me­
nopausa vistas em Ginecologia e em Psiquiatria, irregular curso evolutivo 
dos sintomas de eczemas, inesperada ocorrência ou curso evolutivo dos sin­
tomas da asma, das dores da úlcera gástrica, enigmático surgimento ou 
curso dos sinais de distonia vegetativa, autóctone ou não, e muitas outras. 
A relação entre o sintoma e a doença tida como causal pode tornar-se tão 
indeterminada que desaparece. Assim, vimos, em paciente portadora de 
pronunciada distonia vegetativa instalada por ocasião de disenteria amebia-
na, persistir a distonia durante os dois anos que se seguiram à extinção 
da afecção intestinal. 

E vice-versa, os sintomas são dominados e a causa direta persiste, como 
neste caso da clínica de Cushing: 

U m rapaz de 14 anos chega a ingerir , dev ido a g r a v e diabete insípido, a té 11 
l i tros de l íquidos; ver i f ica-se que o j o v e m iniciou-se no onanismo e tem na sua 
polidipsia a possibil idade de purificar-se e a solução de seu conf l i to de consciência; 
por um t ra tamento psicanalí t ico, chegou tão longe a "cura" que a inges tão de l í ­
quidos ba ixou a 1,5 l i t ro ; certa manhã foi encontrado mor to no le i to e a autópsia 
mostrou g rande tumor do mesencéfalo . A q u i a sede, s intoma de uma doença o rgâ ­
nica do sistema nervoso central , ganhou re lação com o mundo dos impulsos e com 
o dos pensamentos do doente que se esforçou pelo domínio ( B e w ä l t i g u n g ) dela. 
En tão as relações f izeram-se tão íntimas que se tornou possível um efe i to terapêu­
t ico sobre a sede e a poliúria a par t i r dessas relações ( K . Jaspers, A l l g e m e i n e 
Psychopatho log ie , 5" ed., Spr inger Ver l ag , Ber l im e Heide lberg , 1948, pág. 203) . 

Ambas as síndromes mencionadas — a distonia surgida com a disente­
ria amebiana e a polidipsia surgida com o tumor mesencefálico — tinham, 
ao menos na aparência, relação direta com a doença causal. Relação dire-
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ta mas destruída no primeiro caso (mantidos os sintomas vegetativos a des­
peito da cura total da afecção intestinal), suspensa no segundo caso pela 
psicoterapia, sendo mantida a doença até a morte, sem polidipsia. 

Assim, até na doença orgânica, a relação causal com os sintomas, em­
bora direta, pode mostrar-se altamente plástica, pouco sustentada, anulável. 
Novos exemplos aparecerão no curso deste trabalho. Em outros casos, pelo 
contrário, a relação entre doença e sintoma é fixa e inalterável. O estabe­
lecimento ou não de relações fixas e inalteráveis depende da doença: é pro­
vável que dependa ainda mais do doente. Assim, não regride toda forma 
sintomática de tuberculose pulmonar, mas a mesma forma clínica regride 
em alguns doentes e não em outros. Fixemos: 

a) H á setores em Medicina onde, entre doença e sintomas, a re lação é predo­
minan temente direta, f i xa e ina l te ráve l . Ou melhor, nesses domínios o sintoma in­
dica seguramente a doença e a espécie de determinismo que rege o s in toma: a dor 
loca l acusada pelo paciente com panar íc io indica que o processo in f lamatór io está 
comprometendo de a l g u m modo os fi letes nervosos do dedo. A dor está regida 
sobretudo pela lesão local que se o rgan iza . 

b) P e l o contrár io , há setores onde, ent re doença e sintomas, a re lação é pre­

dominantemente indireta, tênue, plástica e m ó v e l . Ou melhor , o sintoma pode in­

d icar a doença, mas o faz inseguramente e não indica a espécie de de te rminismo 

que rege o s in toma: a distonia v e g e t a t i v a da menopausa tem comando hormonal , 

v e g e t a t i v o ou psíquico? E o mesmo se dá nos estados a lé rg icos (asma, eczema, 

e t c ) , e m casos de enxaqueca com disfunções ovar ianas , nas dismenorréias do loro­

sas, e m certos estados dolorosos (neura lg ias do t r igêmeo , úlcera péptica, herpes zos-

ter, e t c ) . 

Explicando melhor o paralelo estabelecido entre a e b: em a, as rela­
ções entre doença e sintomas são claras e diretas (as bactérias causam o 
flegmão e este causa a dor por compressão, por agressão desintegradora 
tissular); em b, a distonia vegetativa da menopausa ou um desequilíbrio 
humoral alérgico podem ser determinados por constelações patogênicas com­
plexas, múltiplas. Nessas constelações patogênicas a componente mais des­
tacada pode ser hormonal, humoral, psíquica, neural ou constitucional. Sa­
bemos que é assim porque assim se passam os fatos no empirismo da clí­
nica: neste eczematoso, ou neste indivíduo distônico (por menopausa, por di­
senteria amebiana ou por qualquer outra causa) o melhor tratamento é o 
psicoterápico; naquele outro é a sedação do sistema nervoso central; em ou­
tro é a correção hormonal ou a dessensibilização ou, ainda, o bloqueio da 
inervação vegetativa; em outro a distonia ou a asma ou o eczema ou a co­
lite ou a anorexia é oscilante, facilmente e sempre vencida por qualquer 
via, mas retornando sempre. 

Assim esquematizamos: em a a regência é claramente fixa e é orgânico-
lesional; em b a regência é móvel (psíquica, neural, hormonal, humoral 
ou constitucional). Chamamos regência a hegemonia, transitória ou dura­
doura, de uma classe de fatores que assegura a presença dos sintomas. 

Dissemos acima que a relação entre doença e sintoma ora é direta, fixa, 
sólida e inalterável, ora é indireta, móvel, tênue e plástica. Dissemos que 
se isso já dependia da doença, dependia muito mais do doente. 



Em nosso Serviço de Psiquiatria, sediado em hospital geral, patentea­
ram-se os fatos que agora nos levam a propor o conceito de regência tal 
como o definimos há pouco. A maioria dos pacientes nos é enviada com 
aquele subentendido já tornado rotina equivocada: quando se encontram di­
ficuldades clínicas fora do comum, pensa-se em causas psicógenas e no 
psicoterapeuta para resolvê-las. 

lf série — U m grupo de mulheres em menopausa é submetido ao t ra tamento 
hormonal habi tual de suplencia. A l g u m a s são beneficiadas. A s não beneficiadas 
são submetidas à t ranqüi l ização pro longada ( P a c a t a l , Emedian, Lepeni l , Ampl i c t i l , 
B e l l e r g a l ) ; cer to número delas melhora cons ideravelmente , outras ainda most ram 
resistência. A s resistentes foram t ra tadas pela sonoterapia que t rouxe grande van­
t a g e m para um grupo. A s que resist iram à sonoterapia eram, em sua maior ia , de­
pr imidas : umas fo ram submetidas ao e le t rochoque e t i v e r a m remissão por l a rgo 
t empo; outras fo r am tratadas pelo Tof ran i l , quase sempre com excelentes resultados. 
Ent re as que resis t i ram a todos os t ra tamentos havia as que apresen tavam insolú­
veis problemas fami l ia res (mas outras com iguais problemas, melhoraram ou remi­
tiram) e as que abandonaram a assistência ou não puderam ser mant idas nela por 
mais t empo por mo t ivos diversos. A presença de confl i tos psíquicos famil iares , a 
proeminência de sintomas psíquicos ou endocrínicos não estava em relação racional 
com a natureza da terapêut ica útil . Ou me lho r : portadoras de confl i tos podiam 
ser beneficiadas (ou n ã o ) com a sonoterapia ou com o Tof ran i l e sem qualquer 
psicoterapia. Por tadoras de disendocrínias ní t idas fo ram beneficiadas por essas mes­
mas terapêuticas discriminadas ou pela t ranqüi l ização permanente sem qualquer 
ad i t ivo hormonal suplet ivo. O benef íc io terapêut ico foi sempre longo ou def in i t ivo . 

A s in tomato log ia compunha-se de a l t e ração do r i tmo e quant idade do menstruo, 
sinais de distonia v e g e t a t i v a intensa, prurido v u l v a r ( incons tan te ) , osci lações da 
tensão ar ter ia l , insónia, ansiedade, fadiga , a l terações do sono, do apet i te e da e x o ­
neração intestinal, taquicardia, cefalé ia e tonteiras, ondas de calor, depressão, in­
quietação, ag i tação , choros, tendência ao suicídio, i r r i tabi l idade, tendência às queixas 
monótonas, perda da exc i tab i l idade sexual . A l g u m a s fo r am enviadas por g ineco lo­
gistas que j á as h a v i a m t ra tado por v i a hormonal . Ins is t imos: à proeminência de 
sintomas psíquicos ou endocrínicos ou v e g e t a t i v o s não corresponde o êx i to com a 
terapêut ica preferencia lmente psíquica, endocrínica ou v e g e t a t i v a . Essa cor re lação 
nem é ao menos constante. Acusa-se bem a s in tomato logia psíquica, por exemplo , 
mas a regência é v e g e t a t i v a . 

2<f série — U m grupo de 8 pacientes com enxaqueca cujas crises dolorosas ora 
a d v ê m e m re lação com o período menstrual , ora surgem ex-abrupto a propósi to 
de um abalo emo t ivo , estado de tensão ou mera contrar iedade, ora a par t i r de dis­
túrbios d iges t ivos . A maior ia t em parentes portadores de enxaquecas . E m a lgumas 
a sedação neural p ro longada ( B e l l e r g a l , Meprobamato , Clorpromazina , E m e d i a n ) es­
paça n i t idamente as crises com mui to mais ef iciência que a psicoterapia; em outras 
dá-se o contrár io . H o u v e uma que melhorou mesmo com medicação anodina com­
prada por engano. A l g u m a s vezes a sonoterapia cortou a crise c o m ni t idez. E m 
um paciente e m que tudo falhou, a educação física e ba lneoterapia (banhos de 
mar, exerc íc ios físicos l e v e s ) , ao lado da a l imentação amiudada e cronometrada, 
diminuiu a enxaqueca que ocorre de preferência no per íodo h ipog l i cêmieo pré-pran-
dial . E m quase todos os casos é ní t ido o desencadeamento ora psíquico ora autóc­
tone e só e m poucas pacientes é nít ida a re lação com o r i tmo menstrual . 

T rês portadoras de col i te mucomembranosa me lho ra r am ora sob influência psí­
quica (sobretudo h ipnose ) , ora sob r e g i m e dieté t ico, ora pela ação de t ranqüi l iza­
dores; nenhuma remit iu, ainda que, psiquicamente, uma delas se sentia a té eufórica. 

De quat ro por tadores de "anorexia nervosa" rebelde a qualquer t ra tamento in­
c lus ive psíquico, dois r emi t em ao e le t rochoque def in i t imamente , outro fugazmente e, 
ao recidivar , a lgumas semanas depois, resiste ao mesmo t ra tamento ; o ú l t imo não 
melhora com t ra t amento a lgum. 



M ã e e filha são por tadoras de eczema de ambos os pés: na f i lha a a fecção 
data de mais de 20 anos e mostrou-se resistente à psicoterapia, a t r a tamentos ora 
tópicos ora gerais ant i -a lérgicos , ao e le t rochoque, às curas de dessensibi l ização; f e i to 
o bloqueio ext radura l paraver tebra l b i la tera l com xi loca ina durante 6 dias, o ecze ­
ma remit iu em 8 dias, persistindo a remissão por cerca de 1 ano, r ec id ivando de ­
pois, a doente não permi t indo repet ir o t r a t amento ; na mãe o mesmo t r a t amen to 
não deu qualquer resultado. 

Assim, em nossos casos de enxaqueca, ora o t ra tamento psíquico, ora o neura l 
e, uma vez , o metaból ico-humora l ( a l imen tação cronometrada e a m i u d a d a ) fo i o 
mais ef ic iente . O mesmo se deu nos casos com coli tes. N a s pacientes com eczemas 
só o t r a t amen to neural foi benéfico por um ano para uma delas, nada inf lu indo 
e m outra, mãe da pr imeira . Dos anoréxicos , dois t i v e r a m êx i to total , ou t ro fugaz 
e out ro nenhum. Vê-se como var ia o grau e a f ix idez do êx i to e c o m o v a r i a o 
mé todo terapêut ico eficiente, embora seja idêntica a doença e t ambém, como o 
mesmo t ra tamento não produz sempre o mesmo resultado no mesmo doen te ( a n o -
r éx i co remi t ido com o e le t rochoque e que resistiu a êle depo i s ) . Repet iu-se o f a to , 
para nós j á sediço: hav ia nesse mater ia l a lguns "neuróticos". Apesa r da p roemi ­
nência da síndrome psíquica não era a terapêut ica psíquica a mais e f icaz e, sim, 
quase sempre a neural ( t ranqüi l izadores , sonoterapia, b loqueio s impático, e l e t rocho­
q u e ) , mesmo naqueles casos em que se esperava o contrár io . 

5» série — Ind iv íduos portadores de crises asmáticas. Uns deles amiúdam seus 
acessos quando expostos a uma soma de fa tores identif icados. Eis um caso: menina 
impúbere, aos 11 anos, foi forçada a casar com o v i ú v o de sua i rmã; apavorada , 
fugia sempre e ev i tou o mar ido por um ano; aos 12 anos foi consumado o d e f l o ­
ramento ; nunca t e v e prazer com o mar ido ; por essa época, ao t omar um banho 
em rio, t eve seu pr imei ro acesso de asma; piorou deles quando env iuvou anos de­
pois e passava fort íssimas dificuldades econômicas ; melhorou e ext inguiu-se a asma 
quando casou pela segunda v e z e foi mais fe l iz ; aqui a g r a v o s psíquicos e á g u a 
fria fo ram desencadeantes; depois bas tavam os ag ravos psíquicos. 

Insiste-se na pa togenia a lé rg ica da crise asmát ica; no entanto, sabe-se c o m o é 
pra t icamente excepcional o êx i t o do t ra tamento da asma com o exc lus ivo e m p r e g o 
da dessensibil ização aos a lérgenos . São de nosso conhecimento casos e m que o 
acesso de asma foi dominado ou a tenuado por sugestão, inclusive involuntár ia , por 
clister de éter, por bloqueio de um dos dois gang l ios estrelados; outros e m que 
a sonoterapia introduzida lentamente r emoveu "estados de mal asmát ico" ; outros 
em que a longa t ranqüi l ização atenuou e espaçou de mui to os acessos; ou t ro e m 
que o emprego do Tof ran i l num asmát ico deprimido, resistente aos an t ia lé rg ieos e 
ant iasmáticos, r emoveu asma e depressão. O t ra tamento endereçou-se, nesses casos, 
às regências : psíquicas, neura l -vege ta t iva , neural-somática e endógena const i tucional . 

4* série — Mulher de 42 anos por tadora de insuficiência cardíaca conges t iva , 
decorrente de hipertensão ar ter ia l , com três fases de psicose maníaco-depress iva no 
passado; suas crises de hipertensão p r o v o c a r a m vár ias crises noturnas de edema 
pulmonar ; a paciente t eme deitar-se e ainda mais o dormir ; torna-se depr imida ; 
o c l ínico que a assiste não conseguiu êx i t o com terapêutica card io lóg ica va r i ada , 
cogi tando de feocromoci toma que não se conf i rma; convocados, inst i tuímos o T o ­
frani l ; em poucos semanas desaparece a depressão e as crises hiper tensivas e, com 
elas, as de edema pu lmonar agudo . 

Mulhe r de 32 anos, casada, v i v e r a zoave lmen te ajustada ao mar ido a t é que 
uma inf idel idade dele p rovocou certo desajustamento, l ogo superado com a doc i l i ­
dade do mar ido à esposa e renúncia à amante ; poucos anos depois a paciente con­
trai disenteria amebiana, l ogo instalando-se intensa distonia v e g e t a t i v a ; o t r a t amen­
to da afecção intestinal t eve êx i to total mas acentuou ainda mais a distonia; pouco 
a pouco estendeu-se o quadro, com desânimo, perda de apetencias ( en t r e elas , o 
apet i te e o prazer s e x u a l ) , insónia, f raqueza nas pernas, t r is teza e a e terna dis tonia 
v e g e t a t i v a ; foi sucessivamente t ra tada durante 2 anos com "ant idis tônicos" de todo 
tipo, e le t rochoque, novos amebicidas e regimes , tudo sem efe i to ; inst i tuímos a sono­
terapia e a paciente piorou; recorremos ao Tof ran i l e em 3 semanas a pac ien te 



t e v e a l t a e m remissão total da depressão e da distonia satél i te , desencadeada pela 

amebíase e a g r a v a d a pelo t ra tamento desta. O a jus tamento conjugai retornou in-

ta to sem psicoterapia. 

E m ambos os casos hav ia uma insuspeitada regência endógeno-const i tucional 

(depressão e n d ó g e n a ) , mantendo tan to a distonia quanto a hipertensão e m crises 

e suas seqüelas. 

Poderíamos estender muito mais a casuística demonstrativa, mas re­
nunciamos a fazê-lo por dois motivos: todos os clínicos ativos conhecem 
casos semelhantes; os casos que apresentamos são suficientemente claros e 
bastante para documentar o que chamamos de regência. 

Na casuística de pacientes em menopausa, o tratamento útil ora foi 
o hormonal, ora o neural — seja com tranqüilizadores longamente empre­
gados, seja com a sonoterapia — ora dirigiu-se ao endógeno-constitucional 
com o eletrochoque quando havia depressão, ora ao psíquico (psicoterapia). 
É que a regência dos sintomas ora era endocrínica, ora neural, ora depres-
sivo-endógena, isto é, constitucional (de acordo com os postulados doutri­
nários da Psiquiatria), ora psicógena. As tentativas terapêuticas sem su­
cesso indicaram que quando o tratamento foi dirigido contra outra espécie 
de regência resultou inútil. Só foi útil determinado tratamento, endereçado 
ao fator que regia os sintomas. 

Para o êxito não é indiferente o tipo de tratamento, embora a síndrome 
seja a mesma: a da menopausa, por exemplo. Embora os sintomas se des­
taquem numa área bem definida — na psíquica, na endocrínica ou na ve­
getativa — não é a natureza do sintoma predominante (psíquico, endocrí-
nico, neural) que indica a natureza da regência. Isto se verificou também 
na paciente cardíaca com hipertensão e na distônica depressiva. 

Na constelação patogênica há vários fatores presentes ou em causa, 
mas um ou dois deles comandam a manutenção dos sintomas. Pense-se no 
caso de Jaspers e em nossa cardiópata. A terapêutica que age sobre esse 
fator comandante elimina o sintoma ou síndrome. Chamamos regência a 
essa espécie de comando patogênico que a terapêutica denuncia. 

Nas três outras séries de pacientes mencionados ocorreu também essa 
regência diversa, responsável pela presença dos sintomas (presença de sin­
tomas não é mesmo que etiologia de doença, é claro). Não é indiferente 
o tipo de tratamento útil, no debelar uma crise de enxaqueca, de colite, 
de anorexia nervosa, de eczema, de asma, de insuficiência cardíaca conges­
tiva ou de hipertensão arterial. Cada crise pode ter uma determinada re­
gência e pode ocorrer que só o tratamento endereçado a essa regência tenha 
êxito. Certos acessos de asma, certos estados distônico-vegetativos, certas 
crises hipertensivas e certos surtos de insuficiência cardíaca congestiva serão 
facilmente dominados quando o tratamento fôr dirigido diretamente à re­
gência ocasional dos sintomas. 

Estenderíamos facilmente a lista de síndromes onde o fenômeno da re­
gência se patenteia até escandalosamente à evidência. Então mencionaría­
mos que também verificamos a inesperada regência, talvez transitória ou 
rotativa, mas bem definida, na sintomatologia do líquen plano, da depressão 



(regência ora psíquica, ora endógena mesmo quando a depressão é, em apa­
rência, psicógena), da schistossomose, do herpes zoster, do hipertireoidismo, 
dos pruridos e, sobretudo, na sintomatologia dolorosa ligada a qualquer 
causa (crises de angor, causalgia, ciática, dores na últicera gástrica, enxa­
quecas, e t c ) . Com isso alongaríamos desmesurada e inconvenientemente este 
trabalho. Aqui estamos preparando a compreensão para uma reformulação 
do que se chama sintoma em Medicina, reformulação imposta pelas terapêu­
ticas atuais. Com ela visamos forçar a revisão das velhas doutrinas sobre 
a patogenia dos sintomas. A revisão inicia-se com o conceito de regência. 

Exatamente porque as relações entre sintoma e doença não são sempre 
diretas, fixas e inalteráveis, é que tanto desaparece o sintoma e a doença 
prossegue seu curso (caso citado da clínica Cushing), como desaparece a 
doença e prossegue o sintoma (nossa distônica curada de disenteria ame-
biana). Há uma regulação responsável pelo sintoma. E nessa regulação, 
parcelas e componentes integradores podem ganhar autonomia e emancipar-se 
da doença que originou os sintomas. Vimos ocorrer paradoxos deste tipo: 

H o m e m de 32 anos é env iado à consulta porque se apresenta invá l ido há 8 
meses desde que e m cer to a lmoço consumiu fei joada, depois do que ocorreu diar­
réia e severa distonia v e g e t a t i v a com tonteiras, ex t remidades frias, taquicardia e 
t remores. Fora a lcool is ta a té pouco tempo antes. F ixou esta s in tomato log ia e adi­
cionou, mais tarde, desânimo, fobias diversas (mor re r , perder os sentidos, f icar 
" m a l u c o " ) , f raqueza, ansiedade, inapetência e pal idez. T r a t a v a - s e há 8 meses sem 
resultado. Os exames de labora tór io ev idenc ia ram doença de Chagas (b loque io de 
ramo dire i to ao E C G ) e esquistossomose. O doente perdera mais de 8 quilos no 
curso de t ra tamentos de toda o rdem: an t imonio (que o p io rava e não supor ta ra ) , 
antidistônicos, r eg imes dietét icos, antidepressivos, repouso. Empreendemos a sonote-
rapia e o paciente melhorou lentamente de tudo, recuperando 6 quilos. Res t ava 
apenas certo grau de " tonte i ra" acusada subje t ivamente . A essa al tura um clínico, 
pouco a tento aos fenômenos de regu lação dos sintomas, empreendeu enérgica e com­
pleta "cura" pelo t á r t a ro emét ico . Reapareceu d ramat icamente toda s in tomato log ia 
e o doente perdeu 6 quilos e m cerca de 12 dias. F i zemos novo t r a tamento pela 
sonoterapia, com nova melhora . Quê ocor re ra? A síndrome de a tax ia v e g e t a t i v a 
fora desencadeada seguramente pela indigestão e g r a v a d a nesse terreno carenciado 
pe lo a lcool ismo, esquistossomose e doença de Chagas, ou seja, regência neural em 
terreno a l te rado. A sonoterapia a tenuou a regência neural da a t ax ia v e g e t a t i v a , 
permit indo certa au to r regu lação harmônica , desaparecendo os sintomas v e g e t a t i v o s 
mui to intensos, mais molestos que as própr4as doenças de base. O t ra tamento anti­
monia l agrediu essa incipiente au tor regulação , reaparecendo a a tax ia v e g e t a t i v a de 
regência neural e l igada à esquistossomose e seus sintomas. Estes foram novamen te 
levados à ex t inção pelos neurcplégicos . Nes te caso a parcela neural de autorre­
gu lação gera l agredida, destacou-se e reg ia a a tax ia v e g e t a t i v a . 

A função — tal como o distúrbio da função — uma vez aprendida, pode 
executar-se ainda que lhe faltem aquelas condições supostas prioritárias. 
Assim como o sintoma perdura sem a doença, a função pode perdurar sem 
um substrato estrutural tido como prioritário. Exemplo da "regência da 
função" é o caso citado por Julius Bauer: 

U m homem de 26 anos t e v e de ser comple tamente castrado dev ido a tuber­

culose bi la teral nos testículos. O c i rurgião implantou um falso test ículo de para­

fina e o paciente acredi tou durante toda sua v i d a que só hav ia perdido um testí­

culo. A despeito de todos os sinais físicos de castração comple ta (obesidade com 



distr ibuição feminina do tecido adiposo, ginecomast ia , escassos pêlos na r eg ião pú­
bica e no pei to e pouca b a r b a ) , o h o m e m nunca perdeu a potência sexual e t eve 
relações sexuais regulares a té os seus 60 anos, quando faleceu por tuberculose mi ­
l iar (Julius Bauer — Consti tut ion and Disease, Gruñe Strat ton, N e w Y o r k , 1942, 
pág. 118) . A ausência de increção testicular, parcela r e levan te da constelação de 
fatores que r e g u l a m a sexual idade física e psíquica, não impediu o exerc íc io da 
função sexual , aprendida e executada até então. Bastou que não fosse t a m b é m 
vulnerada uma outra parcela da constelação, a psíquica. Sabia-se j á que os efei tos 
da castração são t ambém inf luenciáveis pelos " m o t i v o s " dela, mais to lerados se le­
gí t imos , vo luntár ios ou terapêuticos, menos tolerados se penais ou pol í t icos ( c o m o 
ocorr ia na A l e m a n h a n a z i s t a ) . O caso de Bauer adiciona mais um fa to : o desco­
nhecimento de estar to ta lmente castrado pode e l iminar a conseqüência psicofisio-
lógica mais comum que é, segundo Bleuler , a perda da potência sexual , embora 
não e l imine tudo o mais (perda de pêlos, gordura feminóide, e t c ) . Di r í amos que 
na constelação de fatores que r e g u l a m a função genésica, a abol ição da compo­
nente hormonal não impediu a regência psíquica que ganhou hegemonia reguladora 
e m a n t e v e a função. 

Todo problema da regência apresentado neste trabalho reduz-se a uma 
regulação parcelar, anormal e mais ou menos instável, dos arranjos funcio­
nais antes regulados e agora tumultuados. A regulação parcelar compõe 
sintomas ou vincula-se de alguma maneira (que pode ser regencial) ao sin­
toma já existente, lançado pela doença. Pergunta G. Mohnike: "Quem re­
gula e quem é regulado?" E responde: "Submetido à regulação é o corpo 
inteiro em seus acontecimentos vitais, seu crescer e envelhecer, sua conser­
vação e renovação bem como sua reprodução. Ao analisar este processo 
deparamos, ao fim e dentro do palpável, com incidências bioquímicas, das 
quais algumas são certas e bem conhecidas" (G. Mohnike — Über Regula-
tionsfunktionen, Dtsch. Med. Wschr., 77:1196, 1952). 

No fenômeno da regência que apresentamos como proposição com este 
trabalho, componentes partitivas reguladoras (neurais, psíquicas, endócrinas, 
humorais), habitualmente subordinadas e integradas em alta, harmônica e 
geral regulação, dissociaram-se. Uma ou duas dessas componentes parce­
lares agora ganham hegemonia, temporária ou não, e em vez da regulação 
superior normal, silenciosa (sem sintomas), harmônica e geral, mostram-se 
destacadas e dissonantes e regem elas próprias os sintomas. Fazem-no com 
o caráter de hegemonia mais ou menos rotativa, alternante, variável de in­
divíduo a indivíduo, de doença a doença e de época a época. A compo­
nente que comanda então, mesmo ocasionalmente, o sintoma, instalou sua 
regência. Regência efetiva, ainda que fugaz, predicado que não é obri­
gatório. 

Partimos, em nossos exemplos, do que se passava com a menopausa 
onde poucas pacientes tinham sido beneficiadas com a medicação endócrina 
de suplencia; supusemos nelas a regência endocrínica. Nas outras que se 
beneficiaram com a terapêutica tranquilizadora supusemos a regência neural; 
em outras, deprimidas que remitiram com o eletrochoque ou com o Tofranil, 
falamos em regência endógeno-constitucional. Confronte-se isto com estas 
palavras de Manfred Bleuler: "No desenvolvimento da personalidade, o in­
fluxo hormonal é comparável a um som isolado num concerto: não tem 
qualquer significado próprio, mas recebe logo significado no confronto com 



o conjunto sonoro geral. É uma incidência peculiar numa configuração cujo 
significado depende inteiramente da configuração geral. Com esse funda­
mento é compreensível que o tratamento endocrínico dos pacientes de mé­
dico de nervosos resulte tão freqüentemente inseguro e mutável, auxiliando 
a um paciente, nada auxiliando a outro que apresenta o mesmo quadro en­
docrínico. É compreensível que êle freqüentemente apenas melhore em vez 
de curar; que um doente numa fase de doença responda bem a um trata­
mento e em outra fase não responda". E em grifo: "A personalidade mo­
dula, consoante suas próprias leis individuais, até a maioria dos influxos en-
docrínicos, bem como os efeitos da maioria dos tratamentos que atingem o 
endocrinium: isto, de conformidade com as tendências gerais do desenvolvi­
mento psíquico, de acordo com a constituição e disposição, de acordo com 
outras influências psíquicas e corporais que operam igualmente sobre o pa­
ciente ou que operaram anteriormente" (Manfred Bleuler, capítulo no livro 
de Hans Hoff — Therapeutische Fortschritte in der Neurologie und Psy-
chiatrie, Urban und Schwartzenberg, Wien, 1960, pág. 296). 

O que dizemos sobre a regência ganha autoridade com essa transcrição 
que não menciona tal palavra, mas afirma-a como desejaríamos que o fi­
zesse. Nosso trabalho abre numerosas questões, mesmo de Patologia Geral, 
apenas entrevistas e não exploradas em detalhe. Da extensa casuística que 
lhe serviu de base, parte está aqui exposta. Pouco dissemos sobre regência 
psíquica, importantíssimo fato ao qual voltaremos. Se não há (e não po­
deria haver) base experimental, apoia-se nosso conceito da regência, no 
empirismo da clínica partindo sobretudo da terapêutica com os novos fár­
macos de ação predominantemente neural e psíquica. Visamos apenas aqui, 
dentro da psico e fisiopatologia dos sintomas, demonstrar o que de pessoal 
há nas relações entre o sintoma, o indivíduo, a doença e a terapêutica. 
Isto se opõe à Medicina estandardizada e tabelada em esquemas, vistas no 
cotidiano. Por fim, isolamos aquela regência neural, tão confundida com a 
psíquica entre nós no Brasil. 

R E S U M O 

Propõe-se uma noção nova, útil em patogenia de sintomas e, sobretudo, 
na terapêutica de distúrbios psicossomáticos. Mostra-se que o mesmo sin­
toma é dominável por terapêuticas diferentes conforme o indivíduo. Isto 
se vê mais em algumas síndromes que em outras. À luz do tratamento 
útil deduz-se qual o tipo de fator que rege o sintoma. Enumeram-se re­
gências : neural, endocrínica, humoral, psíquica, endógeno-constitucional e le­
sionai. Procurou-se explicar o conhecido fato da mesma doença responder 
bem em um caso e, em outro, resistir a um mesmo tratamento. Mostrou-se 
a intimidade da função reguladora do sintoma e a dissociação das parcelas 
organísmicas incluídas na função reguladora. Na doença, as parcelas podem 
dissociar-se e uma ou duas delas podem ganhar hegemonia e reger o sin­
toma, transitória ou estàvelmente. A terapêutica útil é aquela que age sô­
bre o fator hegemônico responsável pela regência do sintoma. Isto é a 
prova empírico-clínica da regência. 



S U M M A R Y 

Regency of symptoms. 

The author proposes a new and valuable notion in the pathogenesis of 
symptoms and, above all, in the therapeutic procedure of the psychosomatic 
disturbances. He shows that the same symptoms may be cured by means 
of individual kinds of therapeutic procedures. This fact is more evident in 
some syndromes than in others. The way we have to know what kind 
of factor governs the symptoms is the analysis of the efficient therapeutic 
way. There are neural, endocrinological, psychological, humoral, constitu­
tional and organic regencies. 

The authors explains the very known fact that a therapeutic procedure 
in some patients gives good results and fails in others. The intrinsic 
mechanism of the regulation of the symptoms and the dissociation of the 
organismic parcels involved in the physiologic regulation, is discussed. In 
many diseases the parcels may be dissociated and one or two may get 
hegemony and governs the symptoms for a while or permanently. Good 
therapeutic results are obtained when the treatment acts on the hegemonic 
factor responsible by the regency of the symptom. This is a clinic proof 
of the regency of symptoms from the empiric point of view. 
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