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A ampla aceitacdo das duas edigdes anteriores
desta obra, aliada a novos desenvolvimentos
da psicoterapia de orienta¢do analitica, leva-
ram os organizadores e a Artmed Editora a
conceber e apresentar esta terceira edicao.

Ao longo dos 25 anos que nos separam
da primeira edicdo deste livro, constatamos
com satisfacio que ele tem sido utilizado
em todo o Brasil, em inimeros cursos de
graduacio, especializacdo e po6s-graduagio
stricto sensu, tendo servido de estimulo e
companhia para sucessivas geracoes de psi-
coterapeutas, tanto em seus estudos formais
como para enfrentar situacdes clinicas que
desafiam por sua complexidade e, muitas
vezes, falta de referéncias especificas.

Esta edi¢do atualiza os capitulos que
permaneceram da edi¢do anterior, acres-
centando-lhes bibliografia mais recente,
e introduz novos capitulos, ampliando a
abordagem da psicoterapia de orientacio
psicanalitica. O formato dos capitulos tam-
bém teve modifica¢des, com destaques ao
longo dos textos e um quadro com pontos-
-chave ao final de cada um deles. Com essas
modificagdes, pretende-se tornar a leitura
mais clara e pratica.

Decidimos concentrar esta edi¢do nos
fundamentos teéricos essenciais para a teo-
ria da técnica e nas intervengdes psicoterd-
picas em situagdes clinicas especificas, ou
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INTRODUGAO

Claudio Laks Eizirik
Rogeério Wolf'de Aguiar
Sidnei S. Schestatsky'

seja, nos principais quadros psicopatold-
gicos e nas situa¢des mais encontradas em
nosso trabalho clinico.

Se observarmos o amplo campo de
acdo das diferentes psicoterapias e acom-
panharmos o desenvolvimento de novas
intervengdes, tanto psicoterdpicas quan-
to medicamentosas, das ultimas décadas,
constataremos que a psicandlise e a psico-
terapia de orientacio analitica continuam
na linha de frente dos recursos terapéuticos
mais efetivos e eficientes para as diversas
formas de sofrimento psiquico. Confiamos,
assim, que esta nova edi¢do continuard a
ser, a0 mesmo tempo, util e estimulante.

Dedicamos este livro aos nossos pa-
cientes e alunos, em especial os da Residén-
cia Médica em Psiquiatria do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre e os dos Cursos
de Especializagdo do Centro de Estudos
Luis Guedes, associado ao Departamento
de Psiquiatria e Medicina Legal da Facul-
dade de Medicina da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS). Agrade-
cemos, também, as nossas familias, que
sdo uma permanente fonte de aprendizado
amoroso daquilo que Carlos Drummond
de Andrade descreveu como a “dificilima
dangerosissima viagem de si a si mesmo”
em busca da “insuspeitada alegria de con-
viver”.
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PSICANALISE E PSICOTERAPIA DE

ORIENTACAQ ANALITICA: RAIZES
HISTORICAS E SITUAQAO ATUAL:

Robert S. Wallerstein

Em 1995, publiquei um livro, The Talking
Cures: the psychoanalyses and the psychothe-
rapies (As curas pela conversa: as psicandlises
e as psicoterapias).! As diversas énfases, no
plural, no titulo refletiam dois temas prin-
cipais desse livro:

1. aevolucdo da psicandlise, como teoria e
como terapia, a partir da estrutura uni-
taria criada e proposta incansavelmente
por Freud, durante toda a sua vida, até
o mundo metapsicologicamente plura-
listico no qual vivemos

2. odesenvolvimento da psicoterapia psi-
canalitica — a partir de sua origem te6-
rica, a psicandlise —, inicialmente como
uma adaptacio distinta e coerente dos
conceitos psicanaliticos as exigéncias
clinicas de pacientes ndo considera-
dos indicados para a psicandlise, mas
atualmente evoluindo para um campo
de relacionamentos multifacetados
(e problemdticos) com seu ancestral
psicanalitico

Antes disso (em 1989), eu havia pu-
blicado um artigo, Psicandlise e psicotera-
pia: uma perspectiva histérica,> no qual ex-

punha as principais linhas do argumento,
depois elaboradas com mais detalhes em
meu livro de 1995.

Aqui, de forma altamente conden-
sada, apresentarei as principais teses des-
sa histdria evolutiva complexa, vista sob
uma perspectiva atual, e encaminharei o
leitor as minhas contribui¢cGes anteriores
para a completa exposi¢ao de meus pontos
de vista. Inicio com Freud e o nascimento
da psicandlise, por ele desenvolvida como
um produto purificado do amontoado de
abordagens terapéuticas em voga naquela
época e introduzida experimentalmente
com o auxilio de seu primeiro colabora-
dor, Breuer. Ela logo se tornou a psicologia
cientifica e a psicoterapia cientifica.

Contudo, embora Freud tenha devotado um tem-
po monumental a criagdo (quase sem ajuda) da
psicanalise, como uma teoria da vida mental e
uma terapia sistematica de seus transtornos,

ele préprio nunca se voltou para nenhuma ou-
tra técnica de psicoterapia além da prdpria psi-
canalise. Considerava que a psicandlise nio ti-
nha nada a oferecer a pacientes ndo adequados
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ao método analitico cldssico, a ndo ser a mes-
ma variedade de técnicas sugestivas e hipné-

ticas que seus colegas sem formacao analiti-
ca empregavam.

Esta visao — a de que a psicandlise
propriamente dita era a dnica psicoterapia
verdadeiramente curativa e cientifica dis-
ponivel — permeou todo o periodo da vida
de Freud. Ela marcou a era da pré-histéria
da psicoterapia dentro da psicandlise, a
primeira sendo, agora, considerada mais
especificamente uma outra psicoterapia
além da prépria psicandlise. Freud fez sua
prépria diferenciacdo entre a psicanilise,
considerada uma terapia etioldgica, e os
demais esforcos psicoterapéuticos, que via
como meras espécies obsoletas de sugestao,
possivelmente superadas pela psicanélise.
Sua observagdo mais aguda a respeito foi a
famosa cita¢do de sua conferéncia de 1918,
em Budapeste, na qual previa:

[...] que o desenvolvimento em lar-
ga escala de nossa terapia nos forgard
a amalgamar o ouro puro da anilise
com o cobre da sugestao direta [mas
que] seus ingredientes mais efetivos
e mais importantes certamente con-
tinuardo sendo aqueles tomados em-
prestados da psicandlise estrita e ndo
tendenciosa.’

Freud foi vigorosamente apoiado
nesse seu ponto de vista por Ernest Jones
e Edward Glover, sendo que este dltimo le-
vou essa visdo ao extremo.

A tese de Glover era a de que todas as outras
terapias, que ndo a psicanalise-padrao, seriam

apenas variedades de sugestdo, porque esta-
riam baseadas em elementos (que podiam até
incluir interpretacdes de conflitos inconscientes)

que ndo foram totalmente analisados em suas
raizes genético-dindmicas; como consequén-

cia, deviam, em dltima analise, estar basea-
das na forte autoridade transferencial (sugesti-
va) do terapeuta.

Além disso, Glover? declarou, ainda
em 1954, que

[...] caso as interpretacdes do analista
fossem consistentemente incorretas,
entdo muito provavelmente ele esta-
ria praticando uma forma de suges-
tao, seja qual for o nome que desse a
ela. Dai decorre que, quando analistas
diferem radicalmente quanto a etiolo-
gia ou a estrutura de um caso — como
hoje acontece cada vez com mais fre-
quéncia—um lado ou o outro deve es-
tar praticando sugestéo.

Naio que Glover ja ndo tivesse tentado
atenuar essa afirmagdo radical: “a m4d ané-
lise pode, concebivelmente, ser boa suges-
tao”.

E fécil perceber o tipo de raciocinio
estreito — isto é, o de que deve haver apenas
uma linha interpretativa “correta” em cada
situagdo analitica e de que qualquer desvio
dela, baseado em inexatiddo, ignorincia,
contratransferéncia ou qualquer outro as-
pecto, deve, portanto, ser apenas sugestio
— que levou Glover, baseando-se em Freud,
a essa aguda dicotomizag¢do da psicoterapia
entre apenas a psicandlise, por um lado, e
simplesmente varia¢des de sugestdo, por
outro. Com isso, Glover e Freud, antes de-
le, prestaram um desservi¢o involuntirio
ao futuro desenvolvimento de uma psico-
terapia dindmica — assentada firmemente
na base tedrica da psicologia psicanaliti-
ca — ao obscurecerem as complexidades
envolvidas nos conceitos e nas praticas da
psicoterapia psicanaliticamente informada,
incluindo-a sob a rubrica excessivamente



abrangente da sugestao, a qual é usada para
encobrir (e desse modo embagar) uma di-
versidade de principios e praticas distintas
da psicanalise.

Assim, a primeira era no desenvolvimento da
psicoterapia psicanalitica dentro da psicanéali-
se, que eu chamo de sua pré-histéria, foi mar-
cada pela descrigdo da psicanélise como uma
terapia claramente articulada e com uma sé-

rie definida de principios e praticas acordados
de modo consensual, sendo tudo o mais — para
todos os grupos de pacientes ndo adequados a
psicanalise — arrastado para dentro da cate-
goria mal definida e abrangente da sugestao.

Por uma variedade de razdes parti-
culares ao desenvolvimento histérico da
psicandlise em relagdo a psiquiatria nos
Estados Unidos, o desenvolvimento origi-
nal da psicoterapia psicodinamica” foi um
fendmeno tipicamente americano. Ela sur-
giu da confluéncia de inimeras tendéncias
sociais e intelectuais nos Estados Unidos:
da tentativa consciente da psicandlise de

* A psicoterapia psicodinimica é, na verdade, a tinica
contribuigdo caracteristicamente americana para a pré-
tica psiquidtrica moderna, embora uma contribui¢do
gloriosa. A psicanélise foi criada por Freud, na Austria;
anosologia descritiva dos transtornos mentais maiores
foi trabalho de Kraepelin e sua escola, na Alemanha,
ainda que depois desenvolvida incomensuravelmente
pelos modernos arquitetos norte-americanos do do
DSM-III, DSM-IV e DSM-5. A eletroconvulsoterapia
foi inaugurada por Cerletti e Bini, na Itdlia; o coma in-
sulinico, por Sakel, um polonés trabalhando em Viena;
a desastrada operacdo de lobotomia, por Egas Moniz,
em Portugal; o conceito da comunidade terapéutica
foi desenvolvido por Maxwell Jones, na Inglaterra; a
era moderna das drogas psicoativas foi inaugurada
na Suiga, com o Largactil, mais tarde trazido para a
América como Thorazina (clorpromazina), embora
novamente desenvolvida de forma exponencial na
América; e o litio foi empregado pela primeira vez com
sucesso por Cade, na Austrélia.
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aliar-se a psiquiatria e a medicina organi-
zadas e de “cooptar” a psiquiatria para as
ideias psicanaliticas; da ampla aceitacio, na
psiquiatria americana, da doutrina psico-
biolégica de Adolf Meyer, com sua énfase
nos relatos de caso detalhados para mostrar
as vérias relacdes causais das experiéncias
de vida; do crescimento do movimento de
higiene mental, com suas exigéncias po-
sitivas por intervengdes de saide mental
mais orientadas; do impacto da educac¢ao
americana progressiva, sob a lideranca do
filésofo-educador John Dewey; e de outras
ideias pragmaticamente otimistas, como o
“movimento de assentamento em lares”,
voltado ao sofrimento dos desfavorecidos
social e economicamente, langado por Jane
Addams.

Portanto, desde o inicio, os psicana-
listas na América ndo entregaram o ainda
incipiente campo da psicoterapia aos nio
analistas, nem o rejeitaram, considerando-
-0 a aplicacdo benevolente da sugestdo
— se assim fosse, ndo se justificaria qual-
quer estudo ou treinamento especial para
aprendé-la. Ao contrério, a psiquiatria (e a
psicoterapia) psicodindmica, ao se desen-
volver durante o periodo do fim da déca-
da de 1930 até o inicio da década de 1950
— quando a psicandlise norte-americana
cresceu de forma significativa em ntimero
e se enriqueceu em prestigio pela absorcio
da onda de psicanalistas europeus refu-
giados de Hitler —, conseguiu “capturar”,
com éxito, a psiquiatria norte-americana,
tornando-se, assim, a voz dominante em
faculdades de medicina, hospitais-escola e
clinicas psiquidtricas do pais. Uma conse-
quéncia importante dessa conquista bem-
-sucedida da psiquiatria norte-americana
pela psicandlise foi a suposicao, assumida
por médicos e educadores psicanalistas,
da responsabilidade pelo cuidado e pelo
tratamento dos pacientes internados e dos
pacientes ambulatoriais mais gravemente
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doentes que buscavam os hospitais-escola e
as clinicas afiliados as universidades. Esses
pacientes diferiam bastante dos pacientes
ambulatoriais tipicamente neuréticos, dos
principais centros psicanaliticos europeus,
em torno dos quais os preceitos técnicos da
psicandlise tinham sido criados — porque,
em suas primeiras décadas na Europa, a psi-
candlise tinha sido excluida da universidade
e do mundo médico académico e, portanto,
negada aos portadores de transtornos men-
tais e comportamentais mais graves.

E foi pela necessidade dessa adaptagdo, nos
Estados Unidos, as necessidades clinicas dos
pacientes mais doentes que os psicanalistas,
abrigados pela psiquiatria norte-americana, ti-

veram que desenvolver modificagBes nas inter-
vengdes psicanaliticas que fossem mais ade-
quadas as exigéncias clinicas desses pacien-
tes.

Foi esse desenvolvimento que re-
sultou na psicoterapia psicanalitica, cujo
principal pioneiro foi Robert Knight, da
Fundagdo Menninger e depois do Centro
Austen Riggs. Como lider na psicandlise
norte-americana, as principais preocupa-
¢des de Knight foram exatamente suas re-
lagdes com a psiquiatria.

Knight® declarou que, até o advento
da psicandlise, “a psiquiatria ainda carecia
de uma psicologia”. Ele se dedicou a arti-
cula¢do do que chamou de “uma ciéncia
basica da psicologia dinamica”:”

[...]Juma ciéncia bésica na qual toda
psicoterapia competente deve basear-
-se [e] para a qual as principais con-
tribui¢des foram dadas pela psicand-
lise.”

Assim, Knight formulou, pela pri-
meira vez, o que propds ser a diferenca

fundamental, dentro do marco referencial
psicanalitico, entre as abordagens psicote-
rapéuticas de apoio e as expressivas:

Das viérias possiveis formas de clas-
sificar as tentativas psicoterapéuti-
cas [...], dois grandes grupos podem
ser identificados — aqueles que visam
primariamente ao apoio ao pacien-
te, com supressdo dos sintomas e da
manifestacdo do material psicolégico
emergente associado, e aqueles que vi-
sam primariamente 3 sua expressdo.’
(grifo nosso)

Ao mesmo tempo, o viés explicito em
favor da abordagem mais expressiva foi
anunciado:

[...] a psicoterapia de apoio [...] pode
ser indicada [...] quando a avalia¢do
clinica do paciente levar a conclusio
de que ele é muito fragil psicologica-
mente para ser mais profundamente
abordado, ou muito inflexivel para ser
capaz de uma altera¢do real da per-
sonalidade, ou muito defensivo para
ser capaz de alcangar o insight [...]. A
decisdao de usar medidas supressivas
é, na verdade, tomada devido a con-
traindicagdes ao uso de intervengdes
exploratérias.”

Posteriormente, Knight® diferenciou
ainda mais os objetivos das abordagens de
apoio e expressiva e, em rela¢do a esta dlti-
ma, os objetivos (e as indica¢oes) da pro-
pria psicanalise.

Pelo termo “primariamente de apoio”
entendo a inten¢do de apoiar e re-
construir os mecanismos de defesa e
métodos adaptativos que costumam
ser utilizados pelo paciente antes de
sua descompensagdo, e a implementa-
¢do dessa intencdo pelo uso de técni-
cas de apoio explicitas.



A seguir, descrevia uma série de téc-
nicas de apoio, na verdade a primeira lista-
gem desse tipo, em um artigo psicanalitico.
Entre as formas expressivas, a propria psi-
candlise seria, claramente, a de mais longo
alcance: “A psicandlise tenta 0 mdximo na
investigagdo, com um objetivo do maior
autoconhecimento possivel e da modifica-
¢do estrutural da personalidade”.?

E a psicoterapia expressiva (derivada
da psicanadlise) é concedido um lugar niti-
damente diferente:

O maior campo [...] para a psicotera-
pia exploratéria, que ndo envolve os
objetivos ambiciosos da psicandlise,
reside naquelas condigdes clinicas que
sdo expressadas como descompensa-
¢des relativamente recentes, origina-
das de experiéncias de vida perturba-
doras.®

E essa primeira descricdo de Knight das dife-
rencas declaradas entre as terapias psicanali-
ticas, indo da terapia de apoio a terapia expres-
siva, até a propria psicanalise, que estruturou
0s painéis, dentro da Associagao Psicanalitica
Americana, durante os primeiros anos da déca-
da de 1950, todos reunidos em uma dezena de
artigos no Journal da Associagéo, em 1954. Co-
letivamente, eles sustentavam as concepcoes
dominantes na época sobre sua natureza — que
marcaram o que eu chamo de segunda era na
relagdo da psicoterapia com a psicanalise, uma
era de estabelecida diversidade de objetivo e de
técnicas (um espectro das terapias psicanaliti-
cas que ia da mais apoiadora a mais expressi-
va) dentro de uma unidade de teoria (a psica-
nalise). Essa era durou cerca de 20 anos, con-
tados a partir das completas descriges desses
manifestos de 1954.

A confronta¢do central na época era
entre dois pontos de vista principais so-
bre a natureza da relacdo entre psicotera-
pia dindmica e psicandlise. Basicamente,
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o problema existia entre as visdes propos-
tas por Alexander e French® e Fromm-
-Reichmann!® (uma minoria), que viam a
tendéncia histérica como obscurecendo, e
até suprimindo, as diferencia¢oes técnicas
entre psicoterapia dinimica e psicandlise, e
a visdo defendida por analistas (a maioria),
dos quais Bibring,!! Gill,!>»!3 Rangell'* e
Stone!*16 foram os principais porta-vozes.
Estes, seguindo Knight, entendiam o pro-
blema como um esclarecimento mais ade-
quado das distingdes conceituais e opera-
cionais entre as duas. Esses pontos de vista
opostos foram antiteticamente propostos
de maneira muito intensa nos painéis pu-
blicados em 1954.

Aqueles que “borravam” as diferen-
ciagdes entre psicoterapia dindmica e psi-
candlise tomaram duas posi¢oes um pouco
discrepantes. Alexander!” exigia a total in-
tegracdao da psicandlise na psiquiatria e na
medicina:

A teoria psicanalitica [tornou-se] pro-
priedade comum da psiquiatria como
um todo e, por meio dos canais psi-
cossomadticos, da medicina como um
todo.

Com essa “unificacdo” da psicandlise
com a psiquiatria,

[...] uma nitida diferenca entre o tra-
tamento psicanalitico e outros méto-
dos psicoterapéuticos que se baseiam
nas observacdes e na teoria psicanali-
ticas esta se tornando cada vez mais di-
ficil [...]. Na pritica [...], todos os psi-
quiatras tornam-se cada vez mais pare-
cidos, mesmo que um possa praticar a
psicandlise pura e o outro uma psico-
terapia de orientagio psicanalitica.!”

Assim, qualquer distincdo entre a
propria psicandlise e outros procedimentos
expressivos foi declarada apenas “quantita-

tiva”,!7 e, de fato,
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[...] a tinica solugao légica [seria] iden-
tificar como “psicanalitico” todos es-
tes procedimentos relacionados que
se baseiam essencialmente nos mes-
mos conceitos cientificos, observacgdes
e principios técnicos.!” (grifo nosso)

No ponto maximo da posi¢ao de Ale-
xander,!” “a inica diferenca realistica é [...]
aquela entre os métodos primariamente de
apoio e os primariamente expressivos” (gri-
fo nosso). Sua proposi¢ao seria a de colapsar
todas as formas de tratamento expressivo
(psicoterapia expressiva e a prépria psica-
nélise) dentro de uma tnica categoria de te-
rapia psicanalitica. A partir disso, Alexander
(como Knight) prenuncia uma lista de téc-
nicas diversificadas de apoio. No outro la-
do, coloca todas as abordagens expressivas,
a psicandlise incluida, as quais, segundo ele,
variariam apenas em parametros quantitati-
vos, e N30 em parametros criticos.

Fromm-Reichmann!® assumiu uma
posi¢do um pouco diferente: para tratar
psicanaliticamente individuos borderline e/
ou francamente psicéticos, seriam neces-
sdrias nao apenas modificacdes importan-
tes da técnica psicanalitica (com as quais,
naturalmente, todos concordariam) como
também a revisdo sistemadtica da teoria da
“psicandlise cldssica”, em dire¢do a uma
mais moderna “teoria da psiquiatria dina-
micamente orientada”, tendo como base
as concepgoes interpessoais de Harry Stack
Sullivan. Isso ela defendia como uma ver-
sdo mais atualizada da psicandlise e tratava
de sustentar essa reivindica¢do invocando a
famosa maxima definidora de Freud,!® de
que toda terapia que estivesse baseada nos
conceitos de transferéncia e resisténcia po-
deria denominar-se psicandlise.

Apresentada dessa maneira, a psico-
terapia dindmica de Fromm-Reichmann
poderia simplesmente ser redefinida como
psicandlise, de modo que, como com Ale-

xander, psicandlise e psicoterapia analitica
tornariam-se indistinguivelmente proxi-
mas, em um continuum meramente quan-
titativo. No caso de Fromm-Reichmann,
a psicandlise se veria assimilada pela nova
teoria interpessoal da psiquiatria dindmica.
Ao contrério, Alexander considerava que
a psicoterapia psicanalitica estaria fundida
de maneira quase indistinta com a psicana-
lise. Porém, em qualquer dire¢do, as dife-
rengas entre as duas ficavam obscurecidas,
sendo totalmente suprimidas.

Ambos os pontos de vista tiveram,
na época, algum apelo popular, embora
refletissem uma distinta minoria na psica-
nélise norte-americana. Desde entdo, essas
concepgoes de Alexander foram essencial-
mente retiradas do discurso psicanalitico.
Os pontos de vista de Fromm-Reichmann
(mais propriamente suas técnicas) sobrevi-
veram apenas dentro de um pequeno gru-
po de colegas, trabalhando no campo em
que essas nogoes se enraizaram a principio,
ou seja, na (modificada) terapia psicanali-
tica de pacientes gravemente psicéticos, em
geral nos ambientes institucionais.

Em contraste, aqueles que se empe-
nharam em “agudizar” as diferengas entre
o alcance das diferentes psicoterapias de
base psicanalitica objetivavam, em seus
planos de tratamento, selecionar a moda-
lidade terapéutica mais adequada, a partir
desse espectro diferenciado, para a estrutu-
ra psicoldgica de cada paciente. Isso, natu-
ralmente, era o oposto de “borrar” as di-
ferengas, transformando toda psicoterapia
em “psicandlise”, for¢ando os limites dessa
“andlise” a sua extensdo mdxima. Tratava-
-se de uma preocupagio com o método de
tratamento mais adequado para cada pa-
ciente em particular (dentro da variedade
de métodos terapéuticos psicanaliticos).

O problema inicial para aqueles que
buscavam delinear com mais clareza as



diferencas entre as varias terapias de base
psicanalitica foi, naturalmente, de defi-
ni¢ao. Gill,'!® Rangell'* e Stone!® procu-
raram comecar com uma definicdo para
psicandlise, considerada a matriz de todas
as outras e cujas dimensdes eram mais cla-
ramente conceitualizadas. Foi a proposi-
c¢ao de Gill'® a que adquiriu mais ampla
aceitagao:

Psicandlise é aquela técnica que, em-
pregada por um analista neutro, resul-
ta no desenvolvimento de uma neu-
rose de transferéncia regressiva e na
resolugdo final dessa neurose por téc-
nicas apenas interpretativas.

A partir dela, Gill se estende por va-
rias pdginas para explicar cada parte desse
conceito em detalhes. Tal defini¢do deli-
mitava a psicandlise de modo mais preciso
do que a de Freud,'? a qual estabelecia que
qualquer terapia que apenas reconhecesse
os dois fatos, da transferéncia e da resis-
téncia, e os tomasse como seu ponto de
partida podia denominar-se psicanalise.
Em contraposi¢ao a Freud, Gill'? tinha
declarado anteriormente que:

[...] a designagdo “psicanélise” seria
reservada para a técnica que analisa a
transferéncia e a resisténcia. Ja a psi-
coterapia psicanalitica seria qualquer
procedimento que reconhece a trans-
feréncia e a resisténcia e utiliza racio-
nalmente esse conhecimento na te-
rapia, embora isso possa ser feito de
muitas formas diferentes, e parte ou
até toda a transferéncia possa nao ser
analisada.

Sdo essas “muitas formas diferentes”
de psicoterapia, nas quais “parte ou até to-
da a transferéncia possa nao ser analisada”,
que, naturalmente, representam as vdrias
distin¢des entre os métodos expressivos e
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os de apoio que as psicoterapias psicana-
liticas (que ndo a psicandlise) poderiam
utilizar. Também nesse primeiro ensaio,
Gill'? estabeleceu a principal linha de
demarcac¢do entre os métodos expressivos
e os de apoio:

A decisdo mais importante é se as de-
fesas do ego devem ser fortalecidas
ou, ao contrdrio, ultrapassadas, como
uma condig¢do preliminar em dire¢do
a reintegra¢do do ego [...]. A decisdo
de fortalecer as defesas ¢ tomada em
casos nos quais isso é tudo o que é ne-
cessario, ou naqueles nos quais isso é
tudo o que é possivel fazer com segu-
ranga.

O autor prossegue até aumentar a so-
fisticacdo da conceitualizagdo das técnicas
de apoio, por meio de uma elaboragio de-
talhada das maneiras de se fortalecerem as
defesas.

Stone!® também tentou listar os
principios que operariam diferencialmen-
te na psicoterapia, em oposicdo a psica-
nélise, mas, para isso, misturou as abor-
dagens de apoio e as expressivas (apenas
diferenciando-as da prépria psicandlise).
Ele elaborou sua listagem de oito diferen-
tes indica¢bes para psicoterapia, em vez
de psicandlise (a mais elaborada até aque-
le momento), mas ndo tentou separar que
indicacdes seriam mais adequadas a abor-
dagens expressivas e quais as abordagens
de apoio. A lista de Stone, entretanto, de-
finiu a base para a afirmagio de Gill'? com
relagdo as indica¢des para psicandlise:

A andlise, entdo, é claramente o proce-
dimento para um grupo intermedid-
rio (de gravidade), no qual o ego esta
suficientemente danificado para que
um extensivo reparo seja necessario,
mas que ainda é suficientemente forte
para suportar a pressao.
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A partir disso, o restante segue de
modo natural. Uma psicoterapia primaria-
mente de apoio torna-se a forma preferida
para aqueles pacientes cujo equilibrio psi-
quico enfraquecido deve ser restaurado pe-
lo “fortalecimento das defesas”, por meio
de todas aquelas técnicas detalhadas por
Knight, Alexander, Stone, Gill, entre ou-
tros. Poderiamos considerar esses pacientes
como “muito doentes” para serem tratados
pela psicandlise. Gill,!3 inclusive, refere os
perigos da psicandlise para uma “personali-
dade precariamente equilibrada”. Uma psi-
coterapia primariamente expressiva torna-
-se, por sua vez, a forma preferida aqueles
com transtornos reativos agudos ou em
estados transicionais de ajustamento, cujos
egos nao estdo excessivamente danificados
e que podem tolerar o esfor¢o de “analisar
as defesas” na extensdo necessdria, pelos
métodos de interpretagio e elaboracgio,
chegando aos insights e as resolucoes reque-
ridos. Estes podem ser considerados os pa-
cientes que estdo “bem demais” para fazer
psicandlise, no sentido de nao necessitarem
ou de nao se justificar sua entrada em um
tratamento tdo ambicioso e extenso.

Essa forma de conceitualizar a na-
tureza dos diferentes métodos terapéuti-
cos e de suas diferentes indicagdes coloca
a psicoterapia expressiva em uma posicao
“intermedidria” — certamente na técnica —
entre a terapia de apoio, de um lado, e a
psicanalise, de outro. Gill'> chamava-a de
um “tipo intermedidrio de psicoterapia”.
Ele foi adiante:

Esta é a psicoterapia [...] cujos objeti-
vos sdo intermedidrios entre a resolu-
¢do rapida dos sintomas [i.e., psicote-
rapia de apoio] e a alteracdo de cardter
[i.e., psicandlise], na qual as técnicas
sd0, de certo modo, também interme-
diarias — por exemplo, relativa neutra-
lidade e inatividade; manejo da trans-

feréncia, embora ndo uma neurose de
transferéncia regressiva total; inter-
pretagdo como o veiculo principal do
comportamento do terapeuta — e, eu
sugiro, na qual os resultados sdo igual-
mente intermedidrios.!3

Diz ainda:

[...] ndo quero ser mal interpretado,
pois ndo estou sugerindo que a psico-
terapia possa fazer o que a psicanali-
se faz; mas estou sugerindo que uma
descri¢do dos resultados da psicotera-
pia intensiva [ele quer dizer expressi-
va] pode ser feita ndo meramente em
termos de mudancas de defesas, mas
também em termos de outras altera-
¢oes intraego.!?

No geral, Gill!2 havia afirmado ante-
riormente:

Na psicoterapia, o objetivo pode ser
qualquer coisa, que vai do alivio de
um sintoma o mais rapido possivel,
com a restaura¢do da capacidade in-
tegrativa prévia do ego, passando por
uma ampla variedade de objetivos
mais ambiciosos, até a psicandlise, o
mais ambicioso de todos. A escolha da
terapia pode ser dividida entre aque-
la que determina o minimo necessa-
rio para restaurar o funcionamento
do ego e aquela que se empenha pela
mudanc¢a méxima possivel.

Isso estd estreitamente relacionado a
outra questdo que também nio foi de to-
do resolvida naqueles debates da década de
1950: trata-se dos graus de diferenciagao
real entre essa série de abordagens terapéu-
ticas psicanaliticas, que iria da psicoterapia
de apoio até a psicoterapia expressiva (a
forma “intermedidria”) e, finalmente, até
a psicandlise. Seriam elas realmente dife-
rentes qualitativamente, ou apenas pontos
nodais cristalizados ao longo de um con-



tinuum? Ou seriam menos distinguiveis
ainda entre si, por serem essencialmente
apenas um continuum (quantitativamente
varidvel)? Isto é, permanecia a discussdo
entre o “obscurecimento” das diferencas
versus seu “agugamento”, o que sempre es-
teve no centro daqueles debates.

Rangell!# talvez tenha expressado me-
lhor o grau de consenso alcangado dentro
da posicao da maioria, que rotulei como
aquela dos que buscavam agucar as dife-
rencas:

Neste ponto de vista, as duas discipli-
nas [psicandlise e psicoterapia psica-
nalitica], nos extremos opostos de um
espectro, sdo qualitativamente dife-
rentes entre si, embora haja uma fai-
xa fronteirica de casos entre elas. Uma
compara¢do andloga pode ser feita
com o fato de que o consciente é dife-
rente do inconsciente, embora exista
um pré-consciente e diferentes graus
de consciéncia. O dia é diferente da
noite, embora haja o creptsculo en-
tre eles; e o preto do branco, embora
haja o cinza.

A maior contribui¢do de Rangell aos
debates publicados em 1954 foi seu esfor¢o
em estabelecer as principais semelhancas e
diferencas entre psicandlise e psicoterapia
dindmica. Ele apresentava cada uma sob
dois topicos. Em relacdo as semelhangas,
afirmava que ambas sio tratamentos psi-
colégicos que influenciam outros seres hu-
manos por meio do discurso verbal, bem
como tratamentos racionais, construidos
sobre uma metapsicologia idéntica. Em re-
lacao as diferengas, dizia estarem nas técni-
cas e nos objetivos.

Quanto a técnica, Rangell14 conside-
rava que “o ponto diferencial crucial diz
respeito ao papel e a posi¢dao do terapeu-
ta”. Usando uma analogia, afirmou que,
na psicandlise, o terapeuta estd na periferia
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do campo magnético do paciente, nao re-
agindo, portanto, com seu préprio campo
magnético, ou se comporta como o juiz em
uma partida de ténis.!# J4 na psicoterapia,
o terapeuta, em vez de estar na cadeira do
juiz, movimenta-se na quadra, junto com o
paciente, estando os dois campos magnéti-
cos entrelacados.'* Em relacao as diferen-
¢as nos objetivos, Rangell evidenciou outra
analogia, emprestada de Gitelson, em que
comparou 0 processo terapéutico a uma
rea¢do quimica complicada que, uma vez
iniciada, poderia ser levada a uma resolu-
¢do final (i.e., o objetivo da psicandlise) ou
interrompida em algum ponto intermedia-
rio de estabilidade, como no caso da psico-
terapia dinamica (ver Rangell'4).

Duas outras contribui¢ées importan-
tes dos debates de 1954 — a de Bibring e a
discussdo entre Leo Stone e Anna Freud —
devem ser mencionadas. Bibring descreveu
cinco principios terapéuticos bdsicos, os
quais, pela sele¢do e pela combinacio dife-
rencial, deveriam ser capazes de caracteri-
zar todas as terapias psicanaliticas, da psi-
candlise a psicoterapia de apoio. Os cinco
principios bésicos, cada um visando a seu
objetivo particular, foram denominados
de:

1. sugestao
catarse

3. manipulagdo (no sentido de redirecio-
nar sistemas emocionais existentes no
paciente ou expd-lo a novas experién-
cias)

4. insight por meio do esclarecimento

5. insight por meio da interpretagdo

Todas as psicoterapias, ndo apenas
aquelas baseadas na teoria psicanalitica,
poderiam ser classificadas, de acordo com
Bibring, conforme as diferentes selecoes e
combinac¢des desses cinco principios tera-
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péuticos centrais na condugdo da terapia.
A classificagdo de Bibring continuou sendo
usada até quase os dias de hoje.

A outra contribui¢do igualmente in-
fluente daqueles debates foi a discussdo de
Stone!® sobre o que ele chamou de “a cres-
cente ampliacdo do campo de indicagdes
para psicandlise” para quase toda doenca
ou problema que tivesse um componente
emocional significativo em sua etiologia
— muito além, portanto, das classicas psi-
coneuroses consideradas por Freud como
adequadas a psicandlise. Stone aceitava
essa tendéncia com cautela e ceticismo
— naturalmente, retornava-se a discus-
sdo sobre (a) estender a aplicabilidade da
verdadeira (ou melhor) psicoterapia exis-
tente, a psicandlise, até os limites de suas
possiveis indica¢des, em oposi¢cdo a (b)
adequar abordagens psicoterapéuticas di-
ferenciadas a natureza e as necessidades de
cada paciente. A avaliacao final de Stone!®
foiade quea

[...] abrangéncia da terapia psicana-
litica foi ampliada a partir das psico-
neuroses transferenciais, para incluir
praticamente todas as categorias no-
sologicas psicogénicas. As neuroses de
transferéncia e os transtornos de card-
ter de grau de psicopatologia equiva-
lente continuam sendo as indica¢des
gerais ideais para o método cldssico.
Embora as dificuldades aumentem e
as expectativas de sucesso diminuam
de uma maneira geral, a2 medida que
nos aproximamos da periferia nosolé-
gica, ndo hd [uma] barreira absoluta
[para o método psicanalitico].

Em sua discussio do trabalho de Sto-
ne, Anna Freud?? escolheu essa tinica ques-
tdo para indicar que suas préprias predile-
¢des opunham-se a tais sentimentos. Sem
desejar “subestimar os beneficios resultan-
tes aos pacientes” do que Stone declarara,
ela, ndo obstante, expressava suas objecoes:

Se toda habilidade, conhecimento e
esfor¢os pioneiros que foram gastos
para ampliar a abrangéncia da psica-
nélise tivessem sido empregados, em
vez disso, na intensificacdo e melho-
ra de nossas técnicas no campo ori-
ginal [os transtornos histéricos, fo-
bicos e compulsivos], eu ndo posso
deixar de sentir que, neste momento,
estariamos achando que o tratamen-
to das neuroses comuns seria quase
uma “brincadeira de crian¢a”, em vez
de seguirmos lutando com os proble-
mas técnicos que encontramos, como
continuamos fazendo.??

Esse era, de fato, um apelo a limita¢do
das indicagdes para a psicandlise, uma po-
sicdo a qual Anna Freud aderiu firmemen-
te durante toda a sua vida, contra todas as
tendéncias mais “populares” entre os ana-
listas da época.

Um dltimo comentdrio em relacdo
a essa cristalizacao, em 1954, do que cha-
mei de “a segunda era” na histéria da psi-
coterapia psicanalitica, a era do consenso.
O Projeto de Pesquisa de Psicoterapia da
Fundagdo Menninger, criado por alguns
de nds no inicio da década de 1950, foi um
estudo dos mais ambiciosos e abrangentes
do seguimento dos tratamentos e das vidas
subsequentes de uma coorte de 42 pacien-
tes tratados, metade por psicanélise e meta-
de por psicoterapia psicanalitica. O Projeto
foi concebido e conceitualizado segundo
os marcos referenciais de como eram en-
tendidas essas modalidades de tratamento,
na perspectiva da maioria dos psicanalistas
daquela era de consenso. Uma descri¢do
completa do trabalho e dos resultados e
conclusoes desse longo estudo de 30 anos,
realizado a luz daqueles entendimentos, foi
publicada em meu livro de 1986, Quarenta
e duas vidas em tratamento.?!

Enfatizei o quanto esse desabrochar
da psicoterapia dindmica foi particular-
mente norte-americano, sendo ela con-



cebida como distinta da psicandlise, mas
inextricavelmente ligada a esta, constituin-
do-se como o veiculo principal da “coop-
tagdo” da psiquiatria norte-americana pelo
ideal psicanalitico. Isso nao quer dizer, no
entanto, que essas concepgdes permanece-
ram restritas ao cendrio norte-americano.
Ideias compardaveis logo criaram raizes em
outros lugares, a principio na Inglaterra e
no norte da Europa, e depois pelo resto da
Europa e na América Latina. E, em 1969 —
uma década e meia ap6s as publicacdes de
1954 na América do Norte —, a Internacio-
nal Psychoanalytic Association (IPA), pela
primeira vez, dedicou um painel importan-
te em seu Congresso de Roma para “A re-
lagdo entre psicandlise e psicoterapia”. Em
minha apresentacdo de abertura, como co-
ordenador daquela mesa-redonda,?? iniciei
declarando que isso marcava

[...] a crescente preocupagio, den-
tro da familia mundial da psicanali-
se, com 0 que por muito tempo pare-
cera uma criagao peculiarmente nor-
te-americana, o corpo da teoria e da
prética da psicoterapia psicanalitica
ou psicodinadmica, em toda a sua com-
plexa relagdo com sua linhagem psi-
canalitica.

Estabeleci a estrutura para o painel
de 1969, expondo o que eu acreditava se-
rem as questdes cientificas mais impor-
tantes dentro da relacdo da psicoterapia
com a psicandlise. Propus uma sequéncia
de nove perguntas, com um breve suma-
rio apds cada uma delas, relacionando-as
com as principais posigdes, frequentemen-
te dicotomizadas, que eram assumidas por
proponentes ilustres dos vérios pontos de
vista. O que se tornou claro, a partir da
minha listagem, foi que as questdes e as
controvérsias que tinham caracterizado os
relatérios daquela mesa-redonda de uma
década e meia antes ainda estavam entre
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nds, sem terem sido essencialmente mo-
dificadas, muito menos resolvidas, ape-
sar da experiéncia clinica acumulada e do
crescente conhecimento tedrico adquirido
durante esse periodo. Nem poderiamos
dizer que essa avaliagdo foi, de alguma
forma, modificada pelas consideragdes
daquele painel internacional, do ponto de
vista mais amplo das vdrias experiéncias da
psicandlise nos diversos centros nacionais
e regionais de trabalho psicanalitico, com
todos os seus diferentes desenvolvimentos
histdricos e distintos contextos ecoldgicos.

Contudo, apenas uma década mais
tarde, em 1979, quando as Sociedades
Psicanaliticas Regionais Meridionais pa-
trocinaram um Simpdsio em Atlanta, no
qual trés dos protagonistas das discussoes
publicadas em 1954, Gill, Rangell e Stone,
foram convidados a atualizar suas visdes
sobre “Psicandlise e psicoterapia, seme-
lhangas e diferencas, uma perspectiva de
25 anos”, muita coisa tinha realmente
mudado. Nos anos intermedidrios, novas
conceitualizagdes diagndsticas e terapéuti-
cas tinham sido amplamente desenvolvidas
em relagdo as categorias dos pacientes bor-
derline (como as abordagens psicanaliticas
“modificadas” de Kernberg,23 e dos trans-
tornos de cardter narcisista (introduzidas
na 6rbita da psicandlise por Kohut,?423).
Essas novas consideracdes acrescentaram
urgéncia e convic¢ao aos esforcos psicanali-
ticos de manter uma posigdo firme sobre as
caracteristicas proprias da psicandlise e das
psicoterapias psicanaliticas, com suas esfe-
ras diferenciadas de aplicac¢do em relagdo a
diversidade das formagdes psicopatoldgicas.
Isso, é claro, se tornou mais importante a
medida que os quadros sintomaticos mais
cléssicos, em torno dos quais as concepgdes
psicanaliticas originais foram elaboradas,
minguavam em nossos consultorios.

Os trés escolhidos para esse Simpdsio,
Gill, Rangell e Stone, tinham estado essen-
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cialmente de acordo durante os debates do
inicio da década de 1950, representativos
da entdo posi¢do “classica” da maioria (que
se mantinha associada & concep¢ao de um
espectro de psicoterapias, com uma cris-
talizagdo caracteristica de cada modalida-
de terapéutica diferenciada ao longo dele,
cada uma com sua aplica¢do e indica¢do
especificas a determinado segmento de
pacientes, nosologicamente coerente). Es-
sa selecdo de trés autores que, um quarto
de século antes, tinham falado com tanta
unidade tornou ainda mais impressionan-
te a divergéncia de opinides — exatamente
sobre as mesmas questdes — que marcou
seus discursos em 1979. Foi essa mudanca,
mais uma vez importante, que eu denomi-
nei de “a terceira era” no desenvolvimen-
to da psicoterapia psicanalitica dentro da
psicanilise, a era atual, do “consenso frag-
mentado”. O amplo consenso (a despeito
dos desvios significativos de Alexander e
Fromm-Reichmann) que tinha caracteri-
zado a corrente principal do pensamento
psicanalitico nessa drea por mais de duas
décadas estd em um estado fragmentado
que ainda persiste hoje, vinte anos depois.
Na realidade, foram as concepgdes de
Stone, as de nuangas mais sutis em 1954,
que sobreviveram mais inalteradas no de-
correr dos anos.’® Em suas concepgdes
da maior orientac¢do a realidade por parte
do psicoterapeuta psicanalitico, das dife-
rengas sutis entre a natureza do processo
interpretativo na psicanélise e na psicote-
rapia psicanalitica e das dificuldades em
separar as abordagens mais interpretativas
(expressivas) das menos interpretativas ou
nio interpretativas (de apoio), Stone exi-
biu uma notdvel consisténcia de pontos de
vista durante todo o intervalo de tempo de
seus escritos sobre o tema, desde seu pri-
meiro ensaio, de 1951, até o mais recente,
de 1992. Era uma constincia de perspectiva
que contrastava nitidamente com as visoes

significativamente modificadas dos outros
dois protagonistas da mesa-redonda de
1979.

Quem mudou mais radicalmente
durante esse intervalo de tempo foi Gill, o
qual, seguindo Knight, tinha sido o mais
claro, no inicio da década de 1950, em seus
distintos delineamentos de psicanilise,
psicoterapia expressiva e psicoterapia de
apoio, cada uma com diferentes técnicas
e objetivos e indicada para um segmento
diverso do espectro psicopatolégico. A mu-
danga radical na percepc¢ao de Gill foi uma
consequéncia direta de sua preocupagio
com a crescente diluic¢io da primazia da
interpretacao transferencial como sendo
o principal critério da psicandlise e do que
era psicanalitico:

a) a interpretagdo mais precoce da trans-
feréncia, incluindo a busca diligente de
todas as possiveis alusdes implicitas a ela

b) ofocono “aqui-e-agora”, em oposicdo a
predominancia genética na interpretacio
da transferéncia

¢) a elaboracao mais completa de todas as
implica¢des do que ele chamava de pers-
pectiva de “duas pessoas”, em oposi¢cio
a perspectiva de “uma pessoa”, ou seja,
das contribuigdes para a transferéncia
por parte dos dois participantes

Aqui, quero apenas examinar as im-
plicacdes das mudancas de Gill sobre sua
concepeao de transferéncia por concepgoes
(significativamente modificadas) sobre a
natureza da psicandlise comparada com a
psicoterapia. Ele tornou especificas essas
implicagdes no Simpoésio de Atlanta, em
1979, publicadas em uma versao revisada
em 1984.

Gill?” comegou revendo os “critérios
intrinsecos” pelos quais a andlise costuma
ser definida (“a centralidade da anélise da
transferéncia, um analista neutro, a indu-



¢30 de uma neurose de transferéncia re-
gressiva e a resolugdo dessa neurose por
técnicas apenas interpretativas, ou pelo
menos principalmente por interpretacio”),
bem como os “critérios extrinsecos” comu-
mente indicados (“sessdes frequentes, o
diva, um paciente relativamente bem in-
tegrado ou que seja considerado analisavel
e um psicanalista totalmente treinado”).
A partir disso, Gill*” referiu seu ponto de
partida:

A questao da relagdo entre psicanalise
e psicoterapia é ainda mais importan-
te na prética hoje do que era em 1954,
devido as dificuldades préticas em
manter os critérios extrinsecos comu-
mente aceitos da andlise [...]. A ques-
tdo se torna: o quanto o conjunto de
critérios extrinsecos pode ser amplia-
do antes que o analista possa decidir-
-se por psicoterapia em vez de psica-
nélise?

Em resposta a essa pergunta, Gill>

declarou:

Eu diria que, com a defini¢do da técni-
ca analitica & qual eu finalmente che-
garei, esta técnica deverd ser ensinada
a todos os psicoterapeutas. Se ela serd
empregada com sucesso ou nio de-
pendera do treinamento e do talento
natural para o trabalho de cada um.

E ainda:

[...] quero dizer que a técnica analiti-
ca, da forma como a definirei, devera
ser empregada tanto quanto possivel
mesmo se 0 paciente vier com menos
frequéncia do que o usual em psica-
nélise, usar a cadeira em vez do div3,
nao estiver necessariamente compro-
metido com um tratamento mais lon-
go, for mais doente do que o paciente
considerado analisdvel e mesmo que o
terapeuta seja relativamente inexpe-
riente. Em outras palavras, recomen-
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darei que limitemos rigorosamente as
indicag¢des para psicoterapia psicanali-
tica, e [em vez disso] pratiquemos pri-
mariamente psicandlise como pretendo
defini-la.?” (grifo nosso)

Z

O que vemos aqui é uma proposta
para assimilar a psicanalise o que Gill, em
1954, esforcara-se para demarcar como
separado, isto é, a psicoterapia expressiva,
antes vista como uma drea relacionada a
psicandlise, mas bem distinta dela; ou, em
outras palavras, o autor propds borrar, e
talvez suprimir completamente, todas as
diferencas cuja manutenc¢io ele um dia
acreditou ser vital. De fato, isso retomou a
posi¢ao de Alexander, a qual Gill outrora
rejeitara. Ele evidentemente reconheceu a
base para essas posi¢oes radicalmente al-
teradas: “A reconsideragdo que estou pro-
pondo ¢ resultado de minhas visdes mo-

dificadas sobre a transferéncia e sua anéli-
» 27
se”.

Além disso, a centralidade da anali-
se da transferéncia é [isoladamente]
0 aspecto mais caracteristico da psica-
nalise. E o que a diferencia da psicote-
rapia. Resta-me tentar mostrar que ela
pode ser mantida mesmo em condi-
coes ampliadas de critérios externos.?’
(grifo nosso)

Gill, entao, desenvolveu suas ideias
sobre como os critérios externos mencio-
nados — frequéncia, diva, dura¢do e in-
determinagdo do processo, entre outros
— poderiam ser secunddrios e dispensados
dentro de um trabalho psicanalitico apro-
priado. Declarou que, central a todas as
visdes sobre as dimensdes externas da ex-
periéncia psicanalitica, estava uma

[...] suposi¢do implicita sobre o pro-
cesso psicanalitico que gostaria de
questionar. O de que a andlise seja
uma proposi¢io do tipo tudo-ou-
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-nada, gerando seus resultados posi-
tivos apenas se levada até o fim [...].
Essa crenga costuma ser uma va ilu-
sdo. Freud comparava a interrup¢io
de uma andlise com a interrup¢ao de
uma cirurgia. Eu sugiro, ao contra-
rio, que, na forma modificada de con-
duzi-la que estou propondo, a anali-
se possa ser um processo com bene-
ficios progressivamente cumulativos,
podendo ser interrompida em vérios
pontos, sem a necessaria perda do que
foi conquistado.?’

Seguramente, estabelecer a psicand-
lise como um empreendimento tudo-ou-
-nada é, de certo modo, uma postura vazia,
uma vez que a andlise pode ser interrom-
pida em todos os seus estagios intermedia-
rios, além do que, naturalmente em teoria,
a andlise nunca estd completa. Isso nio é,
entretanto, 0 mesmo que amalgamar toda
a psicoterapia expressiva com a psicanilise,
como Gill agora faz, desde que atendida a
exigéncia da completa primazia da inter-
pretacdo da transferéncia no aqui-e-agora.

A tnica pergunta restante, entao, era
0 que, para Gill, constituiria a psicotera-
pia que nao fosse andlise. Nesse ponto, ele
propds o nome “psicoterapia psicanalitica”
para designar toda aquela abordagem tera-
péutica que nio interpretasse sistematica-
mente a transferéncia, isto é, o que Knight,
a principio, e Gill, depois dele, chamaram,
nas décadas de 1940 e 1950, de “psicotera-
pia de apoio de orientag¢do psicanalitica”.

Houve, contudo, uma terceira posi-
¢do no Simposio de 1979, a de Rangell, in-
termedidria entre a opinido essencialmente
inalterada de Stone e o retorno radical, por
parte de Gill, as concep¢des outrora rejeita-
das de Alexander, as quais se sentiu atrai-
do como uma consequéncia légica de suas
préprias mudangas na concep¢io essencial
do empreendimento psicanalitico. A posi-
¢do modificada de Rangell manteve a clare-
za conceitual das diferencas entre anélise e

psicoterapia analitica, embora reconhecen-
do a “infiltra¢do” da psicandlise pelas téc-
nicas psicoterapéuticas. Rangell?® afirmou:

Naio hd andlise sem alguns desses me-
canismos [psicoterapéuticos] [...]. Nao
hd caso analitico tratado apenas por
interpretagdo [...]. Se isso fosse um
pré-requisito, nenhum tratamento se
qualificaria como analitico.

Esse é o ponto crucial do argumento
de Rangell,?® com base, segundo ele, em
sua variada prética clinica de tempo inte-
gral, durante quase quatro décadas:

Desde as comparac¢des de 1954, a cres-
cente experiéncia e a precisao técnica
tém levado a uma diminuigdo das di-
ferencas entre as duas [psicandlise e
psicoterapia dinamica].

Concluindo, declarou:

Como observagdo empirica de longo
alcance durante esses anos, hd, em nu-
meros, uma grande zona de fronteira,
na qual os procedimentos terapéuticos
sdo praticados em uma drea cinzenta
entre “psicandlise com parimetros” e
psicoterapia intensiva sistematica, mas
que ndo é verdadeiramente psicandli-
se. Minha crenga, hoje, é que ainda é
possivel tragar uma linha entre as duas,
embora também seja verdadeiro que,
em muitos casos, essa linha seja dificil
de definir.?8

Esse panorama de posigoes cristalizadas e bas-
tante discrepantes sobre a natureza da relagao
entre a psicanalise e as psicoterapias psicana-
liticas — conforme resumido pelos trés protago-

nistas do Simpdsio de 1979, que tinham estado
t4o0 unidos em seus pontos de vista durante os
debates na década de 1950 — reflete o que cha-
mei de “a terceira era” na histdria dessa rela-
¢ao, a era atual do consenso fragmentado.




Atualmente, mais de trés décadas de-
pois do surgimento desse consenso frag-
mentado, a natureza da psicoterapia psica-
nalitica (o que a define e a constitui, como
se relaciona com, ou é diferenciada, da pré-
pria psicandlise) — agora uma preocupagao
universal, e ndo mais caracteristicamente
norte-americana — torna-se mais complexa
e até mais ambigua e problematica a medi-
da que é debatida nos vérios centros psica-
naliticos ao redor do mundo, cada um com
suas proprias pressdes socioecondmicas,
sua historia e ecologia psicanaliticas singu-
lares, suas variadas lealdades tedricas (me-
tapsicoldgicas) e suas convengdes linguisti-
cas e suportes filosdficos (epistemoldgicos)
caracteristicos.

Chamo isso, agora, de um mundo
sem consenso. Duas tendéncias principais
marcaram essa mudang¢a maciga, apro-
fundada (e solidificada) nas mais de duas
décadas desde o Simpésio de 1979, da luci-
dez e aparentes certezas da década de 1950
para nosso mar contemporaneo de vozes
divergentes, frequentemente discordantes,
sobre essas questoes. Uma foi a elaboragao
gradual, dentro da prépria psicandlise, do
papel do relacionamento psicanalitico (a
parte ou além da interpreta¢do) como um
determinante igual e interativo, junto com
a interpretacdo veridica, da ocorréncia do
insight e da efetuagdo de uma mudanga te-
rapéutica; e a outra, obviamente relaciona-
da, foi a crescente consciéncia e aceitagdo,
na América do Norte — o lar original do
empreendimento da psicoterapia psicana-
litica —, da diversidade tedrica que passou
a caracterizar a psicandlise desde os tempos
de Freud.

O crescente foco no relacionamento
psicanalitico como fator principal na mu-
danc¢a da nossa compreensio sobre a pro-
pria esséncia da terapia psicanalitica pode
ser considerado, na América do Norte, sob
uma variedade de rubricas:
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o foco na alianga de tratamento (a alian-
¢a terapéutica de Zetzel*” ou a alianca
de trabalho de Greenson3? como com-
ponentes principais do relacionamento
terapéutico — remontando diretamente
a Sterba3l)

o foco na natureza do relacionamento
terapéutico, como incorporando a
atitude médica humanizadora,? e no
papel da “nova experiéncia integra-
dora”, permitida no relacionamento
transferencial ao “novo objeto”33 —
remontando a Balint®* e, ainda mais
anteriormente, aos muitos ensaios
germinais de Ferenczi®

os modelos hierdrquico e evoluciona-
rio, desenvolvidos diversamente por
Gedo e Goldberg3® e por Tihki,3”
nos quais os parimetros da propria
psicandlise, conforme originalmente
conceitualizada para pacientes classi-
camente neurdticos, estenderam-se,
de forma gradual, para “além da inter-
pretagdo”,’® a medida que pacientes
mais doentes e mais desorganizados
foram incluidos na esfera de agao psi-
canalitica — sendo bastante obscuro o
ponto de cruzamento da fronteira da
psicoterapia psicanalitica

o desenvolvimento paralelo, na Gra-
-Bretanha, por Suttie, Fairbairn, Gun-
trip, Balint, Bowlby, Winnicott e seus
muitos sucessores do Grupo Inter-
medidrio ou Independente, do foco
(internalizado) objeto-relacional
paralelamente a isso tudo, a atual “vi-
rada relacional” na psicandlise norte-
-americana, lancada pelo influente
livro de 1983, de Greenberg e Mitchell,
remontando, em suas raizes, a “psiquia-
tria interpessoal” de Sullivan,?® com seu
foco desenvolvido sobre a interagao de
duas subjetividades (do analista e do
analisando), dentro da matriz trans-
feréncia-contratransferéncia, como
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a iniciadora de mudanga terapéutica
(i.e., amudanca da psicologia de “uma
pessoa” para uma psicologia de “duas
pessoas”)

6. ajd comentada descricao dos aparente-
mente novos pacientes paradigmaticos
de nosso tempo, os transtornos da
personalidade narcisista e a psicologia
do self,?*2> bem como a organizacio de
personalidade borderline e a abordagem
psicanalitica modificada (ego-estrutu-
ral e objeto-relacional amalgamadas)
de Kernberg,?? ambas declaradas
aplicagdes da prépria psicandlise (ou
psicandlise “modificada”, ou até pos-
sivelmente psicoterapia psicanalitica?)
aqueles pacientes com transtornos de
ego mais extensos e profundos

Todas essas formas de conceituali-
zar o processo de mudanga na psicandlise
que estdo “além” da interpretacdo, ou sido
de outro tipo que nio a interpretacdo, tor-
naram progressivamente mais dificil tragar
diferencia¢des entre a chamada psicanilise
e as variedades de psicoterapia psicanali-
tica. O que ocasionou essas mudancas na
conceitualizagdo da teoria e da técnica do
trabalho psicanalitico (e psicoterapéutico)?
Para simplificar, o modelo austero?0 da
prépria psicandlise e a demarcac¢io distinta
das psicoterapias psicanaliticas expressivas
e de apoio associadas nao funcionaram
nem refletiram de modo adequado e sufi-
ciente os eventos do processo terapéutico
e as influéncias transformadoras e inte-
rativas reconhecidas dentro dele. Isso foi
claramente articulado por Rangell,”® em
seu relato no Simpédsio de 1979, discutin-
do essas formulacdes 25 anos mais tarde,
e por Wallerstein,?! nos escritos detalha-
dos de experiéncias e achados de 30 anos
do Projeto de Pesquisa de Psicoterapia da
Fundagdo Menninger. Essa falta de ajuste
convincente entre o modelo e o processo e

resultados terapéuticos tornou-se cada vez
mais evidente ndo apenas com os pacien-
tes mais doentes, como com transtornos
da personalidade narcisista e com organi-
za¢Oes de personalidade borderline, como
também com os pacientes “neur6ticos nor-
mais”, considerados classicamente os mais
acessiveis a psicandlise ndo modificada.

Outra tendéncia importante na psicanalise, le-
vando a crescente complexidade e ambiguida-
de que marcam a fronteira comum psicanéli-
se-psicoterapia, e igualmente responsavel pela
progressiva fragmentacao do consenso de 1954
(nas semelhangas e nas diferencas) sobre essa
relagdo, foi o crescente reconhecimento, na psi-
canalise norte-americana, de que o paradig-
ma metapsicoldgico da psicologia do ego, por
muito tempo considerado a verdadeira expres-
sdo moderna da psicanalise criada e legada por
Freud, simplesmente ndo mais refletia o esta-
do das coisas na psicanélise mundial. Diferen-
temente, passamos a viver em um mundo de
crescente diversidade psicanalitica (ou plura-
lismo, como viemos a chamar), de muitas (e ni-
tidamente diferentes) metapsicologias psica-
naliticas — psicologia do ego dos dias atuais
(teoria do conflito contemporaneo), kleiniana (e
suas extensdes por Bion), objeto-relacional bri-
tanica, lacaniana (e francesa ndo lacaniana),
psicologia do self, relacional ou intersubjetiva
ou social-construtivista (norte-americana), en-
tre outras — que, com suas fronteiras delinea-
das de formas conceitualmente diferentes, na-
turalmente tornam muito mais dificil qualquer
distingao global mais precisa entre psicanalise
e psicoterapia.

Minha prépria perspectiva sobre o
que, em face desse pluralismo tedrico glo-
bal dentro da psicandlise, ainda nos man-
tém juntos, como partiddrios comuns de
uma ciéncia e profissio psicanalitica com-
partilhadas, expliquei detalhadamente em
outros textos.41-43



Uma implicagdo significativa desse
mar de mudangas para as relacdes atuais
entre as psicandlises e as psicoterapias psi-
canaliticas é que o conceito familiar de
“andlise selvagem”, articulado por Freud
em 1910, atualmente perdeu seu significa-
do e deve ser substituido pela oportuna su-
gestao de Schafer,** de “andlise compara-
tiva”. Nem “andlise selvagem” nem, muito
menos, “psicoterapia selvagem”, nesse sen-
tido, tém qualquer sustenta¢do conceitual
no mundo psicanalitico fluido dos dias de
hoje. E evidente que todos os elementos do
desenvolvimento conceitual, remontando
em heranca a énfase original de Ferenczi
sobre o relacionamento analitico, estavam
consignados, antes do desenvolvimento de
psicoterapias derivadas explicitas, a esfera
das psicoterapias analiticas. Agora que es-
sas influéncias foram reconceitualizadas
como centrais ao nosso entendimento do
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que é psicanélise e de como ela funciona, é
muito mais dificil tracar linhas conceituais
heuristicamente teis entre a psicandlise, a
psicandlise modificada e (apenas ou mera-
mente) a psicoterapia psicanalitica. Depen-
dendo da lealdade teérica do observador
clinico ou do investigador-pesquisador,
dentro da gama de perspectivas tedricas
psicanaliticas, essas linhas demarcatérias
serdo tracadas de modos muito diferentes.
Isso, em resumo, representa o estado dessas
questdes hoje.

Assim, esta é uma descri¢ao bastan-
te condensada da evolugdo do relaciona-
mento das psicoterapias psicanaliticas com
sua matriz e origem, a psicandlise, desde
as primeiras elabora¢des que privilegia-
vam apenas esta até o momento complexo
e fragmentdrio da problemadtica e muito
contestada natureza do seu relacionamen-
to atual.

PONTOS-CHAVE DO CAPITULO

1. Ao longo das décadas de relacionamento entre psicanalise e psicoterapia analitica, o primeiro periodo
considerava tudo o que nao fosse psicanalise como apenas sugestao.

2. 0 segundo periodo foi 0 da estabelecida diversidade de objetivos e técnicas dentro de uma unidade de
teoria.

3. Com o aprofundamento e a clarificagdo da natureza das psicoterapias analiticas e as pesquisas que
evidenciavam crescentes areas de superposigao, surgiu o periodo do consenso fragmentado.

4. Mais recentemente, observa-se um periodo de ndo consenso, em que cada vez mais h& uma nogéo da
dificuldade em estabelecer limites precisos entre as duas abordagens.

5.

Percebe-se que a agdo terapéutica, as abordagens técnicas e mesmo os resultados das psicoterapias
psicanaliticas mostram muito mais complexidade em sua correta avaliagdo do que se supunha. Estu-
dos clinicos comparados e pesquisas realizados em varios centros do mundo tém promovido discussoes

tedricas mais abertas e sem a pretensa certeza dos periodos iniciais.
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INTEGRAGAO DA PSICANALISE
COM, AS NEUROCIENCIAS®

Naio é dificil entender por que o relacio-
namento entre a psicandlise e as neuro-
ciéncias deve nos interessar. A psicandlise
¢ uma ciéncia da mente, e temos conhe-
cimento, desde tempos remotos, de que
as atividades da mente estdo, de alguma
forma particular, conectadas aos tecidos
do cérebro. Essa conexdo foi estabelecida,
desde o inicio, em bases clinicas. Ao longo
dos tempos, os médicos reconheceram que
doengas do cérebro — ao contrério daquelas
de qualquer outro 6rgao — tinham efeitos
imediatos sobre as fun¢des da mente. O
célebre caso de Phineas Gage, relatado pela
primeira vez em 1848, é classicamente ci-
tado nesse contexto. Uma vareta de socar
po6lvora atravessou os lobos frontais de seu
cérebro, com os seguintes resultados:

Sua saudde fisica é boa e estou inclina-
do a dizer que ele recuperou-se, [mas]
sua mente foi radicalmente alterada,
tdo decisivamente que seus amigos e

* Solms, M. Preliminaries for an integration of psy-
choanalysis and neuroscience. In: Winer J. Annual
of psychoanalysis. Hillsdale: Analytic; 2000. v. 28.
p. 179-200.

Mark Solms'

conhecidos disseram que ele “ndo é
mais o Gage”.!

Observagdes como essas, demonstrando que o
cérebro e a personalidade sdo inextricaveis, tor-

nam claro que o objeto de estudo da psicanalise
esta, de algum modo, intrinsecamente ligado ao
objeto de estudo das neurociéncias.

O préprio Freud reconheceu esse
fato em seus artigos de neurologia e con-
tinuou a reconhecé-lo em todos os seus ar-
tigos de psicologia. Contudo, a psicandlise
desenvolveu-se quase completamente in-
dependente das neurociéncias. Todos néds
sabemos a razio disso: apesar de Freud?
reconhecer que “o aparelho mental [...] é
também conhecido por nds sob a forma
de preparagdo anatomica [...]”, sempre
recomendou que os psicanalistas perma-
necessem afastados das neurociéncias. A
primeira vista, parece haver uma contra-
dicdo nessa postura, mas logo adiante serd
esclarecida essa posi¢do de Freud.

O simples fato de que psicandlise e
neurociéncias desenvolveram-se em sepa-
rado por tanto tempo indica a realidade
de que, nio obstante a 6bvia ligagao entre
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os dois campos, ha muitos aspectos que os
separam. Deixando de lado as complexida-
des filosoficas da relagao mente/corpo, po-
demos afirmar que, na prética, psicandlise e
neurociéncias tém objetos de estudo sepa-
rados, que empregam diferentes métodos
de investigagdo e que o conhecimento que
geram ¢, portanto, de dois tipos distintos.
Isso impde problemas 6bvios para aqueles
de nés que desejam forjar ligagdes entre es-
ses dois corpos de conhecimento, como se
pode perceber pela literatura que comegou
a acumular-se na fronteira comum entre
eles durante as ultimas décadas.

0 primeiro pesquisador a explorar essa relagao

foi, naturalmente, o préprio Freud.

Em meados da década de 1890, ele
redigiu uma série de rascunhos sobre o as-
sunto, um dos quais sobrevive até hoje na
forma de um documento conhecido como
Projeto para uma psicologia cientifica. Nesse
trabalho, Freud tentou traduzir o que era
conhecido na época, sobre as operagdes
profundas da mente, para a linguagem da
neurofisiologia e da anatomia. O método
que empregou para conseguir essa tradu-
¢do foi, como ele reconheceu, de “imagina-
cdes, transposicoes e suposicoes™ (grifo nos-
so). Em outras palavras, Freud baseou-se
na especulagdo.

Naquela época, era tdo grande a lacu-
na entre o conhecimento que Freud tinha
obtido pelo método de investigacdo psica-
nalitica sobre as operagoes internas da men-
te e o conhecimento que estava disponivel,
a partir de métodos de estudo fisioldgicos
e anatomicos sobre as operagoes internas
do cérebro, que o médico nio teve escolha
sendo recorrer a especulagdo para tentar
transpd-la. Essa lacuna desempenhou um
papel importante no posterior abandono

de Freud de seu Projeto e em sua descri¢cdao
dele como “um tipo de aberragio”.®> Por
fim, concluiu que “no final eu posso ter que
aprender a satisfazer-me com a explicagio
clinica das neuroses”.>* (grifo nosso) Essa
observacgdo sobre explica¢do clinica, como
se verd em seguida, é fértil em implicacdes
para nossa ciéncia.

E meu ponto de vista que a causa do
fracasso de Freud em integrar seus achados
clinicos com a neurociéncia de sua época nao
foi apenas a insuficiéncia de conhecimen-
to neurocientifico disponivel na década de
1890, como também a auséncia de um méto-
do adequado para relacionar os dados neuro-
légicos e psicolégicos entdo disponiveis.

Acredito, ainda, que, a despeito do aumento ra-
pido e exponencial em nosso conhecimento nos
ramos das neurociéncias, toda tentativa subse-
quente de correlacionar conhecimento psicana-
litico e neurocientifico topou com o mesmo pro-

blema basico que Freud encontrou cem anos
atrds —ou seja, a falha em desenvolver um mé-
todo valido para relacionar os achados clinicos
da psicanélise com o tipo de conhecimento ge-
rado pelas varias ciéncias neuroldgicas.

Todos os pesquisadores que escreve-
ram sobre esse assunto, desde Freud® 44 —
apesar do brilhantismo de algumas de suas
intui¢des —, basearam-se na mesma meto-
dologia fundamental de Freud com rela¢do
a maneira como correlacionaram os dois
campos de pesquisa, isto é, pela especulacio.

Essas sao algumas das razoes que nos
conduziram a atual situac¢do: um subito
aumento de publicacdes nessa drea, nos ul-
timos anos, e com uma quantidade de mo-
delos concorrentes — em muitos aspectos
contraditérios — da organizag¢ao neuroldgi-
ca das fun¢des mentais profundas, que es-
tudamos na psicandlise, sem que tenhamos
qualquer base racional para decidir entre



eles. Como escolher entre pontos de vista
rivais? Tenho certeza de que concordardo
que precisamos ser capazes de decidir es-
sas questoes, pois, se a mente e o cérebro
funcionam ambos de formas regulares e
legitimas, e se essas fungdes e regularidades
estdo relacionadas umas as outras de for-
mas legitimas semelhantes — e temos toda
a razao para acreditar que estejam —, entao
deveriamos poder decidir essas questoes de
formas cientificas efetivas.

Meu primeiro objetivo neste capitulo
¢ apresentar um método pelo qual possa-
mos realizar essa tarefa cientifica de forma
efetiva. Pretendo fazé-lo, primeiramente,
abordando a origem desse método; em
segundo lugar, demonstrando como ele
funciona; e, em terceiro, relatando, muito
brevemente, alguns dos achados que tal
método estd comecando a produzir sobre
como as camadas mais profundas da mente
sao organizadas neurologicamente.

PERSPECTIVA HISTORICA

A fim de cumprir esses objetivos, vamos
recuar na historia, tragar as origens da psi-
candlise a partir de um ramo particular
da neurociéncia e mostrar como o méto-
do psicanalitico originou-se desse ramo;
entdo, delinearemos os desenvolvimentos
subsequentes nesse campo, a fim de evi-
denciar que ele ainda continua sendo o
ponto de contato natural entre as duas dis-
ciplinas. No processo, espera-se ficar de-
monstrado que, assim como acontece em
nosso trabalho clinico, um problema que
parece insoluvelmente complexo em sua
forma presente e madura, com frequéncia
acaba tendo uma estrutura relativamente
simples quando investigamos suas origens.

Freud iniciou sua carreira cientifica
como neuroanatomista, antes de voltar sua
atencdo aos problemas da neurologia clini-
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ca, o que se deu apds um breve flerte com
a psicofarmacologia. Na época em que se
dedicou a neurologia clinica, esta ainda era
uma disciplina jovem, baseada quase intei-
ramente em um unico método. Este era co-
nhecido como correlagio clinico-anatémica
e foi transportado para a nova especialidade
da neurologia por alguns dos profissionais
mais talentosos e competentes da arte da
medicina interna. Como seu nome sugere,
a medicina interna ocupava-se do diagnds-
tico e do tratamento de doencas ocorrendo
no interior do corpo, que, por isso, podiam
nio ser diretamente percebidas no caso cli-
nico vivo e tinham que ser deduzidas por
suas manifestacdes indiretas, na forma de
sintomas e sinais externos. Tinha-se que
esperar a morte do paciente e o relatério
do patologista para determinar se o diag-
noéstico estava correto ou nao. Com o acu-
mulo de experiéncias ao longo das geragdes
acerca de que tipo de apresentagdo durante
a vida tendia a correlacionar-se com quais
achados patolégico-anatdmicos na necro-
psia, gradualmente se tornou possivel para
os médicos internistas reconhecer cons-
telagoes patognomonicas de sintomas e
sinais. Desse modo, podia-se prever, com
razoédvel precisao, qual era o processo de
doenga subjacente e como conduzir seu
tratamento. Essa foi a origem do conceito
de sindromes clinicas, com o qual, presumo,
muitos estejam familiarizados.

A neurologia tornou-se uma espe-
cialidade separada da medicina interna
quando ficou cada vez mais evidente que
ndo apenas o cérebro — como qualquer ou-
tro 6rgao — estava sujeito as suas proprias
patologias especiais e peculiares a seus teci-
dos, mas também que um dano a diferen-
tes partes do cérebro produzia uma ampla
variedade de manifestacdes clinicas. Quan-
do Freud estagiava em neurologia clinica,
no inicio da década de 1880, esta foi a arte
que ele aprendeu: diagnéstico e tratamen-
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to racionais de doencas neuroldgicas pelo
método da sindrome, com base no conhe-
cimento obtido pelo método de correlagao
clinico-anatomica. De fato, sabemos que
Freud era um profissional particularmente
talentoso nessa arte.*> Na época, ele publi-
cou uma série de artigos que provam sua
habilidade.

Visto que as lesdes cerebrais causa-
vam altera¢des mentais, o método clinico-
-anatémico poderia ter outra utilidade, isto

é, a da localizagdo das fungoes mentais. No
inicio da década de 1860, Pierre Paul Bro-
ca demonstrou que uma doen¢a em uma
parte especifica do cérebro — marcada pela
letra A na Figura 2.1 — produzia um sinto-
ma mental altamente caracteristico, isto é,
a perda da fala. Com base nessa correlagao
clinico-anatémica, Broca localizou a facul-
dade da fala naquela pequena parte do cé-
rebro. Carl Wernicke, 10 anos mais tarde,
demonstrou que o dano a uma parte dife-

Figura 2.1




rente do cérebro — marcada pela letra B na
Figura 2.1 — produzia um sintoma mental
também diferente, isto é, perda da capaci-
dade de entender a linguagem falada — e ele
também localizou essa funcdo. Essas duas
descobertas germinais foram seguidas por
uma répida série de correlacdes clinico-
-anatOmicas acerca de uma variedade de
outras fun¢des mentais, tais como a habi-
lidade de movimentos, o reconhecimento
de objetos e até a “inteligéncia”. Com base
nisso, uma ampla série de faculdades psi-
coldgicas foi localizada dentro de um mo-
saico de supostos “centros” na superficie
dos hemisférios do cérebro. Essa foi a ori-
gem de uma subespecialidade das ciéncias
neuroldgicas, conhecida como neurologia
comportamental.

Pelos artigos de Freud*®-*8 daquela
época, sabemos que ele era inteiramen-
te versado nos métodos e nas descobertas
desse novo ramo excitante da ciéncia. De
fato, hd muitas evidéncias sugerindo que a
localizagdo clinico-anatomica das fung¢des
mentais era objeto de especial interesse pa-
ra ele.

Entdo, Freud estava ciente, antes de conceber a
psicanalise, de que havia um método bem es-
tabelecido pelo qual era possivel correlacionar
fungBes mentais, em uma base clinica, com as

funcdes de partes especificas do cérebro. Mas,
se era assim, por que Freud ndo usou esse mé-
todo para identificar os correlatos neurolégicos
dos processos psicoldgicos que descobriu mais
tarde? E por que nds ndo o utilizamos hoje?

Freud era um médico incomumen-
te talentoso e nio levou muito tempo pa-
ra dominar o método sindromico em seu
trabalho diagndstico e o método clinico-
-anatdémico nas pesquisas que desenvolvia.
Também nao demorou a descobrir os limi-
tes desse método. Logo chegou a conclusao
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de que era, como colocou, apenas “um jogo
esttipido de permutagoes”. Foi assim que
aconteceu. Mesmo sendo verdade que o
método clinico-anatomico representava a
Unica técnica de pesquisa vidvel, disponivel
para o neurologista do século XIX interes-
sado nas fun¢des mentais, ele foi, na verda-
de, usado de formas sutilmente diferentes
dentro de duas escolas de neurologia rivais.
Na escola austro-alemd, dentro da qual
Freud foi treinado, a énfase estava conser-
vadoramente no lado anatémico da equa-
¢30 clinico-anatomica. De acordo com
isso, o0 objetivo primdrio da ciéncia neu-
rolégica ndo era simplesmente reconhecer
quais sindromes correlacionavam-se com
quais lesdes, mas explicar o mecanismo
do fendémeno clinico — e as fun¢des men-
tais normais correspondentes — em termos
anatomicos e fisiol6gicos. Essa abordagem
refletia os ideais mais amplos da escola de
medicina de Helmholtz.

Na escola de neurologia francesa, por
sua vez, a énfase estava mais no lado clini-
co da equacdo. De acordo com essa escola,
que reunia a personalidade de Charcot e
as famosas enfermarias do Hospital Sal-
pétriere de Paris, a tarefa principal da cién-
cia neuroldgica nao era tanto explicar os
vérios quadros clinicos, mas identific4-los,
classifica-los e descrevé-los. A seguinte ci-
tagdo ilustra graficamente as diferencas en-
tre essas duas formas de aplicar o método
clinico-anatémico:

Charcot [...] nunca se cansou de de-
fender os direitos do trabalho pura-
mente clinico, que consiste em ver e
ordenar coisas, contra as usurpagoes
da medicina tedrica. Em certa ocasido,
éramos um pequeno grupo de estu-
dantes estrangeiros, que, educados
na fisiologia académica alema, testd-
vamos sua paciéncia com nossas du-
vidas quanto as suas inovagoes clini-
cas. “Isso ndo pode ser verdade”, um
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de nods objetava, “pois contradiz a teo-
ria [da visdo] de Young-Helmholtz”.
Ele ndo retrucou com um “tanto pior
para a teoria; primeiro os fatos clini-
cos” ou qualquer outra expressdo com
o mesmo efeito; disse-nos, entretanto,
alguma coisa que nos marcou muito

M <« . 7 ~ .
mais: “Teoria é bom; mas ela ndo im-

pede as coisas de existirem”°

Essa era uma citacao favorita de
Freud. Fato bem conhecido, durante seu
periodo de estudos na Salpétriere, em mea-
dos da década de 1880, Freud afastou-se
da influéncia de algumas das figuras domi-
nantes da escola de neurologia austro-ale-
ma para colocar-se sob a influéncia direta
e pessoal de Charcot. Essa mudanca inter-
feriu decisivamente em seu pensamento e,
em particular, em sua atitude em relagdo a
localizagao clinico-anatomica. A razdo para
essa mudanca foi simples. Ainda que as di-
ferengas entre as escolas de neurologia ale-
ma e francesa fossem complementares em
relagdo a maioria dos transtornos neurold-
gicos fisicos, com uma escola enfatizando
o lado anatoémico e a outra o lado clinico
da equacdo, havia um grupo de doengas
— consideradas como estando na esfera da
neurologia da época — que derrubava as di-
ferengas entre as duas abordagens.

E o caso das neuroses, da histeria e
da neurastenia em particular, nas quais ne-
nhuma lesdo demonstrével do sistema ner-
voso podia ser encontrada na necropsia pa-
ra explicar a sintomatologia clinica obser-
vada durante a vida do paciente. Isso ndo
constituiu um problema sério para a escola
francesa: Charcot simplesmente continuou
a descrever as sindromes clinicas patogno-
monicas da histeria e da neurastenia, como
tinha feito com intimeras outras doen-
¢as “nervosas”. As neuroses eram, para
Charcot, como Freud?? escreveu na época,
“apenas outro tépico na neuropatologia”.
Entretanto, para a neurologia alema, o pro-

blema era quase insoluvel. Como explicar,
em termos anatdmicos e fisioldgicos, o
mecanismo de uma sindrome clinica que
ndo tinha qualquer base anatomopatolégi-
ca? Como resultado, alguns neurologistas
alemdes, entre eles professores de Freud,
desenvolveram vdrias teorias especulativas
elaboradas, enquanto outros, apenas, de-
claravam que as neuroses ndo eram temas
adequados para atengdo cientifica séria: se
nao havia lesao anatdmica, nao havia sin-
drome clinica.

Durante o periodo crucial em que
Freud estudou com Charcot, esse era o as-
sunto que mais o preocupava. Inicialmen-
te, tornou-se um discipulo devotado de
Charcot; no retorno a Viena, expunha seus
pontos de vista sempre e onde quer que
pudesse — para grande irritagdo de seus an-
tigos professores. Entretanto, com a cres-
cente experiéncia clinica e sob a influén-
cia do neurologista inglés John Hughlings
Jackson, Freud comegou a afastar-se de
Charcot e a desenvolver um ponto de vis-
ta bastante singular para a época. Charcot
satisfazia-se em somente descrever as sin-
dromes clinicas da histeria e da neuraste-
nia, na suposi¢io de que seus correlatos
anatomopatoldgicos (que acreditava terem
uma etiologia hereditdria) eventualmen-
te produziriam os avangos necessarios em
técnicas microanatomicas e em outras téc-
nicas laboratoriais.

Freud, ao contrério, acreditava — mais
ou menos entre 1887 e 1893 — que um
entendimento dessas sindromes clinicas
nunca seria encontrado na anatomia pa-
toldgica, ou pelo menos nio pelo método
de correlagdo clinico-anatomica. Baseava
essa conclusio em duas importantes ob-
servagdes, que fizera primeiro em relagao
a outro tema na neurologia, o qual lhe ti-
nha revelado os limites do método clinico-
-anatébmico: o problema da afasia — ou se-
ja, precisamente o tema ao qual o método



clinico-anatomico tinha sido aplicado pela
primeira vez (por Broca e Wernicke) para a
localizagao de fun¢des mentais hd mais de
20 anos.

As observagoes criticas de Freud*’ fo-
ram as seguintes: primeiro, observou que
as faculdades psicoldgicas sio complicadas,
com sua propria organizagao interna com-
plexa, cuja divisdo se dd de acordo com a
légica funcional de sua construgdo inter-
na, e nao de acordo com as leis estruturais
da anatomia cerebral. As leis dos sistemas
funcionais psicolégicos, portanto, nao pre-
cisavam ter nenhuma rela¢do direta com o
plano estrutural do sistema nervoso.

Por essa razao, Freud concluiu que as sindro-
mes psicoldgicas precisavam ser descritas e

explicadas em seus proprios termos psicol6gi-
CoS.

A segunda observacao, estreitamente
relacionada a primeira, foi a seguinte: as
fungdes psicoldgicas sdo, em sua esséncia,
processos dindmicos; elas se originam de
uma interacio complexa de forcas entre
fungdes componentes mais elementares e
estdo constantemente se reestruturando e
se readaptando as variagdes das circuns-
tancias. Seus correlatos fisiolégicos, desse
modo, podem nunca ser localizados den-
tro de centros anatdmicos distintos; elas
devem ser cogitadas como processos — as
dindmicas resultantes de interacdes entre
os elementos estdticos do sistema nervoso.

E de importancia crucial notar que
Freud fez essas observacdes pela primei-
ra vez nao com referéncia a histeria, ou a
qualquer outra neurose, mas em um estudo
sobre a afasia — ou seja, uma sindrome que
s6 pode ocorrer no contexto de uma lesao
cerebral definida. Em outras palavras, essas
foram conclusées a que Freud chegou en-
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quanto ainda era um neurologista de pres-
tigio. Isso é salientado pelo fato de que ele
rapidamente veio a fazer observagoes se-
melhantes em relagdo a fun¢des ndo psico-
l6gicas, mas igualmente complexas, do cé-
rebro. Em seus artigos sobre os transtornos
do movimento voluntario que ocorrem na
paralisia cerebral, por exemplo, Freud deu-
-se ao trabalho de demonstrar que eles nao
podiam ser localizados. Em uma série de
monografias sobre o tema,”!>3 como em
seu livro sobre afasia,?” ele invocou fatores
dindmicos do desenvolvimento, em vez de
fatores anatomicos estaticos, para explicar
os vdrios transtornos do movimento em
termos de rupturas especificas do sistema
funcional complexo que os sustentavam.
Foi apenas mais tarde, entre 1893 e
1900, quando a psicandlise nasceu, que
Freud aplicou esses principios a psicopa-
tologia. Esse é um fato de grande impor-
tdncia, porque, na préxima se¢do, serd
demonstrado como esses principios foram
subsequentemente desenvolvidos e ex-
pandidos dentro do campo da neurologia
e como um método neurocientifico para
estudar a organizacdo cerebral das fung¢des
mentais foi estabelecido precisamente so-
bre tais principios. Isso é central para noés,
na busca por um método pelo qual possa-
mos reunir psicandlise e neurociéncia.
Antes de seguir adiante, é importante
recapitular e resumir o ponto de vista de
Freud. Ele foi treinado no método clinico-
-anatomico de localizagio das fungdes
mentais, dentro da escola de neurologia
austro-alemad, que enfatizava o objetivo da
explicagdo fisioldgica e anatdmica. Entdo,
aderiu a escola francesa, que enfatizava o
lado clinico da equa¢do: a explicagao de
sindromes clinicas patognoménicas. Ele
usou essa abordagem clinico-descritiva pa-
ra dar indmeras contribui¢cdes altamente
valiosas a neurologia, primeiramente em
estudos da afasia, depois da paralisia cere-
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bral e, por tltimo, das neuroses. No decor-
rer desse trabalho, Freud rejeitou o método
clinico-anatdomico da localizagdo das fun-
¢cOes mentais — na verdade, de localizacao
de quaisquer fung¢des complexas — dentro
de centros anatdmicos circunscritos.

Freud foi for¢ado a concluir que o
método clinico-anatomico podia ser usa-
do apenas para localizar as fun¢des mais
elementares, correspondendo, na esfera
mental, as nossas modalidades sensoriais
primdrias (de visdo, audi¢do, paladar, en-
tre outras), mas que era totalmente impos-
sivel localizar a organizacio neuroldgica
do conjunto das faculdades mentais, que
tém principios de organiza¢do supraorde-
nados, baseados em sua prépria constru-
¢do interna, a qual muda constantemente
no processo de seu desenvolvimento e em
sua adaptagdo as variagdes das circunstan-
cias. Para Freud, essas fun¢des complexas
surgem da intera¢do dindmica de uma va-
riedade de fun¢des mais elementares. Ele
concluiu que deveriamos conceber essa
interagdo como ocorrendo entre as estru-
turas elementares do cérebro e, portanto,
renunciar a tenta¢ao de localizd-las dentro
daqueles elementos.

Era 6bvio para Freud, educado como foi na arte
da observacao clinica meticulosa, que os fato-
res essenciais na etiologia e 0s mecanismos

das neuroses originavam-se de dinamicas fun-
cionais complexas desse tipo e que, portanto,
eles podiam nunca ser localizados.

Isso levou o neurologista Freud a
generalizar as conclusoes a que tinha che-
gado em relagdo a fala, a linguagem e ao
movimento voluntério para todo o campo
mental e a escrever as seguintes palavras
proféticas em A interpretagio dos sonhos® —
que marcou a divisdo final entre a psicana-
lise e 0 método clinico-anatémico:

Desprezarei inteiramente o fato de
que o mecanismo mental em que es-
tamos aqui interessados também nos
é conhecido sob a forma de prepara-
¢30 anatdmica e evitarei cuidadosa-
mente a tentacdo de determinar a lo-
caliza¢do psiquica por qualquer modo
anatdmico. Permanecerei no campo
psicoldgico e proporei simplesmen-
te seguir a sugestao de que devemos
representar o instrumento que exe-
cuta nossas funcdes mentais como
semelhante a um microscépio com-
posto, a um aparelho fotogréfico, ou
a algo desse tipo. Nessa base, a loca-
lizagdo psiquica corresponderd a um
ponto do aparelho em que surge uma
das etapas preliminares de uma ima-
gem. No microscopio ou no telesco-
pio, como sabemos, isso ocorre em
pontos ideais, em regides nas quais
nio se acha situado nenhum compo-
nente tangivel do aparelho.

Entretanto, o que Freud preservou e
transportou para o novo campo da psicana-
lise foi quase tudo o que ele tinha aprendido
como neurologista. Ou seja, continuou a se
apoiar nos métodos clinico-descritivos da
escola da neurologia francesa — com énfase
especial no estudo cuidadoso do caso clini-
co individual e na identifica¢do de padroes
de sintomas e sinais regulares, com signifi-
cado patoldgico particular —; a explicar os
fendmenos clinicos em termos de forgas e
energias naturais subjacentes (como tinha
sido ensinado por seus primeiros mestres
na escola de medicina de Helmholtz); e a
acreditar que essas forgas e energias eram,
de fato, algo potencialmente descritivel
em termos fisicos e quimicos. Tudo o que
abandonou foi a no¢io de que processos
psicoldgicos, que tém organizagoes funcio-
nais complexas e dindmicas, pudessem ser
localizados em dreas anatdmicas distintas.
Dai em diante, em vez de tentar explicar
uma sindrome clinica correlacionando-a
com o dano hipotético a uma ou outra re-



gido anatomica, como Charcot fazia, Freud
investigava a estrutura psicoldgica interna
da sindrome e a explicava em relagdo a um
sistema funcional complexo, que presumia
estar dinamicamente representado entre os
elementos do cérebro.

Foi por essa razdo que Freud continuou a reco-
nhecer, durante toda a sua vida cientifica, que o
modelo do aparelho mental que criara para justi-
ficar suas observagdes clinicas era um constru-

to provisorio, um sistema de relacdes funcionais
que deveria estar representado de algum modo
nos tecidos do cérebro; e, por isso, continuou a
insistir que nés, na psicanalise, ndo deveriamos
confundir os andaimes com a construgéo.

Tenho certeza de que todos estdo fa-
miliarizados com os muitos comentdrios
de Freud no sentido de que a psicandlise
algum dia voltaria a unir-se a neurocién-
cia. Quero apenas lembrar que ele sempre
insistiu que isso ndo seria possivel até que
a neurociéncia desenvolvesse um método
capaz de acomodar a natureza complexa,
distribuida e dindmica dos processos men-
tais humanos. Citarei apenas um trecho
nesse sentido, escrito no ano da morte de
Freud:>*

A topografia psiquica que aqui de-
senvolvi nada tem a ver com a ana-
tomia do cérebro e, na realidade, en-
tra em contato com ela apenas num
ponto. [Ele estd se referindo as moda-
lidades sensoriais primdrias do siste-
ma perceptual.] O que ¢ insatisfatd-
rio nesse quadro — e estou ciente disso
tdo claramente quanto qualquer um
— se deve a nossa completa ignoran-
cia da natureza dinamica dos proces-
$0s mentais.

Freud insistia que, até que isso fosse
entendido, a psicandlise deveria continuar
investigando e entendendo a organizacio
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funcional do aparelho mental em seus
préprios termos, usando um método pura-
mente clinico e desconsiderando sua repre-
sentacdo anatomica. Isso deixou a psicandli-
se em uma relacdo muito particular com as
ciéncias neuroldgicas. Colocou seus pressu-
postos fundamentais, e seu método bdsico,
dentro de uma tradi¢do bem estabelecida na
neurologia comportamental, tradicdo que
esteve estreitamente associada com a énfase
clinico-descritiva difundida por Charcot, o
qual, seguindo Hughlings Jackson, sempre
rejeitou a nog¢do de que as faculdades men-
tais complexas pudessem ser concretamente
localizadas no cérebro. Refiro-me a escola
de neurologia dinidmica, que esteve asso-
ciada, com o passar dos anos, a médicos e
tedricos destacados, como Constantin von
Monakow, Pierre Marie, Henry Head, Kurt
Goldstein, Aleksandr Romanovich Luria e,
mais recentemente, Jason Brown.

A influéncia desse ramo da neuro-
ciéncia aumentou e diminuiu com o passar
dos anos. Nos dias atuais, estd crescendo de
forma significativa, na medida em que es-
tudos de imagem funcional e de simula¢do
por computador tém revelado o “processa-
mento distribuido paralelo”, fundamental-
mente ndo localizdvel e dindmico, que sub-
jaz a todo funcionamento mental e a todas
as fungdes complexas do cérebro. A énfase
clinica desse ramo da neurociéncia, por sua
vez, estd em decadéncia; com os enormes
avangos no uso de dispositivos tecnolégi-
cos auxiliares na medicina, a arte do julga-
mento clinico nao é mais tao valorizada, e o
fator humano na medicina estd sendo per-
dido. Ironicamente, poderiamos dizer que
a psicandlise mantém-se unida a esse ramo
da neurologia como um dos ultimos postos
avancados das grandes tradi¢des clinicas da
medicina interna.

Entretanto, a questdo importante pa-
ra nossos propdsitos (olhar para a frente,
e ndo para trds) é que Freud transportou
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da neurologia para a psicanalise um méto-
do bésico — isto é, o clinico-descritivo, ou o
método de analise da sindrome, como mais
tarde veio a ser conhecido — e uma con-
ceitualizacdo bdasica das relacdes cérebro-
-comportamento — isto é, o antilocalizacio-
nismo ou a conceitualizagdo dindmica, que
dd um lugar de honra aos métodos psicold-
gicos de analisar sindromes mentais, inde-
pendentemente de esses sintomas terem ou
ndo uma base organica. Esse método e seus
principios basicos determinaram o objeto
de estudo da psicandlise, a forma como nos
ocupamos de estudd-lo e, mais importante
de tudo, o tipo de conhecimento que a psi-
candlise gera.

Agora, se desejamos integrar conheci-
mentos desse tipo com conhecimentos so-
bre o cérebro, entdo nosso ponto de contato
natural é com aquele ramo da neurociéncia
que compartilha nossos pressupostos basi-
cos e do qual brotou a psicandlise: a escola
dinamica da neurologia comportamental —
ou neuropsicologia, como mais tarde veio
a ser conhecida. Se tentarmos relacionar o
conhecimento psicanalitico, gerado na cli-
nica, com conhecimentos sobre o cérebro,
gerados por métodos fundamentalmente
incompativeis, ou por métodos que Freud
rejeitou de forma explicita, entdo nao se-
remos apenas confrontados pelo proble-
ma insoldvel de termos que apelar para a
especulagdo, mas também precisaremos
reconhecer que podemos estar violando as
premissas bdsicas sobre as quais nossa dis-
ciplina foi construida.

Tenho certeza de que concordardo — e este sem-
pre foi o ponto de vista mais fundamental de
Freud sobre o assunto — que ha pouco propdsi-

to em reunir psicandlise com neurociéncias se
isso significar que temos que abandonar tudo o
que a psicanalise representa no processo.

NEUROPSICOLOGIA

O que pretendo fazer agora é descrever um
dos principais desenvolvimentos que ocor-
reram desde a morte de Freud no ramo
das neurociéncias, do qual a psicandlise se
originou, porque acredito que esse desen-
volvimento nos fornece um método pelo
qual é possivel reunir psicandlise e neuro-
ciéncias de uma forma compativel com os
pressupostos basicos de Freud. Durante o
inicio da década de 1920, um jovem psi-
cblogo russo escreveu a Freud solicitando
reconhecimento formal de uma nova so-
ciedade psicanalitica que ele havia formado
na cidade oriental de Kazan. Esse homem
era Aleksandr Romanovich Luria. Freud
outorgou seu reconhecimento, e seguiu-se
uma breve correspondéncia. Alguns anos
mais tarde, Luria mudou-se para Moscou e
ingressou na Sociedade Psicanalitica Russa.
Durante um periodo de cerca de 10 anos,
ele conduziu uma ampla série de pesquisas
psicanaliticas, publicou um vasto nimero
de artigos, monografias e relatos breves
e conduziu um trabalho clinico em um
hospital psiquidtrico local, incluindo (cir-
culava o boato) a andlise da neta de Dos-
toievski. Luria foi atraido a psicanalise, ele
escreveu, porque era o Unico ramo da psi-
cologia que ndo s6 estava solidamente en-
raizado na ciéncia natural como estudava a
experiéncia de vida de seres humanos reais.

Entretanto, a corrente da opinido
politica na Unido Soviética logo se voltou
contra a psicandlise; no inicio da década de
1930 — temendo por seu futuro académico,
sendo por sua vida —, Luria retirou-se da
Sociedade Psicanalitica Russa, interrom-
peu de forma abrupta todas as atividades
psicanaliticas e proferiu um discurso pe-
nitente, no qual admitia seus erros ideold-
gicos, dizendo, de acordo com a linha do
partido daquela época, que a psicandlise
“biologizava” o comportamento humano e



ignorava suas origens sociais. Esse era um
comentario surpreendentemente ingénuo
vindo de alguém com um entendimento
tao complexo dos ensinamentos de Freud;
mas a questao nao era essa. Curiosamente,
hd evidéncias que demonstram que Luria
nunca abandonou seu interesse particular
pela psicandlise, quaisquer que fossem seus
pronunciamentos publicos. Consideremos,
por exemplo, uma carta que ele escreveu
para Oliver Sacks, em meados da década de
1970, na qual descreveu os tiques verbais de
um paciente com sindrome de Gilles de la
Tourette como uma introje¢ao, no supere-
go, da voz punitiva do pai.>® E surpreen-
dente, também, em vista da acusacdo de
que a psicandlise biologizava o comporta-
mento humano, observar o que Luria fez
em seguida (apds retirar-se da Sociedade
Psicanalitica): ingressou na Faculdade de
Medicina, especializou-se em neurologia
e, entdo, imediatamente, comegou a estu-
dar os sintomas mentais de seus pacientes
neuroldgicos. E seu primeiro trabalho de
pesquisa nessa drea — na verdade, sua tese
de doutorado — foi sobre 0 mesmo assun-
to que estava preocupando Freud quando
abandonou esse campo 40 anos antes, ou
seja, o tema da afasia.

Quando Luria publicou os resultados
de seus esfor¢os, em 1947, em uma mono-
grafia na qual evitava escrupulosamente o
nome de Freud, prop6s uma teoria da re-
presentacao cerebral da linguagem que era
bastante semelhante aquela que Freud ha-
via proposto em 1891.%° Estou deixando de
lado os detalhes, mas gostaria de registrar
uma breve citagdo. Consideremos a notédvel
semelhanca entre a sugestio de Freud de
que vemos a mente como um instrumen-
to 6ptico complexo, no qual a localidade
psiquica corresponde a um ponto ideal, em
que nenhum componente tangivel do apa-
relho estd situado, e a seguinte declaragao

de Luria:>’
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Todas as tentativas de postular que
[...] ideias poderiam ser encontradas
em unidades isoladas do cérebro fo-
ram tdo irrealisticas quanto tentar en-
contrar uma imagem dentro de um
espelho, ou atrés dele.

Entretanto, Luria deu um passo além
de Freud, o que representou o avanco fun-
damental na neurologia comportamental,
ou neuropsicologia, como preferia chama-
-la. Luria®® descrevia sua abordagem como
“neurodinimica”, usando a seguinte ana-
logia para ilustrar o principio:

A maioria dos pesquisadores que exa-
minaram o problema da localiza-
¢do cortical entendeu o termo fun-
¢d3o como significando a “func¢do de
um tecido particular”. [...] E perfei-
tamente natural considerar que a se-
cre¢do da bile é uma funcdo do figa-
do e a secrecdo de insulina é uma fun-
¢ao do pancreas. E igualmente 16gico
considerar a percep¢io da luz como
uma func¢do dos elementos fotossen-
siveis da retina e dos neurdnios alta-
mente especializados do cértex visual
associados. [Vocés lembrarao, este era
o tipo de func¢io que Freud acreditava
que podia ser localizada.] Entretan-
to, essa definicdo ndo satisfaz todos
os usos do termo fun¢io. Quando fa-
lamos da “fungdo de respira¢do”, isto,
evidentemente, ndo pode ser entendi-
do como a fun¢do de um tecido par-
ticular. O objetivo final da respira¢ao
é fornecer oxigénio para que os alvéo-
los dos pulmdes o transportem para o
sangue através de suas paredes. Todo
o0 processo ¢ realizado nio como uma
simples fun¢do de um tecido particu-
lar, mas, antes, como um sistema fun-
cional completo, reunindo muitos
componentes pertencentes a diferen-
tes niveis dos aparelhos secretor, mo-
tor e nervoso. Este “sistema funcio-
nal” [...] difere ndo apenas na comple-
xidade de sua estrutura, mas também
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na mobilidade de suas partes compo-
nentes.

O mesmo poderia ser referido, por
exemplo, acerca da fun¢ao da digestéo.

Luria continuou a defender que as
funcoes mentais também podem apenas
ser localizadas nesse sentido distribuido,
dinamico. A fim de identificar as diferentes
partes que, juntas, compdem o0s sistemas
funcionais complexos do aparelho mental
humano, ele criou um novo método de
correlagdo clinico-anatomica, conhecido
como “localizagdo dinidmica”. O método
funciona assim: se se deseja identificar a
organizacdao neurolégica de uma fungio
psicolégica complexa, a primeira tarefa é
identificar todas as diferentes maneiras pe-
las quais aquela funcédo falha quando ocor-
re uma doenga neuroldgica focal em dife-
rentes partes do cérebro. Luria descreveu
esse primeiro passo como “qualificagdo dos
sintomas”. Inicia-se com cada uma das di-
ferentes formas pelas quais a fun¢do em es-
tudo falha, e entdo explora-se com cuidado
a estrutura psicoldgica de cada um desses
sintomas, identificando precisamente de
que maneira o sistema funcional falhou em
cada caso. Isso é feito usando-se métodos
de andlise psicolégicos em casos clinicos
individuais.

O segundo passo no método de Luria
é chamado de “anilise da sindrome”. Ou
seja, examina-se que outras fungdes estdo
afetadas, além da fun¢do primdria sob in-
vestigacdo, em cada caso. Mais uma vez,
conta-se exclusivamente com métodos
psicolégicos de investigacdo e busca-se es-
clarecer a estrutura interna desses outros
sintomas interligados, a fim de descobrir o
que eles tém em comum com a fun¢ao que
é o foco de aten¢io primdria. Dessa forma,
identifica-se um fator tunico, subjacente,
que pode responder por toda a série de ma-
nifestagdes clinicas superficiais.

Ao identificar o fator subjacente co-
mum produzindo uma série de sintomas
psicolégicos, ndo apenas se aprenderd al-
guma coisa sobre a estrutura psicolégica
profunda da sindrome em questdo, mas
também se identificard a funcio compo-
nente que é responsavel pela parte do cére-
bro que estd danificada naquela sindrome.
Em outras palavras, reconhece-se a funcdo
psicolégica elementar de uma parte espe-
cifica do cérebro. Trata-se de um avango
importante.

Uma vez que se tenha estudado, por
esse método, a série completa de diferentes
maneiras pelas quais uma faculdade psico-
l6gica complexa falha, com um dano a cada
parte do cérebro, entdo se terd descoberto
sua organizagdo neurolégica distribuida,
mediante a identificagdo de quais partes do
cérebro contribuem, e de que maneira, pa-
ra o sistema funcional complexo que serve
aquela faculdade como um todo. Nio se
terd localizado tal faculdade em nenhuma
parte do cérebro, mas identificado os varios
elementos componentes, entre os quais,
por interagdo funcional dindmica, aquela
faculdade psicolégica estd representada.

Em minha opinido, esse método de Luria mar-
ca um passo importante para o futuro, porque
nos possibilita identificar a organizagao neuro-

l6gica de qualquer funcdo mental, ndo importa
quao complexa seja, sem contradizer os pressu-
postos fundamentais sobre os quais nossa dis-
ciplina foi construida.

Por esse método, as fungdes psicol6-
gicas complexas ainda sdo entendidas em
seus proprios termos: psicologicos. Sua na-
tureza dinimica é respeitada teoricamente
e acomodada metodologicamente, elas ndo
sdo reduzidas a anatomia e a fisiologia, em-
bora sua distribuicdo neuroldgica seja reve-



lada, e alguma coisa nova é aprendida sobre
sua organizac¢do funcional interna. Por esse
método, uma ligacdo vidvel é estabelecida
entre os conceitos de psicologia e os de
anatomia, de fisiologia e de todos os outros
ramos da ciéncia neuroldgica.

Espero nio ter feito o método neu-
ropsicolégico de andlise da sindrome pare-
cer muito complicado, porque, na verdade,
ele é bastante simples. Acredito, verdadei-
ramente, que ele representa a ruptura pela
qual Freud estava esperando. Isto é, creio
que ele nos permite mapear a organizacao
neurolégica de tudo o que, em psicandlise,
conhecemos sobre as estruturas e as fun-
¢des da mente.

UM EXEMPLO:
A FUNCAO DO SONHO

Desejo agora dar um exemplo de como esse
método — que defendo como o ponto na-
tural de contato entre psicanalise e neuro-
ciéncias — funciona na pratica. Escolhi um
estudo de pesquisa que completei recente-
mente>® sobre a organizagio neuroldgica
de uma func¢do mental que é de especial
interesse a psicandlise. Refiro-me a func¢do
do sonho.

Usando o método de Luria para estu-
dar os sonhos de 361 pacientes com lesdes
neurolégicas, minha pesquisa revelou que
o sonho é perturbado por danos a seis par-
tes diferentes do cérebro. Essas regides es-
tao marcadas, na Figura 2.1, pelas letras C,
E, F, G, H e ] (note-se que a letra F corres-
ponde & mesma parte do cérebro que a le-
tra E, mas no outro hemisfério). Iniciamos
descrevendo os efeitos primdrios sobre o
sonho causados pelo dano a cada uma des-
sas partes. Se o cérebro estd danificado nas
regioes marcadas pelas letras C, E ou F—ou
seja, na regido frontal medial basal, ou na
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regido parietal inferior dos dois hemisfé-
rios —, a experiéncia consciente de sonhar
para completamente. Esse fato clinico nos
diz que as fung¢des bdsicas responsaveis
por essas trés partes do cérebro sao funda-
mentais para todo o processo de sonhar,
pois, quando qualquer uma delas estd
danificada, o sonho manifesto é inteira-
mente eliminado. Isso é revelado por uma
andlise da sindrome psicoldgica, na qual
a perda do sonhar estd embutida. Volta-
rei a essa questdo em breve. Antes, devo
descrever as outras maneiras pelas quais o
sonhar é desorganizado por uma doenga
neuroldgica. Se o cérebro estd danificado
na regidao marcada pela letra G no diagra-
ma (ou seja, na regido occipital temporal
ventral), entdo a experiéncia consciente
do sonhar persiste, mas os sonhos do pa-
ciente sao destituidos de qualquer ima-
gem visual. Por estranho que possa pa-
recer, pacientes com dano a essa parte do
cérebro tém sonhos completamente nao
visuais. (Também foram descritos casos
nos quais apenas aspectos selecionados de
imagens visuais estdo perturbados, como,
por exemplo, a cor das imagens.)

Se, no entanto, o dano estd situado
nas proximidades da regido marcada pe-
la letra H no diagrama (ou seja, na regido
temporal limbica), e se a lesdo for acom-
panhada por um foco de descarga (ou se-
ja, por atividade convulsiva), entdo o pa-
ciente experimenta pesadelos recorrentes
e estereotipados. Esses pesadelos param se
o transtorno convulsivo é controlado. Por
fim, se o dano estd situado na regidao mar-
cada pela letra J (ou seja, na regido frontal
limbica), o paciente experimenta um au-
mento maci¢o na frequéncia dos sonhos; as
vezes, experimenta sonhos continuos e tem
grande dificuldade de diferenciar os sonhos
de experiéncias reais.

Portanto, esses sintomas qualificam
as diferentes formas pelas quais o sonhar
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pode ser desorganizado por danos cere-
brais. Como referido, para descobrir a cau-
sa do colapso do sonhar em cada um desses
seis casos, é necessario estudar a constela-
¢do de outros sintomas psicologicos que
acompanham as alteragdes no sonhar, apos
um dano a cada uma das areas. Isso permi-
te que o pesquisador isole o fator subjacen-
te elementar comum a todos os sintomas e
que, portanto, é responsével pela parte do
cérebro em questdo para todo o processo
do sonhar.

Assim, quais sdo os seis fatores ele-
mentares responsdveis por essas partes do
cérebro? Infelizmente, devido a limita¢des
de espacgo, nao serd possivel descrever a
riqueza total das sindromes psicoldgicas a
partir das quais deduzimos os fatores sub-
jacentes. Terei que simplificar um pouco as
coisas: para fins de exposicao, vale ressaltar
apenas que uma andlise das sindromes psi-
colégicas associadas a lesoes as seis areas do
cérebro envolvidas revela os seguintes fato-
res basicos: a regido C contribui com um
fator de motiva¢io para o funcionamento
mental. A regido E contribui com um fator
de sintese quase espacial, fundamental pa-
ra operagOes mentais simbdlicas. A regiao
F, com um fator de representacao espacial
concreta. A regido G, com um fator de revi-
sualiza¢do, essencial para a imagem mental
visual. A regido H, com um fator de alerta
emocional. E a regido J, com um fator de
seletividade (ou de ativagao e inibi¢do sele-
tivas), essencial para processos como aten-
¢ao, teste de realidade e julgamento.

Assim, esses seis fatores juntos cons-
tituem o sistema funcional do sonhar. Ou,
em outras palavras, o processo do sonhar
origina-se de uma intera¢do dinidmica
entre esses fatores, que sdo responsaveis
por seis partes do cérebro. Uma andlise
das propriedades estruturais e funcionais
especiais dessas seis diferentes regides ce-

rebrais, bem como das rela¢des dinamicas
entre elas, fornece o entendimento cien-
tifico bésico da anatomia e fisiologia do
sonhar.

Por fim, com o intuito de chegar a um
entendimento verdadeiramente abrangen-
te da organizacdo neurolégica do sonhar,
também ¢ necessirio estudar as funcdes
componentes das regides do cérebro que
ndo parecem envolvidas nesse processo. Is-
so revela, a0 mesmo tempo, quais func¢des
elementares do aparelho mental humano
nao estdo envolvidas na constru¢do psico-
légica dos sonhos. Para a finalidade deste
capitulo, marquei apenas duas dessas re-
gides na Figura 2.1, que acredito serem de
particular interesse.

A primeira delas é a regido central
do tronco cerebral, marcada pela letra 1.
Mesmo que danos a essa parte desorgani-
zem gravemente o processo de sono REM,
a experiéncia consciente de sonhar persis-
te. Isso sugere uma inesperada dissociagao
entre o processo fisiolégico do sono REM
e a experiéncia consciente de sonhos.%9 Tal
dissociac¢do é confirmada pelo fato de que
lesGes nas dreas marcadas pelas letras C, E e
F na figura, que levam a uma cessagdo com-
pleta da experiéncia consciente de sonhar,
nao tém efeito sobre o fendmeno fisiol6gi-
co do sono REM.

A outra regido de interesse para a
qual chamo a aten¢do na figura, marcada
pela letra D (ou seja, a convexidade frontal
dorsolateral), é imensamente importante
para o controle executivo da vida mental
de vigilia e da atividade motora voluntdria.
Entretanto, danos a essa regiao nao tém ne-
nhum efeito sobre a experiéncia consciente
de sonhar. Isso sugere, ndo surpreenden-
temente, que o pensamento do processo
secundario e a atividade motora volitiva
tém muito pouco a ver com o processo do
sonhar.



Agora, se retrocedermos um pouco
e examinarmos todos esses fatores juntos,
poderemos chegar a um modelo de como
o processo dindmico de sonhar, como um
todo, é organizado nos tecidos do cérebro.

Com base em minha pesquisa, propus 0 mode-
lo seguinte, cada detalhe do qual sendo acessi-

vel a verificagdo empirica por uma variedade de
métodos neurocientificos.

Parece que o sonhar é estimulado
por um processo de ativagdo. O processo
de ativagdo mais comum que estimula um
sonho é o estado de ativacdo neurofisio-
l6gica, que ocorre regularmente a cada 90
minutos durante o sono — isto é, o estado
de REM, ativado pelas estruturas profun-
das do tronco cerebral marcadas pela letra
I na figura. Entretanto, esse é apenas um
dos muitos fendmenos de ativagdo que po-
dem desencadear o processo de sonhar — e
de maneira alguma é o fundamental, pois
os sonhos ocorrem normalmente sem ele.
Outro processo de ativa¢do que pode esti-
mular um sonho é uma descarga focal na
regido temporal limbica, que estd marca-
da pela letra H na figura. Entretanto, esse
¢ um processo de ativacdo patolégico, que
ndo pode ser determinado pelo processo do
sonhar e que, portanto, resulta em sonhos
de ansiedade ou pesadelos.

A zona C contribui para o préximo
componente importante do processo do
sonhar. Essa regido do cérebro motiva in-
teresses apetitivos no mundo (esta expres-
sd0, “interesse apetitivo”, é o termo que
os neurobidlogos modernos usam para o
que chamariamos de “interesse libidinal”).
Essa regido canaliza processos de ativa¢dao
end6genos na direcdo da atividade motora
volitiva. Um estimulo ativador apenas de-
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sencadeia o trabalho de sonhar se ele envol-
ve esse mecanismo cerebral quase libidinal.
Partes da zona C também inibem impulsos
apetitivos e, juntamente com as estruturas
seletivas da zona J, desviam o processo de
ativa¢do dos sistemas executivo e motor do
cérebro, que estdo marcados pela letra D
no diagrama.

As regides marcadas pela letra D sdo
inibidas durante o sono. Porém, se o cére-
bro estiver danificado nas zonas C e J, pa-
rece que a inibicdo desses sistemas motores
falha, resultando no estabelecimento de
atividades motoras dirigidas e impossibi-
litando, com isso, um sonhar normal. Tal
conceitualizagdo do processo é apoiada pe-
lo fato de que pacientes com dano a essa
regido do cérebro tém o sono gravemente
perturbado. Se o cérebro estd danificado na
regido J, entretanto, o distirbio de inibi¢do
é apenas parcial, tendo como resultado um
paradoxal aumento no sonhar e no pensa-
mento onirico.

Em seguida, supondo que haja um
grau suficiente de inibi¢do frontal, o foco
do processo de ativagdo noturno desvia-
-se para os sistemas posteriores do cére-
bro, que regulam as fung¢des perceptivas
e as operagdes espaciais e simbdlicas su-
periores, que estao baseadas na percep¢do
(zonas E, F e G). Isso, entdo, se torna a
“cena de a¢do” primdria do sonho mani-
festo. Aqui, os trés outros fatores men-
cionados entram em agdo: simboliza¢do
(zona E), pensamento espacial (zona F)
e imagem mental visual (zona G). Entre
esses trés, parece que simboliza¢do e o
pensamento espacial sdo os mais impor-
tantes, pois, na auséncia deles, o sonhar
torna-se impossivel, e todo o processo
falha. A imagem mental visual é um fator
menos importante, porque todo o proces-
so mental de sonhar segue seu curso sem
ele, a inica diferenga sendo que o produto
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consciente final é destituido de imagem
visual. Estou, portanto, inclinado a colo-
car esse fator de representagdo visual na
extremidade final do processo de geracdo
de sonho descrito.

Esse quadro global sugere que o so-
nhar é um processo mental regressivo, tan-
to desencadeado por estados de ativagdo
noturnos quanto dependente deles. Esses
estados de ativagao sdo canalizados e inibi-
dos pelos sistemas que controlam os com-
portamentos dirigidos a objetivos (goal-di-
rected). Eles sdo desviados para longe dos
sistemas motores e em dire¢ao aos sistemas
perceptivos. Os sistemas perceptivos supe-
riores representam o processo de ativacdo
na forma de sinteses simbdlicas e espaciais,
que sdo projetadas regressivamente para as
zonas visuais inferiores.

Dessa forma, o estado de sono é pre-
servado. Se, no entanto, o processo de ati-
vagdo noturno é excessivo, como ocorre
nas convulsdes ou na inibi¢do frontal in-
completa, entdo esse mecanismo de prote-
¢d0 do sono falha, e o sonhador é perturba-
do ou por ansiedade, ou pela inervac¢ao da
atividade motora volitiva.

O que o método de Luria revela so-
bre a organiza¢do neuroldgica do sonhar,
portanto, é surpreendentemente compa-
tivel com a teoria cldssica de Freud. Além
disso, devido a centralidade do sonhar nos
modelos da mente de Freud, ele nos forne-
ce a primeira posi¢ao segura sobre a repre-
senta¢do anatdmica e fisioldgica de alguns
conceitos psicanaliticos cruciais, incluindo
aspectos da libido, da censura, simboliza-
¢d0, regressdo topografica, entre outros.
Além disso, embora nao possa entrar em
todos esses detalhes aqui, pela identificacdo
dos tecidos especificos do cérebro que es-
tdao envolvidos nos diferentes componentes
psicolégicos do sonhar, torna-se possivel
estudar os correlatos anatomicos, fisiold-

gicos e quimicos mais refinados daquela
. *
teoria.

Por isso, insisto que o método de localizagao di-
namica fornece a psicanalise uma passagem
conceitual as neurociéncias basicas e, desse
modo, aos enormes avangos no conhecimento

que inovagoes tecnoldgicas nesses campos ge-
raram nos (ltimos anos. Os beneficios poten-
ciais a psicanélise sdo tao 6bvios que nem é
preciso enumera-los.

Espero que esse exemplo breve e sim-
plificado torne claro o suficiente como as

" Por exemplo, a andlise mais rigorosa dos dados ana-
tomicos revela que as estruturas na zona C, que sao
cruciais para a geragao de sonhos, sdo as vias de fibras
prosencefalicas basais, que ligam nucleos dopaminér-
gicos mesencefalicos com o cértex frontal mediobasal
(avia dopaminérgica mesocortical-mesolimbica). Isso
sugere que, seja o que for que essa via faga, é critica para
a func¢do de sonhar. Eram essas fibras o alvo do pro-
cedimento de leucotomia pré-frontal modificada, tdo
popular na década de 1950. Ha evidéncias sugerindo
que medicag¢des antipsic6ticas modernas atuem sobre
esse mesmo caminho.®! Uma revisio da literatura
psicocirdrgica mais antiga revela que a cessagdo do
sonhar era uma consequéncia comum da leucotomia
pré-frontal.>® E evidente que, independentemente do
que livrava os pacientes leucotomizados de seus sinto-
mas psicéticos, também os impedia de gerar sonhos.
Nio tenho conhecimento de nenhuma pesquisa sobre
os efeitos de medicamentos antipsicticos modernos
sobre o sonho. Entretanto, h4 considerével evidéncia
de que agonistas da dopamina em geral (p. ex., L-dopa)
estimulam um sonhar excessivo e que antagonistas da
dopamina (p. ex., haloperidol) o suprimem.2-64 Se
revisarmos a teoria cldssica dos sonhos a luz desses
achados, teremos uma base empirica para ligar o
instinto libidinal (ou suas manifestacdes importantes)
as vias dopaminérgicas mesocorticais-mesolimbicas.
Portanto, ndo é sem interesse que neurocientistas
contemporéaneos incluam essas vias nos “sistemas de
comando da curiosidade-interesse-expectativas do
cérebro [...] que incitam comportamentos de busca
de objetivos e interagdes apetitivas do organismo com

o mundo”%®



fungdes mentais humanas sdo represen-
tadas nos tecidos do cérebro, na forma
de sistemas funcionais complexos que se
originam de interacdes dindmicas entre
uma quantidade de partes componentes
elementares — assim como uma imagem
surge do instrumento 6ptico composto,
como Freud sugeriu em A interpretagdo dos
sonhos.

Espero, também, que esse exemplo
demonstre como o método de andlise sin-
drémica torna possivel identificar as partes
componentes do cérebro, entre as quais se
distribui uma fun¢do mental complexa, e
qual é a contribuicao elementar que cada
uma delas propicia ao sistema funcional
como um todo. Esse é o produto cientifico
do método que desenvolvemos na neu-
ropsicologia, nos ultimos 70 anos, desde a
morte de Freud.

CONSIDERAGOES FINAIS

Antes de terminar e de apresentar meu ar-
gumento em favor de uma integracdo en-
tre psicandlise e neurociéncias, com base
nesse método, é preciso levar em conside-
racio o fato de que a pesquisa que acabei
de descrever ocupou-se apenas do processo
do sonho manifesto. Em outras palavras,
estudou diretamente apenas os efeitos que
danos a diferentes partes do cérebro tém
sobre a experiéncia consciente do sonhar
e precisou deduzir os mecanismos incons-
cientes subjacentes a partir dos sintomas
demonstrados. E por essa razio que nio
podemos desnudar toda a estrutura in-
consciente de uma sindrome psicoldgica
examinando um paciente neurolégico no
leito, e ainda menos avaliando-o em um
laboratério neuropsicoldgico.

A fim de obter acesso mais direto a
essas camadas mentais mais profundas do
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paciente, tenha ele uma lesdo cerebral ou
ndo, precisamos conhecé-lo como pessoa,
no contexto de um relacionamento anali-
tico, em um ambiente profissional segu-
ro, dentro do qual possamos ganhar sua
confianga com tato e compreensdo. Ana-
lisando suas resisténcias, observaremos a
forma como os determinantes internos
dos sintomas gradualmente se revelam na
transferéncia; e, testando as hipéteses que
nos ocorrem nesse sentido, na forma de in-
terpretagdes apropriadas, observaremos os
efeitos que estas tém sobre o material ana-
litico subsequente, e assim por diante. Dito
de outro modo, s6 poderemos esclarecer de
forma adequada a estrutura dinamicamen-
te inconsciente de um sintoma mental pelo
método psicanalitico.

Sabemos que esse ndo é o caminho
mais ficil para estudar uma sindrome psi-
colégica, mas também entendemos que é o
unico método verdadeiro e confidvel quan-
do se trata daquele aspecto mais profundo
da vida mental que a neuropsicologia dei-
xou de estudar, mas que sempre foi uma
preocupacao central para a psicanalise, isto
é, a estrutura dinamicamente inconsciente
da personalidade humana. De fato, as resis-
téncias emocionais que ocultam a estrutura
interna da personalidade explicam por que
a organizagao neuroldgica destas, o aspecto
mais importante da vida mental humana,
ainda nao foi explorada de modo sistema-
tico pelo método de andlise sindromica.
Acredito que essa ¢ a contribuigdo cientifi-
ca que a psicanélise pode dar as neurocién-
cias, e esse é 0 préoximo passo que devemos
dar agora.

Ironicamente, devemos o desenvol-
vimento de um procedimento clinico para
analisar essas camadas mentais mais pro-
fundas ao fato de Freud ter abandonado os
métodos neurocientificos de investigagao
quando percebeu que eles eram (naquela
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época) incapazes de solucionar a natureza
dinamica dos processos mentais humanos.
Parece que agora chegou o momento de
reintroduzirmos os frutos desses trabalhos
no campo neurocientifico, do qual eles ori-
ginalmente brotaram. Acredito que, fazen-
do isso — embora eu nido deseje subestimar
a enormidade da tarefa que nos aguarda —,
seremos capazes de, aos poucos, integrar
psicandlise e neurociéncias em uma base
clinica sélida, de forma que seja benéfica
para ambos os campos, sem ignorar ne-
nhuma das valiosas licbes que os pioneiros
da psicandlise lutaram tanto, e por tanto
tempo, para aprender.

O que estou recomendando, por-
tanto, e o que acredito que ird fornecer o
alicerce fundamental para uma integragao
duradoura da psicanélise e das neurocién-
cias, ¢ uma investigacdo inteiramente psi-
canalitica de pacientes com lesdes neurold-
gicas focais. Em outras palavras, sugiro que
mapeemos a organiza¢do neurolégica das
camadas mais profundas da mente, usando
uma versao psicanalitica da andlise da sin-
drome e estudando a estrutura profunda
das altera¢cdes mentais que podem ser reco-
nhecidas em pacientes neuroldgicos dentro
de uma relagdo psicanalitica. Se houvesse
mais espaco, gostaria de descrever os resul-
tados preliminares de um estudo que mi-
nha esposa e colega, Karen Kaplan-Solms,

e eu iniciamos 12 anos atrds (em 1993),
usando precisamente esses métodos.?® Até
agora, estudamos a vida subjetiva de 35
pacientes com lesdes cerebrais focais, as-
sistindo-o0s com psicandlise ou terapia psi-
canalitica. Colegas na América, na Austria,
na Suécia e na Alemanha estdo iniciando
estudos semelhantes. Essa pesquisa comeca
a revelar a organizacdo neuroldgica daque-
les sistemas funcionais mais profundos que
apenas o método de investigacao psicanali-
tica pode revelar. Temo que aqui eu tenha
conseguido apenas defender a questdo de
que agora ¢é possivel, usando os métodos
descritos, esclarecer a organizagdo neuro-
légica das fun¢des mentais mais profun-
das, que temos tradicionalmente estudado
em psicandlise usando material puramente
psicopatoldgico.

Espero ter transmitido esse ponto de
vista de modo convincente, apesar do fato
de que apenas fui capaz de sugerir como
minha forma de abordar o problema real-
mente funciona na prética e descrever um
fragmento do tipo de dados que ela gera.
Contudo, espero ter conseguido pelo me-
nos convencé-los do principio de que este
¢ um caminho que vale a pena seguir. Um
enorme esfor¢o cientifico estd diante de
nos, e, portanto, é desnecessédrio dizer que,
quanto mais nos envolvermos nele, me-

lhor.

PONTOS-CHAVE DO CAPITULO

1. Cérebro e personalidade sdo inextricaveis, o que torna claro que o objeto de estudo da psicanalise esta
de algum modo ligado ao objeto de estudo das neurociéncias. O primeiro pesquisador a explorar essa

relagao foi o préprio Freud.

2. Independentemente dos seus correlatos clinico-anatdmicos, Freud concluiu que as sindromes psicol6-
gicas precisavam ser descritas e explicadas em seus proprios termos psicoldgicos.

3. Eradbvio para Freud que os fatores essenciais na etiologia e os mecanismos das neuroses originavam-
-se de dinamicas funcionais complexas e que, portanto, nunca poderiam ser localizados anatomica-

mente.
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4. Freud reconheceu, durante toda a sua vida cientifica, que o modelo do aparelho mental que criara para
justificar suas observacdes clinicas era um construto provisorio, um sistema de relacdes funcionais que
deveria estar representado de algum modo nos tecidos do cérebro.

5. Hé pouco propdsito em reunir psicanalise e neurociéncias se isso significar que temos que abandonar
tudo o que a psicanalise representa no processo.

6. Afim de identificar as diferentes partes que, juntas, compdem os sistemas funcionais complexos do
aparelho mental humano, Luria criou um novo método de correlag@o clinico-anatomica, conhecido como
“localizagdo dindmica”.

7. 0 método de Luria marca um passo importante para o futuro, porque possibilita identificar a organiza-
¢a0 neuroldgica de qualquer fungdo mental, ndo importa quao complexa seja, sem contradizer os pres-
supostos fundamentais sobre os quais a psicanalise foi construida.

8. Com base na pesquisa sobre sonhos, propomos um modelo da fungéo do sonhar em que cada detalhe
é acessivel a verificagdo empirica por uma variedade de métodos neurocientificos.

9. 0 método de localizagao dindmica fornece a psicanalise uma passagem conceitual as neurociéncias
bésicas e, desse modo, aos enormes avangos no conhecimento que inovacdes tecnolégicas nesses
campos geraram nos Gltimos anos.
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CQNCEITOS PSICANALITICOS
FREUDIANOS FUNDAMENTAIS

Luiz Carlos'Mabilde ®

Para efeito de compreensdo da teoria psi-
canalitica e de aplicacdo do método tera-
péutico psicanalitico, todo o freudismo
é conceitual e fundamental, uma vez que
permanece sendo o paradigma unificador
de tudo o que pode ser dito ou escrito sobre
psicandlise, até quando se pretende contra-
po-la. Quando afirmamos, por exemplo,
que os dois pilares fundamentais do edifi-
cio tedrico psicanalitico sao os conceitos de
inconsciente dindmico e de determinismo
psiquico, estamos nio s6 acentuando o que
é bésico em psicandlise como teoria, mas,
sobretudo, declarando-nos freudianos e
deixando claro que ele é 0 nosso conceito e
o nosso fundamento.

Nada em Freud ¢ secundario, menos
ainda desprezivel. Mesmo quando se equi-
voca, ele o faz de uma forma consecutiva e
articulada, ainda que mal enjambrada. Isso
significa que toda a sua elaboracdo é estru-
tural, o que nos remete, de novo, a dimen-
sdo conceitual e fundamental de sua obra
como um todo.

E claro que seria relativamente facil
elaborar um glossdrio com alguns concei-
tos freudianos fundamentais, selecionados
com base em algum critério individual,
bastando, para tanto, copiar o que ja estd

escrito sobre os conceitos selecionados.
Mas isso, além de significar zero em termos
de contribui¢ao ao tema, seria desprezar ou
mesmo macular aquilo que a obra de Freud
tem de mais importante, isto é, seus aspec-
tos evolutivos, estruturais, conceituais e
fundamentais para a compreensio do fun-
cionamento psiquico normal e patolégico.
O freudismo é quase toda a psicanilise e
s6 vale em sua totalidade, em especial por
apresentar um desenvolvimento concei-
tual.

Em fun¢io das premissas consigna-
das, bem como pela disposi¢ao e exigéncia
didaticas de atender aos objetivos deste li-
Vro, vou rastrear a obra freudiana, extrain-
do dela seus conceitos mais conspicuos, de
acordo com uma divisdo em cinco médulos,
0s quais agrupam textos em torno de um
eixo temadtico comum. Assim, serao cinco
eixos, vérios textos e determinados con-
ceitos, todos compromissados com essa
sistematiza¢do orgénica. Um ordenamento
temporal e cronoldgico facilitard, também,
0 acompanhamento e a compreensdo dos
textos e dos conceitos.

Desse modo, mais do que destacar
e explicar conceitos fundamentais (o que
pode ser feito em qualquer diciondrio), o



principal objetivo deste capitulo é contex-
tualizd-los em relagdo a obra freudiana. De
forma complementar, sempre que neces-
sario, aqui e ali, serd apresentada uma
defini¢cdo do conceito, a titulo de comen-
tario.

Os conceitos considerados funda-
mentais estardo em negrito.

Os cinco médulos sdo:

I) Como eraFreud no inicio (1895-1905)

II) Metapsicologia freudiana (1909-1917)

III) Astrés grandes revolugdes (1920-1926)

IV) Trabalhos metapsicolégicos comple-
mentares e trabalhos culturais (1930-
-1939)

V) Trabalhos sobre técnica (1911-1915)

MODULO I: COMO
ERA FREUD NO INiCIO

Imp&em-se, aqui, certas subdivisdes, a fim
de podermos, desde ja, evoluir em dire¢ao
aos conceitos fundamentais desse periodo,
como eles surgem e de que forma podemos
caracteriza-los.

A — Periodo pré-psicanalitico

1 — Projeto para uma psicologia cienti-
fical

2 — Estudos sobre a histeria®
Sobre o mecanismo psiquico dos
fendmenos histéricos®
Relatos de casos — Emmy Von N.
e Elizabeth Von R.

3 — As neuropsicoses de defesa*>

B — Inicio do periodo psicanalitico
1 — A interpretacdo dos sonhos®
2 — Trés ensaios sobre a teoria da se-
xualidade’
3 — Fragmentos da andlise de um caso
de histeria (Caso Dora)8
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Periodo pré-psicanalitico

Cabe destacar, desse periodo, trés traba-
lhos, apresentados na sequéncia.

Projeto para uma
psicologia cientifica

O Projeto ¢ uma descri¢ao pré-id da mente,
mas j4 representa a tentativa de Freud! de
estabelecer, em termos neurofisiolégicos,
um modelo abrangente dos fatos clinicos
extraidos das histerias. Sua concepg¢do tem
por base a quantidade de energia circulante
entre as cadeias de neur6nios, transposta
para observagdes de fatos clinicos psiqui-
Cos.

Muitas das ideias contidas no Projeto persisti-
ram e se transformaram em conceitos funda-

mentais da teoria freudiana, tais como asso-
ciagdo (livre), interpretacdo, transferéncia e,
sobretudo, sonhos, conforme veremos adiante.

Estudos sobre a histeria

Esses estudos ja representam, na realidade,
o primeiro tratado psicanalitico de Freud,?
tal a quantidade de ideias contidas nessa
monografia. Quatro conceitos importantes
surgem aqui: repressdo, associagao livre,
ab-reagdo e catarse.

No trabalho Sobre o mecanismo psi-
quico dos fenomenos histéricos, Freud? ele-
gem o trauma psiquico como causa da
histeria, substituindo, assim, a ideia da de-
generagdo constitucional de Janet. No en-
tanto, diferentemente de Breuer, que con-
siderava que o trauma levava a um estado
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hipnoide e dai a histeria, Freud entendia a
histeria em termos bem mais dindmicos,
isto é, em funcdo da repressao, termo que
empregou nesse trabalho pela primeira
vez, mas ja com o mesmo sentido que tem
hoje: um mecanismo de defesa que exclui
da consciéncia impulsos inadmissiveis,
0 que significa, portanto, uma opera¢do
inconsciente que retira completamente
da consciéncia uma ideia (representagio)
ou um afeto inaceitédvel. E também nesse
texto que aparecem pela primeira vez os
conceitos de ab-reagao e catarse, o que
significou um afastamento em relagdo a
abordagem hipnética de Charcot. A ab-
-reacdo e o método catdrtico constituiam
uma rea¢io ao trauma, o qual era posto
em palavras e, assim, descarregado, de-
saparecendo os sintomas. Freud nunca
desprezou completamente essa operagdo
dentro da técnica analitica.

Em A psicoterapia da histeria, Freud®
descreve sua notavel descoberta da associa-
¢ao livre, gragas ao tratamento com Emmy
Von N. e, principalmente, com Elizabeth
Von R. A importancia da associagdo livre
para o método psicanalitico foi tdo gran-
de que o préprio Freud a intitulou a regra
fundamental da psicandlise. Ela consiste
em solicitar, estimular e interpretar cer-
tas oposigdes a falar (sem censuras), tudo
0 que ocorre na mente do paciente. Por
“sem censuras” deve-se entender a aboli-
¢30 da censura entre o consciente e o pré-
-consciente, a assim denominada primeira
censura. Como as associagbes levam ao
reprimido, a associa¢ao livre é uma das
vias de acesso ao inconsciente, mediante
momentaneas exclusdes da censura entre
pré-consciente e inconsciente, a segunda
censura.

Com os Estudos sobre a histeria, Freud?
apresenta seu primeiro modelo psicoldgico
— com um referencial psicodindmico — pa-
ra a compreensdo e o tratamento das histe-

rias. Antes, como vimos, também trabalha-
ra com modelos, mas se tratava de modelos
neurofisiol6gicos.!

As neuropsicoses de defesa

Freud, em A histéria do movimento psica-
nalitico,0 declara que a teoria da defesa
(repressdo) é a pedra angular sobre a qual
se apoia toda a estrutura da psicandlise. Em
dois trabalhos sobre o tema, anteriormente
mencionados, Freud*” faz aparecer, pe-
la primeira vez, o termo “defesa”, discute
amplamente sua teoria e, em funcéo disso,
demarca o campo das psiconeuroses (his-
teria e obsessdes). Alids, é a partir dessas
considera¢des que Freud abandona a teoria
da sedugdo (trauma) e dd mais importincia
para o papel das fantasias, abrindo as por-
tas para a descoberta da sexualidade infan-
til e para o complexo de Edipo. Fantasias
sdo estruturas mentais resultantes de dese-
jos inconscientes (sexuais, entre outros) al-
terados em sua forma original pela a¢ao das
defesas psiquicas. As fantasias podem se
apresentar como sonhos diurnos ou deva-
neios; nesse caso, sao conscientes e obede-
cem a desdobramentos do pré-consciente.

E também nesse dltimo artigo que
ocorre a convergéncia de novos mecanis-
mos psiquicos, tais como 0s mecanismos
obsessivos e a proje¢do, que viriam a de-
sempenhar um papel muito importante
na teoria. E ainda nele que aparece pe-
la primeira vez e é definido o retorno do
reprimido, entendido como um fracasso
da defesa contra a lembranga excluida da
consciéncia, que entdo reaparece.

As defesas — que depois se ampliaram
em ndmero — ficaram mais conhecidas por
mecanismos de defesa, que podem ser
concebidos como operagdes desenvolvi-
das pelo ego, intrapsiquicas e inconscien-
tes, com a finalidade de diminuir a tensdao



interna, sobretudo a ansiedade. Depois
de Freud, outros autores, tais como Anna
Freud, M. Klein e Lacan, contribuiram pa-
ra a expansdo desse conceito.

Inicio do periodo psicanalitico

Desse periodo — classicamente iniciado em
1900 — cabe destacar dois trabalhos, A in-
terpretacdo dos sonhos® e Trés ensaios sobre
a teoria da sexualidade,” que, juntos, per-
fazem quase toda a inovagio psicanalitica.

A interpretagao dos sonhos

Esse trabalho era considerado por Freud® o
seu estudo mais importante. Em especial,
o capitulo VII apresenta a primeira con-
cep¢ao propriamente analitica do aparelho
psiquico, ou seja, a hipétese topografica
(inconsciente, pré-consciente e conscien-
te). Além disso, apresenta conceitos funda-
mentais, como o de inconsciente e de re-
gressdo, bem como o de processo primdrio
e secunddrio. Alids, como é sabido, o sonho
foi o caminho por exceléncia para a desco-
berta do inconsciente. Como descoberta, o
inconsciente pode concentrar toda a im-
portincia da obra freudiana dentro do co-
nhecimento humano. Voltarei a esse ponto
no tépico reservado a metapsicologia.

0 inconsciente, como sistema, funciona de
acordo com leis especiais, que estdo desprovi-

das da légica da nocdo de tempo, espaco e cau-
salidade, formando o que se denomina proces-
so primario do funcionamento psiquico.

E claro que o processo que leva em
consideracdo a légica e as demais leis racio-
nais chama-se processo secundario.
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Trés ensaios sobre a
teoria da sexualidade

Nesse trabalho, Freud’ explicita um dos
seus fundamentais conceitos, o qual apa-
recera pela primeira vez em Estudos sobre
a histeria® e fora desenvolvido ha anos:
série complementar, que expressa, em
termos explicativos, a sinergia existente
entre constituicdo hereditdria e vivéncias
infantis. Com esse conceito, Freud apre-
senta a etiologia das neuroses e ultrapassa
a obrigatoriedade de escolher entre fatores
enddgenos e exégenos. Tais fatores sdo, na
verdade, complementares; e a etiologia,
nesse sentido, multifatorial.!!

Quanto a sexualidade infantil, igual-
mente basica nos Trés ensaios, Freud” con-
siderava-a um dos seus conceitos mais im-
portantes e controvertidos. Hoje, verifica-
-se que ele se tornou menos controvertido
(a cultura vigente o aceita melhor), mas
continua muito importante. Outros con-
ceitos — diretamente implicados na sexu-
alidade infantil —, como amnésia infantil,
zonas erdgenas, auto e aloerotismo, prazer
oral, anal e falico, complexo de castragdo
e complexo de Edipo, estido no centro dos
conflitos infantis.

Embora a expressio complexo de
Edipo s6 apareca mais tarde (1910),!2 o
conceito jd era do conhecimento e prati-
ca de Freud,! tanto junto a seus pacien-
tes, sobretudo ao abandonar a teoria da
seducdo, quanto em sua autoandlise. O
complexo de Edipo é o ponto culminante
da sexualidade infantil e no qual termina
de se desenvolver a pulsdo sexual objetal;
esta toma uma caracteristica e uma dire-
¢do incestuosa, razao pela qual se intensi-
fica a ansiedade de castrag¢ao (inaugurada
quando da descoberta da diferenga entre
os sexos pela crianga), o que pde fim ao
préprio complexo de Edipo.
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MODULO Il
METAPSICOLOGIA FREUDIANA

Por metapsicologia pode-se entender um con-
junto de modelos conceituais mais ou menos
distantes da experiéncia, tais como a ficcdo de

um aparelho psiquico dividido em instancias,
a teoria das pulsdes, o processo da repressao,
entre outros.

Isso significa ser a metapsicologia freu-
diana o que realmente caracteriza a ma-
neira peculiar do pensar psicanalitico,
tanto que o termo foi criado pelo préprio
Freud (1887-1902) para designar a psico-
logia fundada por ele (também conhecida
por psicologia profunda).!® Quer dizer, é
uma forma totalmente diferente de descre-
ver um processo psiquico; parafraseando
Freud,!4 ¢ descrevé-lo nas suas relagoes di-
namicas, topicas e econdmicas. Esses sao os
trés inicos pontos de vista metapsicologi-
cos que Freud descreveu e utilizou em suas
principais constru¢des. Mais tarde, foram
acrescentados os pontos de vista genético
(Hartmann, Kris e Loewenstein) e adapta-
tivo (Rappaport).

Em 1915, Freud lancou quatro dos
seus mais importantes trabalhos metapsi-
coldgicos de uma vez sé, os quais trazem
em seu intimo conceitos fundamentais.

Sobre o narcisismo:
uma introducao

Em termos metapsicoldgicos estritos, nar-
cisismo significa libido investida no ego,
ou seja, amor ao ego.

Freud,!® nesse trabalho, introduz, em
definitivo, o conceito de narcisismo na teo-
ria psicanalitica, inclusive como um dos
mais importantes, dadas as diversas impli-
cagdes que contém. Antes disso,!>16-19 ele
ja havia observado e estudado o conceito
de outras formas, isto é, em um paciente
seu muito parecido com Leonardo da Vin-
ci, mas sem o seu génio; no trabalho sobre
o préprio Leonardo, em que aparece pela
primeira vez o conceito, que, entdo, indi-
cava um tipo especial de relacdo de objeto
(homossexual); e no caso Schreber, em que
o0 narcisismo era descrito como uma etapa
do desenvolvimento psicossexual, situada
entre o autoerotismo e o amor objetal. Em
Formulagoes sobre os dois principios do fun-
cionamento mental?® e em Totem e tabu,!®
exprime os mesmos pontos de vista. Cabe
destacar que é possivel encontrar outros e
diferentes enfoques ou aplicagbes para o
termo “narcisismo”, além dos citados, tais
como perversdo, estrutura, ponto de fixa-
¢d0, defesa. Digno de nota, o0 masoquismo
seria a antitese do narcisismo, na medida
em que se apresentaria como 6dio ao ego.
De inicio, o conceito de masoquismo che-
gou a confundir Freud, que, considerando-
-0 como perversdo sexual (prazer em sentir
dor), classificou-o dentro das pulsdes sexu-
ais. Depois, a verdadeira natureza pulsional
do masoquismo foi corrigida para agressiva,
0 que é o correto. Algo similar ocorreu com
0 narcisismo, inicialmente visto como pul-
sdo0 autoconservadora, e ndo como sexual.

0 conceito de narcisismo é central para o de-
senvolvimento da série metapsicoldgica inter-
ligada de 1915 e, sobretudo, para a evolugdo

dos conceitos de ideal do ego, identificagcao e
agente critico, que desembocam no conceito de
superego.




Os instintos e suas vicissitudes

Freud?! desdobra, nesse trabalho, duas teo-
rias — uma geral e outra especializada — pa-
ra explicar o processo de desenvolvimento
do individuo em termos pulsionais. Pulsio,
alids, é o termo mais apropriado para a tra-
ducido do alemio trieb. Mas é cldssico men-
cionar o titulo do trabalho em questdo com
o termo “instinto”, o que vem a ser, portan-
to, uma md tradug¢do do vocabulo alemao.

Pulsao deve ser entendida como um produto da
prépria experiéncia do sujeito, isto é, das vivén-

cias de satisfagao ficam residuos das represen-
tacOes de desejo, que estao sempre dispostas a
recuperar a vivéncia de gratificagao.

Quando essas representagdes incons-
cientes sao investidas, elas se esforcam pa-
ra obter satisfacdo, originando-se, entdo, a
pulsdo, que é um conceito situado entre o
biolégico e o psiquico. Ao contrario da pul-
sdo (ontogenética), o instinto é filogenético
e se traduz por uma a¢do que se realiza sem
prévia aprendizagem.

E também nesse trabalho que Freud
faz a exposi¢do definitiva de seus pontos de
vista sobre a pulsdo. Antes disso,”>1>17:22,23
ele percorreu um longo e penoso caminho
para estabelecer suas teorias instintivas,
que sdo didaticamente divididas em qua-
tro passos. Nesse trabalho,?! ele apresen-
ta o terceiro e o quarto passos, sendo este
ultimo o que resulta nas cldssicas pulsoes
amorosas e agressivas. Uma teoria instin-
tiva agregada a esta ultima surge em 1920,
com os instintos de vida e de morte.

Em 1905, nos Trés ensaios,” ao apre-
sentar o primeiro passo de sua teoria ins-
tintiva (instinto do ego e instinto sexual),
Freud traz pela primeira vez o conceito
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de conflito psiquico, como expressdo de
duas tendéncias de sentidos opostos que
se chocam; no caso, sdo os dois instintos.
Mais tarde, com a adog¢do da teoria es-
trutural, o conflito psiquico (neurédtico)
é expresso pela cldssica formula: ego (su-
perego) X id.

Freud examina, também, em Instintos
e suas vicissitudes,?! as quatro caracteristi-
cas de uma pulsdo, que dao absoluta pri-
mazia a pulsdo sobre os demais constituin-
tes da vida mental. Sdo elas: pressao (forga),
meta (fim), objeto e fonte. Da mesma for-
ma, ele postula as vicissitudes das pulsdes.
Por vicissitudes, entende-se a sujei¢ao das
pulsdes a determinadas condi¢des. Freud
menciona quatro dessas transformacoes:
reversao de contetido, volta contra o self,
repressdo e sublimacgao.

Por sublimagao se tem o tinico me-
canismo de defesa exitoso do ego, execu-
tado por meio da dessexualizacdo da meta
pulsional, que assim se torna aceita pela
cultura e pelo seu representante dentro do
aparelho psiquico (o superego).

0 inconsciente

O inconsciente é uma das descobertas cru-
ciais de Freud, talvez a principal.

Como vimos, por ocasido de A inter-
pretacio dos sonhos,® na hipétese topogra-
fica, o inconsciente toma a forma substan-
tivada para indicar um lugar no aparelho
psiquico. Jd na segunda tdpica (hipdtese
estrutural), ele parece ser uma qualidade,
um adjetivo: o ego inconsciente, o id in-
consciente, o superego inconsciente.

Mais do que suplantar a primeira tdpica, a se-

gunda a complementa, agregando novos niveis
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aos anteriores. Estes ndo desaparecem, mas sao
enriquecidos, alcangando explicagfes que ndo se

incluiam na primeira tdpica, tais como o ego, a
consciéncia moral do superego e o sentimento de
culpa.

As primeiras aproximacoes de Freud
ao conceito de inconsciente ocorrem a
partir de grupos psiquicos separados (da
consciéncia), origem dos sintomas neur6-
ticos, e da ideia de que se podia trazé-los a
consciéncia mediante a hipnose. Depois, as
representagdes inconscientes constituem o
segundo esbogo conceitual do que chegaria
a ser o inconsciente reprimido.

No trabalho que dé titulo a esta se¢ao,
Freud!4 caracteriza o inconsciente dina-
mico ao estudar a sugestdo pés-hipnética,
as parapraxias, os sintomas, os sonhos e os
esquecimentos. O inconsciente dindmico
¢ assim denominado por ndo se extinguir
psiquicamente e por apresentar efeitos
sobre o comportamento (ao contrdrio do
inconsciente descritivo e topografico). O
préprio método psicanalitico se utiliza do
inconsciente dindmico e procura explora-
-lo, desvendando-o por meio de sua per-
manente e derivada existéncia, o que in-
clui sua influéncia no comportamento
do individuo. Ao inconsciente dindmico
corresponde o reprimido, o que nos leva a
concluir que, do ponto de vista dindmico
(distribui¢do de forgas psiquicas), s6 existe
um inconsciente. Porém, do ponto de vis-
ta descritivo, existem dois, o inconsciente
propriamente dito (reprimido) e o pré-
-consciente, ja que este dltimo também
se encontra fora da consciéncia em dado
momento. E, do ponto de vista sistemati-
co (conjunto de fungdes), existem trés: as
partes inconscientes do ego e do superego
eoid.

Como se percebe, descritivamente, é
facil definir inconsciente: é tudo que esta
fora do campo atual da consciéncia. J4 na
visdo dindmica, fica mais complicado: de-
signa um dos sistemas da segunda tépica de
Freud, constituido por conteddos aos quais
foi recusado o acesso ao pré-consciente pe-
la agdo da repressao.

Luto e melancolia

Freud?* considerava esse trabalho uma ex-
tensdao do estudo sobre narcisismo, o qual
escrevera um ano antes. Em Luto e melan-
colia, ele desenvolve duas linhas bdsicas.
Por um lado, retoma o tema da instancia
critica — que, no trabalho anterior, era res-
ponsével pela paranoia —a fim de explicar a
melancolia, o que, mais adiante, levou a hi-
pétese do superego e a uma nova avaliagdo
do sentimento de culpa. Por outro lado,
faz um exame dos problemas envolvidos
com a natureza da identificagdo, do qual
resulta uma evoluc¢io desde a ideia de vé-la
como associada a fase oral, passando pela
concep¢do que a considera uma fase preli-
minar da escolha objetal (identifica¢ao pri-
mdria), para, finalmente, descrever sua ca-
racteristica mais importante (e que é a mais
destacada no trabalho): um investimento
libidinal em um objeto é substituido por
uma identificagdo (p. ex., apds uma perda
de objeto, como na melancolia).
Identifica¢dao é um processo incons-
ciente, ndo uma simples imitacio, expresso
em uma apropriagdo parcial ou total de as-
pectos de outra pessoa. Assim, em termos
conceituais, a identifica¢do se faz s6 com
objetos. Como jd referido, a identificagao
foi adquirindo progressiva importincia na
obra de Freud — de inicio, relacionada aos
sintomas histéricos, depois, em termos de



incorporacio oral, como exemplificado nas
fantasias canibalisticas de Totem e tabu!®.
Todavia, é, sobretudo, no papel desempe-
nhado por ela na formagio do objeto in-
terno, tanto na constituicdo da melancolia
quanto (e principalmente) na formagao do
superego, que a identificagdo assume gran-
de magnitude.

MODULO liI: AS TRES
GRANDES REVOLUGOES

Freud?>-%7 procedeu, em trés trabalhos
classicos, o que se poderia denominar de
grandes revolucdes, exatamente pela pro-
priedade que tais trabalhos tiveram de
mudar, de forma extraordinéria, a teoria
freudiana. Até hoje, a psicandlise reconhe-
ce e utiliza seus achados na aplicacdo do
método analitico e em desenvolvimentos
tedricos. Quer dizer, se Freud ja havia feito
muito até aqui pelo conhecimento da vida
mental, acabou fazendo ainda muito mais.

Além do principio do prazer

Freud?® apresenta, nessa obra, aquele que
seria 0 seu conceito mais revoluciondrio (o
instinto de morte) e que, pelo seu carater
especulativo, suscitou a maior divisao en-
tre os psicanalistas. Essa elaboracdo tedrica
constitui um agregado ao quarto passo da
teoria instintiva de Freud.

Como o titulo sugere, o que levou
Freud a essa elaboragdo teérica foram fa-
tos, observados por ele, que contradiziam
o principio regulador do aparelho mental,
o principio do prazer. Este, na realidade,
vem a ser o resultado da evolu¢do concei-
tual em torno da intrigante questdao dos

Psicoterapia de orientacao analitica 69

principios reguladores da atividade psiqui-
ca, tema das preferéncias de Freud. Come-
¢a com o principio da inércia, analisado
no Projeto,! para significar a tendéncia de
retornar ao estado inerte. Segue-se o prin-
cipio da constancia, presente nos Estudos
sobre a histeria,? de caracteristicas homeos-
taticas, isto é, a busca por manter um nivel
baixo e constante de energia no psiquismo.
Em Formulagdes sobre os dois principios da
vida mental,?® ¢ enunciado o principio do
prazer, em contraposi¢cdo ao principio da
realidade. Nesse trabalho, de acordo com
a propria a¢ao do instinto de morte, apa-
rece o principio de nirvana, tomado por
empréstimo do budismo, que buscaria o
estado ideal de energia zero.

Foram quatro situagdes bdsicas —
principio da realidade, retorno do reprimi-
do, traumas e compulsdo a repeti¢ao — que
levaram Freud & conclusio de que nem
tudo na vida psiquica correspondia ao ob-
jetivo de evitar o desprazer e proporcionar
prazer. Como se constata, embora a no¢ao
do principio do prazer se mantivesse por
toda a obra, ficou dificil articuld-la com
outras referéncias tedricas, o que deu lugar
a este trabalho.

De acordo com o instinto de mor-
te, todos os seres vivos tendem a retornar
ao estado inanimado, alterando, assim, o
préprio entendimento do papel do instinto
de vida: este ndo visa a preservar a vida (o
que, alids, ndo ocorre), mas possibilitar que
a morte seja alcancada de forma natural.

Além do principio do prazer é o re-
sultado de trabalhos anteriores, nos quais
Freud! 101182829 percorreu um longo
caminho estudando os fen6menos de repe-
ticdo e os principios reguladores da ativida-
de psiquica. Nesse trabalho de 1920, a com-
pulsdo a repeticao é vista como expressao
do instinto de morte.
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Oegoeoid

Com esse trabalho, Freud?® formula uma
nova e mais completa descricio da mente
e de seu funcionamento (teoria estrutural).
Sdo apresentadas as trés macroestruturas,
quais sejam, o ego, tanto como self quanto
como estrutura, com atribui¢des e fun¢des
executivas; o superego (primeiro apare-
cimento do termo) como equivalente do
ideal do ego; e o id, como depositario das
pulsdes.

Para chegar a esse resultado,
Freud®121415,17,18,23-25  yealizou varias
andlises detalhadas a respeito da estrutura
e do funcionamento do ego (lato sensu):
comecou no Projeto,! mas, ja no capitulo
VII de A interpretacdo dos sonhos,® apare-
cem sinais de mudan¢a, com a hipdtese
topogréfica substituindo a do Projeto.! A
hipétese do narcisismo, por sua vez, inclui
considerar o ego como tendo fung¢des; por
outro caminho, os estudos sobre os sonhos
levam aos trabalhos metapsicoldgicos de
1915, os quais, em seu conjunto, tratam
do funcionamento mental e da estrutura.
Assim, em O inconsciente,!* o ego passa a
fazer parte do sistema inconsciente, o que,
na realidade, vem a ser o progenitor do ego
estrutural. Ja em Luto e melancolia,** apa-
rece a a¢do do ideal do ego, o progenitor
do superego.

Inibicdes, sintomas
e ansiedade

Foi por meio desse trabalho que Freud?’
substituiu a primeira teoria da ansiedade
(teoria traumdtica) pela segunda, a teoria
da ansiedade-sinal. Tal mudanga implica
inverter imediatamente a formula¢do da
primeira teoria (“a repressdo leva a ansie-
dade”) para a que encontramos na segunda

(“é a ansiedade que leva a repressdo e aos
demais mecanismos de defesa”).

A ansiedade é o afeto desprazeroso
por exceléncia e 0 mais comum (o0s outros
sdo a dor fisica, a dor psiquica [luto] e o
masoquismo moral). O ego ndo quer senti-
-la, defende-se dela, e dai surgem as neuro-
ses. Nota-se que o conceito de ansiedade é
central em Freud, seja quando teoriza so-
bre o funcionamento psiquico normal, seja
ao se deter no conflito e nas neuroses.

A ansiedade-sinal constitui o uso que o ego faz
de uma catexia (quantidade de energia que pe-
netra no aparelho psiquico e é percebida pelo

polo percepgdo-consciéncia) experimental, a
qual aciona o automatismo desprazer-prazer
(principio do prazer), a fim de testar a realidade
e evitar o desprazer.

Assim, a consideragdo basica de Freud
em relacdo a ansiedade, tanto na primeira
quanto na segunda teoria, refere-se a no-
¢do de perigo, seja interna, seja externa. Na
primeira teoria, o perigo externo levava a
ansiedade realistica, e o interno, a neuroti-
ca. Na segunda, o perigo causa a ansiedade
automadtica, se externo, e a ansiedade-sinal,
se interno.

MODULO IV: TRABALHOS
METAPSICOLOGICOS
COMPLEMENTARES E
TRABALHOS CULTURAIS

Psicologia de grupo
e a analise do ego

O destaque a ser feito nesse trabalho recai
sobre a explicacao dada por Freud®® sobre



a gradual diferenciagdo que vai ocorrendo
no ego, dando lugar ao ideal do ego. Este,
mais tarde, dd lugar ao superego, mas nao
perde sua importancia dentro da teoria,
além, é claro, de fazer parte do préprio su-
perego.

O ideal do ego constitui a evolugdo do
conceito de agente critico, o qual se faz pre-
sente em o caso Schreber,! Sobre o narcisis-
mo: uma introdu;ﬁols e Luto e melancolia,?*
em que Freud examina sua caracteristica e,
principalmente, as implica¢des de sua a¢do
sobre o ego, do que resultam a paranoia e a
melancolia. Como se vé, até esse trabalho,
Freud>? explica o ideal do ego de uma for-
ma isolada e separada de outros conceitos,
tendo mais uma fun¢do do que um lugar
em uma tépica. Depois, em O ego o id,?°
conceitualiza-o como sindénimo de supe-
rego e, finalmente, em Esbogo de psicandli-
se,>2 considera-o uma subestrutura dentro
do superego, com seus componentes e/ou
fungdes junto a consciéncia moral e a auto-
-observagao.

O ideal do ego gera uma das maximas
do superego: “Assim vocé deve ser”. Ele é
o herdeiro das perfeigdes do narcisismo
original e da sexualidade infantil, que é
predominantemente autoerdtica e, portan-
to, reconhecida como narcisista pelo ego.
Assim, pode-se dizer que o ideal do ego
¢ o herdeiro do narcisismo original e das
identificagdes com os pais idealizados da
infincia. Sobre essas identificagdes primé-
rias se edificardo as secunddrias, que terdo
matizes hostis, ambivalentes e constituirao
o superego definitivo.3?

De qualquer modo, uma vez forma-
do o ideal do ego, o narcisismo sofrerd
mudangas, pois o ego buscard, com seus
atos, assemelhar-se ao ideal, ou seja, ird se
sentir estimado por ele ou com sentimento
de culpa, conforme consiga gratifica-lo ou
ndo. Mediante a auto-observagio, o supe-
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rego exigird do ego que seja como o ideal,
castigando-o pela consciéncia moral quan-
do ele se situar longe desse objetivo.

Apbs a instalagao do superego, vao se
incorporando a ele novas caracteristicas ao
ideal do ego, ao se incluir neste o ideal de
uma comunidade, de um grupo, e assim
por diante. Os grupos humanos se formam
por meio de vinculos identificatérios entre
os egos dos individuos que os integram.
Assim, um deles sera eleito como ideal do
ego e lider do grupo, a semelhanca do pai
infantil. A diferenca entre identificagdo do
ego com um objeto e substituicdo do ide-
al do ego por um objeto é exemplificada,
nesse trabalho, por dois grupos artificiais
(o Exército e a Igreja), facilitando a com-
preensdo do papel do ideal do ego nos fe-
ndmenos grupais.

Como se nota, Freud®® d4 sequén-
cia, aqui, aos trabalhos que examinam as
questdes culturais, além dos problemas
metapsicoldgicos. Dentro da temdtica da
cultura e suas implica¢des, antes, Freud
tratou disso em Totem e tabu,'® e, depois,
em Futuro de uma ilusdo,>* O mal-estar na
civilizagiio,>® Por que a guerra®® e Moisés e o
monoteismo.>’

0 mal-estar na civilizacao

Esse trabalho ultrapassa bastante a sociolo-
gia que seu titulo sugere. Na realidade, ele
discute dois temas da maior importancia
para a psicandlise:

a) o antagonismo irremedidvel entre as
exigéncias pulsionais e as restri¢oes da
civilizagdo

b) a agressio ou destruigdo

Quanto ao primeiro item, muito ce-
do, Freud, em 1897, afirmou que o inces-
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to, como exemplo de exigéncia pulsional, é
antissocial, e a civiliza¢do consiste em uma
progressiva renuncia a ele, além de confe-
rir-lhe a responsabilidade pela dissemina-
¢do das neuroses. Porém, uma avaliacdo
clara do papel desempenhado pelos fatores
externos e internos nessas restri¢des s6 foi
possivel nesse trabalho,3® portanto, depois
que as investigagdes sobre a psicologia do
ego o levaram as hipdteses do superego e
do sentimento de culpa. E com base em tais
conclusdes que Freud declara ser o senti-
mento inconsciente de culpa o mais impor-
tante fator do mal-estar da civilizagdo.

Por agressao entende-se a tendéncia
de levar a cabo a a¢do de danificar o obje-
to, destrui-lo, humilhd-lo. Freud comecou
a estuda-la por meio do sadismo, vendo-o,
por exemplo, nos Trés ensaios sobre a teoria
da sexualidade,” como um instinto compo-
nente ou parcial do instinto sexual. S6 mais
tarde, depois de muita relutancia e compli-
cagdes, conforme se constata no desenvol-
vimento da teoria instintiva, é que Freud?®
admitiu a agressio como independente,
ainda que derivada do instinto de morte.
Quer dizer, a agressdo nao s6 é indepen-
dente como também se opde aos esforcos
civilizatérios. A busca de aniquilagdo pode
se estender a todo o mundo exterior, inclu-
sive o inanimado.

Somada a renfincia ao prazer sexual (descober-
to como meio para a felicidade), a inclinagao

para a agressdo é o fator que mais perturba
nossa relagdo com o proximo e obriga a civiliza-
¢do a um grande dispéndio de energia.

Em sintese, o homem civilizado tro-
cou uma parcela de felicidade por uma par-
cela de seguranca.

MODULO V: TRABALHOS
SOBRE TECNICA

Chama-se técnica psicanalitica um conjun-
to de procedimentos e recursos utilizados
por Freud com seus pacientes, a fim de que
eles:3?

a) conhegam o seu inconsciente ou os seus
desejos inconscientes, preenchendo as
lacunas mnémicas, ocorridas durante
o desenvolvimento da sexualidade, pela
acao da repressao

b) obtenham um maior conhecimento do
ego, principalmente dos mecanismos de
defesas inconscientes e das resisténcias
que deles provém

¢) tenham maior conhecimento do id e de
suas pulsdes, bem como do superego, em
especial de sua parte inconsciente, pois,
do contrario, ele atua como resisténcia
a cura para satisfazer a necessidade de
castigo

d) percebam as distintas partes inconscien-
tes, correspondentes ao id, ao ego e ao
superego, por meio da andlise do signifi-
cado dos sintomas, dos sonhos, dos atos
falhos, das memorias encobridoras

Essa tarefa vai conduzindo a uma
construc¢do de verdades histéricas, que fo-
ram determinando a forma de estruturagdo
das pulsdes e do aparelho psiquico. Quer
dizer, as construcdes e interpretacdes vao
tornando mais préximo o passado primi-
tivo infantil, a pré-histéria do complexo de
Edipo, inclusive pelas repeticdes na trans-
feréncia. Esse é o caminho da cura analiti-
ca, pela qual o sujeito se sentird mais unido
a seus afetos e desejos, aceitando-os como
préprios, porém diferenciando-os da agio,
elegendo quando e como conduzi-los, li-
gando-os e dominando-os por meio de um



ego mais pré-consciente e mais livre das
imposi¢oes superegoicas.

Do ponto de vista evolutivo, como
vimos, Freud,2 em Estudos sobre a histeria,
forneceu uma boa descricao sobre sua téc-
nica da época baseada na sugestdo e pres-
sdo. Disso, rapidamente, ele evolui para o
que passou a chamar de método analitico
(técnica usada na anélise do “Homem dos
ratos”, em 1909).16 Por fim, entre 1912 e
1915, ele escreveu seis artigos sobre a técni-
ca, os quais abrangem um grande ntimero
de temas importantes e que, até pela escas-
sez, se tornaram cldssicos. Desses artigos,
vou me ater a trés para destacar trés outros
conceitos fundamentais.

0 manejo da interpretacao
dos sonhos na psicanalise

E exatamente nesse trabalho que Freud!”
define e integra a interpreta¢ao na diné-
mica do tratamento, isto é, como um pro-
cedimento do analista submetido a certas
regras técnicas (nivel, tipo, ordem, for-
mulac¢do, oportunidade). Antes disso, em
Estudos sobre a histeria,? por exemplo, ela
era vista apenas como uma forma de fazer
ressurgir as recordagdes patogénicas.

Assim considerada, a interpretacdo
caracteriza a psicandlise, isto é, evidencia
o sentido latente de um material. E foi a
atitude freudiana para com o sonho que
constituiu o primeiro modelo de interpre-
tagdo, sendo seu objetivo final desvendar o
desejo inconsciente e a fantasia que o en-
volve, tornando-o consciente. Contudo, a
interpretagdo nao é reservada apenas aos
sonhos, aplicando-se também a quaisquer
produgbes inconscientes e, mais comu-
mente, a tudo aquilo que traz a marca do
conflito psiquico.
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A interpretacdo é o principal instrumento téc-
nico do analista, fruto do trabalho associati-

vo prévio do paciente, dos simbolos universais,
dos seus sintomas (como representacdes) ou
dos conhecimentos anteriores de sua histéria.

A dinamica da transferéncia

7

A transferéncia é um fendmeno obser-
véavel na clinica psicanalitica e que apre-
senta uma explica¢do fenomenoldgica e
uma metapsicoldgica. A fenomenoldgica
resulta do translado do afeto de vivéncias
do passado para o presente, no caso para
o psicanalista. Sob o vértice da metapsico-
logia, o que ocorre é um deslocamento de
um quantum de energia libidinal de uma
representagdo objetal inconsciente para
uma representagdo-palavra pré-conscien-
te, com a qual mantém um tipo de rela-
¢do associativa (contiguidade, analogia ou
0posicao).

De inicio, FreudlL®716 tratou da
transferéncia como um simples desloca-
mento, nio a incluindo na esséncia da re-
lagdo terapéutica. No trabalho de 1912, ele
faz sua primeira exposi¢ao de conjunto do
fendmeno, o qual adquire um carater ver-
dadeiramente psicanalitico, por um lado,
ao assumir a fun¢do de repetir na analise
protétipos e imagos — de modo especial,
pais e irmdos — na pessoa do analista, o
qual se insere em uma das séries psiqui-
cas do paciente; por outro lado, pelo fato
de que esse tipo de transferéncia favorece
a resisténcia.

Freud!'%2>27 ocupou-se outras vezes
do conceito, em especial para acentuar as
inter-relacdes com a compulsdo a repeti¢ao
(pelo seu carater repetitivo) e com a resis-
téncia (pelo seu cardter de oposi¢do a cura).
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Recordar, repetir, elaborar

Por resisténcia entende-se a expressio cli-
nica da defesa inconsciente, realizada auto-
maticamente pelo ego ante a pulsdo ou a
ansiedade-sinal. Esse acontecimento ¢é fre-
quente no tratamento analitico e dé lugar
a periodos negativos no processo analitico,
em que o conhecimento do inconscien-
te do paciente ndo progride, pois seu ego
estd mais dedicado a defender-se do que a
se conhecer. Uma das formas de instalar-se
essa resisténcia do ego é pela transferéncia,
que passa a ter, entdo, uma caracteristica
negativa e a converter-se em um obstdcu-
lo para o desenvolvimento do tratamento.
Porém, assim como é um sério obstdculo,
a transferéncia torna-se um dos principais
recursos técnicos da andlise, pois, por meio

dela, revive-se, no vinculo com o analista,
os conflitos reprimidos da infancia.

Freud,?” com base na observagio cli-
nica e na teoria estrutural, descreveu cinco
tipos de resisténcia:

a) doego: repressdo (e demais mecanismos
de defesa), transferéncia e ganho secun-
dério

b) do superego: reagao terapéutica negativa

¢) do id: compulsdo a repeticdo

Na verdade, o conceito de resisténcia
colaborou de forma decisiva para o sur-
gimento da psicandlise, uma vez que foi
o reconhecimento da sua natureza obs-
trutiva ao processo analitico que levou
Freud!2>27:38 3 desenvolver novas técni-
cas, as quais configuraram novas e impor-
tantes teorias.

PONTOS-CHAVE DO CAPITULO

psicanalise.

1. Para compreender a teoria psicanalitica e seu método terapéutico, é preciso conhecer a fundo o freu-
dismo, pois este segue sendo o paradigma unificador de tudo o que se escreveu e se escreve sobre

2. Aobra de Freud é extensa, complexa e, por estar baseada em conceitos fundamentais, constitui uma
estrutura tedrica de dificil apreensdo. A razdo para tanto é a forma dispersa, evolutiva e de distintas
magnitudes pelas quais seus conceitos aparecem e ganham verdadeiro estatuto conceitual.

3. 0 capitulo divide a obra de Freud em cinco médulos, os quais agrupam textos em torno de um eixo
teméatico comum. Assim, serdo cinco eixos, varios artigos e determinados conceitos apresentados den-
tro dessa sistematizag@o orgénica. Um ordenamento temporal e cronoldgico dos artigos estudados é
também utilizado, a fim de facilitar o acompanhamento e a compreensao da obra freudiana.

4. Mais do que destacar conceitos fundamentais e, por vezes, defini-los, o principal objetivo deste capitulo
é contextualiza-los dentro da obra de Freud. Dito de outra forma, conhecer a histéria de cada conceito.
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CONCEITOS PSICANALITICOS

FUNDAMENTAIS NA ESCOLA
DAS RELAQOES DE OBJETO:

Ao me propor a escolher alguns concei-
tos psicanaliticos fundamentais da teoria
das relagdes de objeto para a psicoterapia
psicanalitica, cheguei a conclusio de que
deveriam ser os de transferéncia e contra-
transferéncia, da maneira como sdo en-
tendidos contemporaneamente, isto é, di-
retamente associados a interacdo analitica
e a seu impacto sobre a subjetividade do
analista. Nessa perspectiva, podem ser con-
siderados conceitos fundadores, ou seja,
aqueles dos quais os outros decorrem. Ao
comentar que uma nova metapsicologia es-
td se constituindo a partir de nossa pratica
clinica, André Green! ressalta o conceito de
transferéncia:

[...] ndo é mais um dos conceitos da
psicanalise a ser pensado como os ou-
tros, ela é a condigdo a partir da qual
os outros podem ser pensados. E, da
mesma maneira, a contratransferén-
cia ndo se limita mais a pesquisa dos
conflitos ndo resolvidos — ou nio ana-
lisados — do analista, capazes de fal-
sear sua escuta; torna-se o correlato
da transferéncia, caminhando a seu
lado, induzindo-a as vezes e, para al-
guns, precedendo-a.

Ellas Mallet da Rocha Barros

=

Nao entrarei na discussio sobre o
que diferencia psicandlise de psicoterapia
analitica e, por conseguinte, também, pro-
positalmente, ndo debaterei a questio do
numero de sessoes.

Penso que, desde que estejamos trabalhan-
do bem com a transferéncia e a contratrans-
feréncia, estamos mantendo a base analitica
de nosso trabalho. Isso serd mais facil, acre-
dito, a partir da experiéncia clinica, a medida

que atendermos nossos pacientes com maior
frequéncia. Entretanto, os fendmenos transfe-
renciais e contratransferenciais estdo presen-
tes em toda situacdo terapéutica, e seu desen-
volvimento dependera de quanto e quao profun-
damente nés os interpretarmos.

Procurarei mostrar, neste capitulo,
que a tarefa do analista ou do psicotera-
peuta diante da fala do paciente, do ponto
de vista do enfoque transferencial, asseme-
lha-se mais ao trabalho do criptolinguista
diante de uma lingua desconhecida a ser
decifrada do que ao do intérprete diante de
uma lingua estrangeira. O intérprete tem
a chave que permite a traducio da lingua
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estrangeira, enquanto o criptolinguista ndo
a tem, e sua tarefa consiste em encontrd-
-la. Este, na sua tentativa de decifrar a
lingua desconhecida, procura identificar
padroes que lhe permitam descobrir o que
Chomsky denominou gramadtica gerativa.
A busca de correspondéncia palavra a pa-
lavra entre uma lingua conhecida e outra
desconhecida seria fadada ao fracasso, pois
o significado delas depende, na maioria dos
casos, de sua fun¢do no contexto sintatico,
ou seja, gramatical, em que se situam.

Nio estou afirmando que o incons-
ciente se organiza como linguagem, como
o faz Lacan. O contetido do inconsciente é
constituido por significantes ndo verbais,
as representagdes-coisa mencionadas por
Freud, dissociados de seus significados.
Assim, ndo existe relacdo fixa entre signi-
ficante e significado, e, portanto, inexiste
um cédigo linguistico para constituir uma
linguagem. Nao havendo c6digo, nao ha
inten¢do comunicativa que possa ser atri-
buida ao inconsciente. Este s6 se abre a
comunicagao e a um contexto referencial
ao integrar a situac¢ao analitica. No incons-
ciente, seus contetidos estdo fechados em si
mesmos. E por meio dos relacionamentos e
das vivéncias emocionais indissoluvelmen-
te associadas que se estabelece um processo
de comunicagdo, seja qual for a vontade
do sujeito. A transferéncia, nesse contexto,
diz respeito nao ao enunciado, o contetido
do que estd sendo dito ou atuado, mas ao
processo de enunciagio presente, ou seja, a
quem estd sendo dito.

Na relagdo com o analista em um ambiente
criado para minimizar ao méaximo as interferén-
cias de tudo aquilo que ndo seja o subjetivo,

0 que se expressa na transferéncia é o mundo
dos objetos internos existentes no sujeito. Esse
mundo encontra sua expressdo em fantasias
inconscientes.

Melanie Klein,? ao responder a obje-
¢do feita por Anna Freud de que a crianga
ndo poderia transferir nada para a figura
do analista, pois uma nova edi¢dao nao seria
possivel enquanto a primeira edi¢do ainda
estivesse em curso, aponta:

A andlise de criangas pequenas mos-
trou-me que uma crianca de 3 anos
jé atravessou a parte mais importante
do desenvolvimento de seu comple-
xo de Edipo. Por conseguinte, a re-
pressdo e a culpabilidade ja a distan-
ciaram consideravelmente dos ob-
jetos que ela desejou originalmente.
Suas rela¢des com esses objetos ja so-
freram modificacdes e deformacdes
de tal ordem que os objetos de amor
atuais sdo imagos dos objetos origi-
nais.

Klein estd, nesse trecho, fazendo afir-
macgdes que revolucionaram a psicandlise
nos anos seguintes e constituiram os ele-
mentos mais originais de seu sistema. Ela
afirma, portanto, que a prépria relagdo
com os pais reais comporta ja um certo
grau de transferéncia. A questdo essencial
envolvida na transferéncia nao é a relagao
passado/presente, mas aquela existente en-
tre mundo interno, no qual os significados
sdo gerados, e mundo externo. Decorre
dessa concepgao a ideia de que o repetido
na transferéncia sdo as relacdes de objeto
vigentes no mundo interno, e nao compor-
tamentos especificos, simples hébitos.

Qual é a natureza desse mundo inter-
no, como ¢é constituido e como é “povoa-
do”? Nio se trata de um mundo subjetivo,
mas de um mundo no interior do sujeito,
como enfatiza Laplanche.? Esse mundo de
objetos internalizados é constituido desde
0 nascimento, por meio de uma sucessio
de projecdes e introje¢des. As projecdes sao
desencadeadas pela pressio da ansiedade
de aniquilamento. Desse ponto de vista, a



introjecao e a proje¢ao tém um papel estru-
turante da vida mental.

Gostaria de enfatizar que esse mundo inter-
no nao é um decalque, uma cépia subjetiva do
mundo externo. Os objetos internos que o cons-
tituem tém certa autonomia. Esse mundo no in-
terior do sujeito contém as fantasias incons-

cientes que expressam as relagdes objetais,
as quais lhe conferem uma identidade; conté
também suas estruturas defensivas e é o espa-
¢0 no qual as vivéncias emocionais sao pensa-
das e adquirem sentido.

Sobre a existéncia de um mundo in-
terno com tais caracteristicas, Laplanche,?
para enfatizar sua originalidade, assim se
expressa:

E neste ponto que falo de escanda-
lo, pois esses objetos sdo verdadeiros
objetos para M. Klein, objetos que, a
partir desse tempo de introjecdo, le-
vam uma vida prépria no interior do
sujeito, provocando nele efeitos reais,
quase mecanicos, de agressao e de ex-
citagdo, em particular. O par real/fic-
ticio é entdo substituido pelo par in-
trojetado/projetado ou este par se de-
fasa em relacdo aquele outro. O que é
introjetado nao ¢ ilusério, particular-
mente no sentido de nao ser manipu-
lavel ao infinito.

Sugiro que as fantasias inconscientes expres-
sam-se pela relagdo do paciente com 0 ana-
lista, a qual se constitui em discurso (verbal e
ndo verbal), segundo os principios que regem
0s processos metaféricos e metonimicos. A me-

tafora refere-se ao processo de transporte (ou
transferéncia) de um sentido proprio para um
sentido figurado, operando por meio de compa-
racbes implicitas. A metonimia refere-se a co-
nexdes que se ddo por semelhanca de fungo ou
significagao.
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Ao se relacionar de forma metaf6-
rica ou metonimica com a consciéncia, o
inconsciente estd constantemente criando
novos significados. E nesse sentido que
a transferéncia assume o cardter de uma
poiesis, tal como definida na cultura grega
classica. O paciente nos diz coisas com pa-
lavras e, além delas, usa uma comunicag¢do
nao verbal com gestos e atuagdes. Nesse
contexto, as proprias palavras podem tor-
nar-se atuagdes da forma de operar das re-
lagoes de objeto prevalentes no mundo in-
terno. Podemos tomar essas manifestagdes
como discursivas (que incluem também o
ndo verbal presente na situa¢do analitica)
dirigidas ao analista, como tentativas per-
manentes de recriacio das conexoes perdi-
das entre os significantes ndo verbais do in-
consciente e os significados da experiéncia
emocional que dao sentido a nossa vida psi-
quica. Esse discurso que permeia a relacio
do inconsciente com o consciente estrutu-
ra-se sob a forma de um cé6digo linguistico
desconhecido, regido por certos principios
articuladores de significado, o equivalente
a sua gramdtica gerativa. Diante dele, como
analistas, nossa func¢do se assemelha a do
criptolinguista, que deseja decifrar o c4di-
go que rege a lingua desconhecida, a qual se
constitui em transferéncia.

Penso que Fédida* expressou clara-
mente essas ideias em um semindrio em
Sao Paulo, ao dizer:

Mas, na situagio do tratamento, pen-
so que é por uma palavra ou por um
gesto que tem a fun¢do de metafo-
ra, a fungdo poética da metafora, que
o outro pode se reconhecer. Por isso,
é preciso que as palavras, os gestos,
emanem do préprio paciente. E as-
sim que a palavra metafora toma seu
verdadeiro sentido: ndo a poesia, mas
a poética, no sentido de poiesis grega,
quer dizer, a dimensdo poética da re-
criagdo constante do sentido, a recria-
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¢30 constante da lingua na palavra. O
poeta é aquele que cada vez inventa a
lingua.

Ao descobrirmos a chave que permite
decifrar a lingua desconhecida, corremos
o risco de nos transformarmos em simples
intérpretes de uma lingua estrangeira, risco
a ser evitado a todo custo para preservar-
mos nossa condi¢ao analitica.

Gostaria de definir, também, o cam-
po que nos permite delimitar e atribuir um
valor heuristico a no¢ao de transferéncia
em psicandlise. Seriam todas as manifesta-
¢Oes do paciente em uma sessdo resultado
de transferéncias? Se a resposta for positi-
va, 0 que haveria de singular nessa relagao
propiciada pela situagdo analitica para o
psicanalista moderno que nos permitiria
definir o campo da transferéncia? Em que
essa relagdo transferencial difere de outras
relagdes do cotidiano? Para os psicanalistas
que consideram os processos transferen-
ciais como presentes em todas as relagdes
humanas, entre os quais me incluo, dizer
que tudo que ocorre em um encontro com
o psicanalista tem um cardter transferencial
ndo ¢ suficiente, por nao facilitar qualquer
discriminacao.

Seria preciso, do meu ponto de vis-
ta, acrescentar que a situacdo analitica ndo
existe per se, mas é criada pela interpreta-
¢do sistemdtica da transferéncia na relacio.
Essa resposta exige uma explanac¢ao do sen-
tido dado ao conceito de transferéncia.

A relacao mantida por um paciente com seus
pais reais ou amigos e com 0 analista é de mes-
ma natureza. Ele estabelece, em ambos os ca-
s0s, uma relagdo dupla, respondendo a natu-

reza tanto real quanto fantasiosa do objeto. 0
que varia e vai caracterizar e construir a rela-
¢do analitica é a natureza da resposta do ana-
lista, que se diferencia da resposta de pais ou

amigos. Estes vao responder como figuras
reais. 0 analista ficara neutro, nao aprovara ou
desaprovara nenhum comportamento ou atitu-
de, apenas interpretara. Assim fazendo, o ana-
lista cria condicbes para a crianga/paciente

manifestar em estado puro toda a sua capaci-
dade de transferir suas imagos internalizadas,
isto &, as relacdes de objeto que caracterizam
seu mundo interno, para a figura do analista,
e é esse movimento que estabelece, no sentido
estrito, a situacdo analitica.

Nessa perspectiva, é a natureza da res-
posta do analista que cria o campo transfe-
rencial especifico a situagdo analitica e que
nos permite atribuir um valor heuristico
ao conceito na teoria psicanalitica. Desse
modo, a neutralidade do analista (que ndo
deve ser confundida nem com passividade,
nem com a frieza do cirurgiao) nao é ape-
nas condicao de manifestacdo de um cam-
po transferencial na situag¢do analitica, ela é
a propria criadora desse campo.

Seria a transferéncia um fenémeno
espontaneo?

Os autores de inspiragao kleiniana usam com
frequéncia o termo inglés urge para se referir
ao processo pelo qual as manifestages trans-
ferenciais emergem. 0 termo é de dificil tradu-

¢do em outras linguas e refere-se a um impe-
to, a uma ansia, a algo que esta sendo impelido
ou instigado a se manifestar. Trata-se, portan-
to, de um processo que se manifesta de forma
imperiosa.

Uma caracteristica inegdvel da psi-
candlise contemporanea é a preocupac¢io
com seu aspecto relacional, consubstan-
ciada em seu interesse pela interagdo do
par. Essa é, seguramente, uma preocupa-
¢ao pos-freudiana. Laplanche® nos indica
que a definiciao de psicandlise, para Freud,



concentrava-se, em primeiro lugar, em sua
caracterizagao como método interpretativo
fundado nas associagoes livres, para depois
ser entendida como tratamento e, por fim,
como teoria.

Na contemporaneidade, enfatizamos
a situacdo clinica, e o encontro analitico
passa a ser observado e estudado como
uma relac¢do entre duas pessoas que ocor-
re independentemente de suas vontades e
produz um impacto emocional mdtuo —
um encontro no qual ocorrem trocas de
informacdes, isto é, comunicagdes em nivel
verbal e ndo verbal, intencionais ou nio.

Refletir sobre a transferéncia, hoje,
significa preocupar-se com o que é trans-
mitido sobre o funcionamento intrapsiqui-
co do paciente (e, eventualmente, do ana-
lista, ou seja, a contratransferéncia), com
0 que ocorre na relacdo paciente-analista
durante o encontro. Passamos a enfatizar a
interacdo entre paciente e analista em um
nivel intrapsiquico.’

Recentemente, passou-se a acentuar,
além do aspecto relacional, a dimensio in-
tersubjetiva do encontro analitico como
uma nova dimensao da interacio paciente-
-analista. Ogden® afirma:

Creio que uma importante faceta do
presente momento da psicandlise é o
desenvolvimento de uma conceitua-
¢do da natureza do interjogo da sub-
jetividade e intersubjetividade no set-
ting analitico e a [consequente] explo-
ra¢do das implicagdes para a técnica
que esse desenvolvimento conceitual
traz.

Assim como o sonho era visto por Freud como
a via régia de acesso ao inconsciente e, por ex-
tensdo, ao sintoma, a transferéncia também

passa a ocupar, de modo progressivo, na psi-
candlise contemporénea, esse espago ao lado
dos sonhos.
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André Green! considera tio revolu-
ciondria essa mudanca de polos tedricos
que sugere estarmos diante de uma nova
metapsicologia, uma espécie de terceira
tépica, que se instala sub-repticiamente
no pensamento psicanalitico. Green sugere
que isso se deu como consequéncia da pra-
tica clinica psicanalitica, que fez os analis-
tas buscarem desenvolver uma concepgao
teorica, enraizada de forma mais profunda
na clinica. Essa nova concep¢do passou a
constituir uma teoria da clinica, uma abor-
dagem diferente da de Freud, e que supe-
rou a dicotomia entre teoria e pratica exis-
tente até entdo.

Em 1905, no poés-escrito de seu tra-
balho Fragmentos da andlise de um caso de
histeria (caso Dora), Freud” define “trans-
feréncias” da seguinte maneira:

Que sao transferéncias? Sio novas
edi¢oes ou fac-similes dos impulsos e
fantasias que sdo despertados e torna-
dos conscientes durante o andamento
da analise. Possuem, no entanto, uma
peculiaridade caracteristica de sua es-
pécie: substituem uma pessoa ante-
rior pela pessoa do médico. Em ou-
tras palavras, toda uma série de expe-
riéncias psicoldgicas é revivida, ndo
como algo que pertence ao passado,
mas que se aplica a0 médico no pre-
sente momento.

Nesse trabalho, Freud também defen-
de que o tratamento analitico ndo cria as
“transferéncias”, apenas as traz a luz. Em
1914, em seu trabalho Relembrar, repetir
e elaborar, Freud® introduz o conceito de
“neurose de transferéncia”, com o sentido
de uma neurose artificial que repete a tota-
lidade dos comportamentos patolégicos do
paciente na relagdo com a figura do analis-
ta. Essa neurose artificial é uma reedi¢do da
neurose clinica, que reorganiza as rea¢des
de transferéncia em torno da patologia. An-
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teriormente, no mesmo ano,’ ele ja havia
usado o termo “neurose de transferéncia”
em seu trabalho sobre o narcisismo, para
designar uma entidade nosolégica. Nele, as
“neuroses de transferéncia” opunham-se as
“neuroses narcisicas”. O que nos interessa
aqui é o emprego do termo no primeiro
sentido mencionado.

Em 1920, no trabalho Para além do
principio do prazer, Freud!? associa as ma-
nifestacoes transferenciais ao principio de
compulsio a repeticao. A partir dai, a en-
fase na questao da transferéncia passa para
o cardter repetitivo das manifestagdes con-
flitivas. As principais divergéncias quanto
ao conceito de transferéncia referem-se a
questdo de como se concebe o que é repeti-
do na situagdo transferencial:

1. Repetimos comportamentos singulares
dirigidos a uma figura especifica do
passado?

2. Ou repetimos padroes emocionais de
comportamentos ou, ainda, tipos de
relagoes de objeto?

3. Qual a rela¢ao do passado histérico
com a situagdo presente?

Em que pontos fundamentais Mela-
nie Klein e seus continuadores, os analistas
de inspira¢do kleiniana, diferem de Freud
em relagdo a nogdo e a utilizacio do con-
ceito de transferéncia? Antes de responder
diretamente a essa questdo, o que farei a
partir de uma discussio aprofundada do
debate entre Anna Freud e Melanie Klein,
realizado em 1927 — “o debate inaugural”,
na expressao de Laplanche!! —, gostaria de
tratar de outro ponto de divergéncia, que
se revelard muito importante ao consi-
derarmos as concep¢des de Anna Freud e
Klein e que precisa ser esclarecido para que
as outras questdes possam ser respondidas.
Trata-se da questao do status da emogdo na
estrutura da vida psiquica.

Klein, desde o inicio de sua obra, ndo concebe
a existéncia da pulsao desligada de um objeto.
0 representante mental da pulsdo associada ao
objeto é a fantasia inconsciente. Como resulta-
do, impulsos, defesas e emogdes sdo represen-
tados e vivenciados de modo inconsciente sob a
forma de fantasias. A afirmacéo da existéncia

de emocdes no inconsciente é uma consequén-
cia natural da posicédo central que ocupa, em
seu pensamento, a nogdo de relagdes objetais.
0 impacto da pulsdo sobre o objeto gera a expe-
riéncia emocional. Assim, se as pulsdes s6 tém
existéncia inconsciente e ndo podem ser disso-
ciadas de seu objeto, as emocdes também es-
tao presentes no inconsciente.

Klein faz da existéncia da emo¢ao no
inconsciente o centro da vida mental, aqui-
lo que a organiza e lhe confere sentido. Para
os pos-kleinianos, como Meltzer e Bion, as
emogdes constituem o nucleo significativo
da experiéncia e requerem uma transfor-
magdo em forma simbolica para poderem
ser pensadas e comunicadas.

Abordaremos, agora, o “debate inau-
gural” que opds estas duas grandes figu-
ras da psicandlise: Anna Freud e Melanie
Klein. Nesse simpoésio, Klein responde as
criticas de Anna Freud, e é por meio dessas
respostas que podemos depreender certas
originalidades de sua concepg¢ao. Tais res-
postas precisam ser examinadas com cui-
dado, pois, muitas vezes, Klein responde a
criticas que nunca foram formuladas con-
tra ela. E somente examinando em detalhes
as afirmacoes de Klein que se pode notar
algumas das sutilezas e singularidades que
marcam a visdo dessa autora e passam a
constituir aspectos centrais de sua teoria e
da de seus sucessores.

Antes de iniciar nossa andlise, é pre-
ciso notar que o artigo de Klein sobre es-
sa discussdo a respeito das condigdes en-
volvidas na psicandlise de criancas assu-
me uma postura de resposta as criticas de



Anna Freud. Klein come¢a por acentuar
a importincia de se analisar a transferén-
cia negativa. Muitos pensam que af estd
a originalidade de sua técnica de andlise.
Trata-se, entretanto, de um engano. H. von
Hug-Hellmuth comegou a analisar a trans-
feréncia negativa antes de Melanie Klein
e até mesmo afirmou que essa andlise era
mais ficil do que a da transferéncia posi-
tiva. O que confunde os leitores é o card-
ter enfatico da defesa da necessidade de se
analisar a transferéncia negativa, por parte
de Klein. Ela ndo podia dizer isso de ou-
tra forma naquela época, pois se tratava
de uma necessidade interna decorrente de
seu sistema. Em 1927, ela acreditava que s6
os objetos maus eram internalizados. A se-
guir, ela afirma que a crianca desenvolve,
tal como o adulto, uma neurose de trans-
feréncia — ao contrario de Anna Freud, que
insistia na impossibilidade de a crianga de-
senvolver uma transferéncia completa e,
sobretudo, uma neurose de transferéncia.
Anna Freud!? escreveu:

A crianga ndo estd pronta, como o
adulto, para empreender uma nova
edi¢do de suas relagbes amorosas,
porquanto, como se poderia dizer, a
antiga edi¢do nao se encontra ainda
esgotada. Os primeiros objetos de sua
afeicdo, os pais, existem ainda para ela
como objetos de amor na realidade, e
nao, como é o caso dos neurdticos, so-
mente na imaginagao.

E preciso notar que, ao responder a
Anna Freud, Klein utiliza o termo “neu-
rose de transferéncia” pela primeira e alti-
ma vez em toda a sua obra. Em qualquer

s\

outra ocasido, ela se referird a “situagao de
transferéncia” ou simplesmente a “trans-
feréncia”. Petot!3 sugere que, se nao fosse
pela polémica, a concepgdo de “neurose de
transferéncia” seria totalmente estranha ao

sistema kleiniano. Mais adiante, constata-
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remos o que o termo pode significar para
Klein. Petot!3 esclarece:

Mas é claro que, para Melanie Klein,
o debate ndo se da entre, por um lado,
o reconhecimento da transferéncia e a
nao-existéncia da neurose de transfe-
réncia e, por outro, o reconhecimento
da transferéncia e da neurose de trans-
feréncia. Para ela, o debate é o seguin-
te: subestima¢do (Anna Freud) ou
avaliagdo correta (ela prépria) da ca-
pacidade de transferéncia da crianca.

Klein responde a Anna Freud afir-
mando que a transferéncia da qual ela fala
refere-se a externalizacdo de imagos incons-
cientes nas relagoes atuais. Ela introduz sua
concepgido do duplo caréter da relagdo man-
tida com os pais e com o analista na sessao.
A crianga relaciona-se, de forma concomi-
tante, com os pais reais (ou com o analista)
e com a imago internalizada desses pais (ou
do analista), modificada por sucessivos mo-
vimentos de projeg¢do e introje¢ao.

De onde se origina a transferéncia? A
essa questdo, Klein responde que os pro-
cessos continuos de projecio e introjecao,
intimamente ligados as emog¢des do bebé,
dao inicio as relagdes objetais, e dai decorre
a teoria kleiniana sobre a origem da trans-
feréncia.

Sustento que a transferéncia origina-
-se dos mesmos processos que, nos es-
tadgios mais arcaicos, determinam as
relacdes de objeto. Dessa forma, na
andlise, temos de voltar repetidamen-
te as flutua¢des entre objetos amados
e odiados, externos e internos, que
dominam o inicio da infancia.!4

O mecanismo de proje¢do adquire,
aos poucos, um novo significado e uma
importincia crescente nos trabalhos de
Klein, a medida que sua experiéncia clinica
se aprofunda. A principio, em sua obra, a
projecdo ¢é referida como desenvolvendo-
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-se sobre a superficie do objeto (on ou onto
the object). Com a introdu¢io, em 1946, do
conceito de identifica¢do projetiva, a pre-
posi¢cdo que acompanha a palavra “proje-
¢30” muda. Torna-se into, quer dizer, passa
aindicar que a proje¢do se dd para dentro do
objeto, indicando a existéncia de um espaco
interno neste. Ao introduzir o conceito de
identifica¢do projetiva, em 1946, Klein mo-
difica e amplia a concepgao de transferéncia
até entdo vigente entre os psicanalistas.

Com a definicao do mecanismo de identifica-
¢ao projetiva, € descrito um processo por meio
do qual a projecdo de partes cindidas do self

que contém sentimentos e/ou até mesmo fun-
¢des mentais para dentro do objeto modifica
sua identidade do ponto de vista da percepgao
de quem projetou.

Ao projetar para dentro, o paciente
estd ativamente fazendo algo com a mente
do analista e, ao fazé-lo, comunica alguma
coisa a respeito de sua prépria mente, de
como se desenvolve seu processo mental.

Podemos pensar essa utilizagio da
proje¢do em duas linhas. A primeira refere-
-se a como a identifica¢do projetiva pode
ser usada para promover uma atuagdo na
transferéncia por parte do analista. A se-
gunda, complementar, acentua a fungio
comunicativa da identifica¢io projetiva.
Betty Joseph! tem chamado a atengao para
o fato de que muito da nossa compreensdo
da transferéncia advém do entendimento
de como os pacientes atuam sobre nés pa-
ra que sintamos determinadas coisas pelos
mais variados motivos. A autora ressalta a
importancia de considerarmos a transfe-
réncia como uma situagéo total, tal como
Klein enfatizou em seu artigo de 1952. Que
significa essa no¢ao de totalidade? Ela com-
porta, a meu ver, diversas dimensdes.

Klein enfatiza a importancia de considerarmos
a totalidade do material comunicado pelo pa-
ciente como parte da transferéncia, e nao ape-
nas as referéncias diretas a figura do analista,
tendo em vista sua ideia de que a transferén-
cia esta enraizada nos estagios mais arcaicos
do desenvolvimento e nas camadas mais pro-
fundas do inconsciente. Segundo a autora, toda
a estrutura defensiva é mobilizada na sessao
analitica para lidar com a ansiedade. Sdo em-
pregadas, nessa situacdo, todas as defesas
que foram utilizadas no passado para lidar com
tais ansiedades. Pelo exame detalhado do sis-
tema defensivo posto em movimento, aprende-
mos muito sobre a maneira como os objetos in-
ternos foram construidos.

Ainda nesse artigo, Klein!4 escreve:

Com isto quero dizer que nosso cam-
po de investigacdo cobre tudo aquilo
que se situa entre a situagao presen-
te e as primeiras experiéncias. Na rea-
lidade, é impossivel encontrar aces-
so as emogdes e as relagcdes de objeto
mais antigas, a menos que examine-
mos suas vicissitudes a luz de desen-
volvimentos posteriores.

Esta claro que o desmonte da organi-
za¢do defensiva passa pelo conhecimento
de como ela foi construida e que a recons-
trugdo das relagdes objetais, em especial
das primeiras, as fundadoras, é realizada a
partir de um exame minucioso de sua ope-
rac¢ao no presente.

Na época em que esse artigo foi es-
crito, em 1952, os analistas que ndo per-
tenciam a escola kleiniana davam atencao,
sobretudo, ao que era comunicado e reme-
morado verbalmente na sessdo, tratando
o material segundo o modelo freudiano
do conflito. A introdugdo dos conceitos
de cisdo e identificagdo projetiva permitiu
dispensar a lembranga verbal, pois eles nos



facilitam um acesso a fendmenos mentais
muito arcaicos, alguns dos quais, inclusive,
ocorreram em épocas anteriores ao desen-
volvimento da comunica¢do verbal. Essas
vivéncias s3o comunicadas ao analista por
meio de identificagdes projetivas, e cabe a
este colocd-las em palavras. As vivéncias
permanecem na vida mental dos indivi-
duos sob a forma de “memorias em senti-
mentos” (memory in feelings), conforme a
expressdo de Klein. A situag¢do total inclui,
portanto, também os elementos da vida
mental do paciente que sio comunicados
de forma nio verbal e que se referem a vi-
véncias ocorridas antes do desenvolvimen-
to da fala ou que permaneceram vivas sob
a forma de “memdrias em sentimentos”,
sem nunca terem sido articuladas de forma
verbal.

Ha outro aspecto da transferéncia —
como situagdo total — a ser mencionado.
Ele diz respeito a fendmenos mentais que
s6 podem ser entendidos se considerarmos
a repeticdio de determinados padrées ao
longo de um conjunto de sessdes. A fan-
tasia que subjaz a esse padrao sé nos é re-
velada depois de um cuidadoso exame dos
movimentos minimos que ocorrem nas co-
municagdes e reagdes do paciente, na ses-
sd0, cotejados com os movimentos intras-
sessdes. Elizabeth Rocha Barros!® refere-se
a esse método de exame do material como
utilizando-se ora de uma lente com zoom,
que nos permite o exame dos detalhes dos
movimentos nas sessoes, ora de uma lente
grande angular, que nos permite uma visao
do todo.

Betty Joseph!? ilustra a situacio total
na transferéncia com o caso de um paciente
que lhe dava muita satisfagdo quando ses-
soes isoladas eram consideradas. O pacien-
te parecia ouvi-la e, aparentemente, pensa-
va sobre o que era dito; a analista esperava
a hora desse paciente com certa excitagio.
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Aos poucos, a percep¢do de que as coisas
niao mudavam na vida interna e externa do
paciente foi causando um mal-estar na ana-
lista. Ao examinar o conjunto das sessdes,
e tomando por base um sonho, a analista
pode perceber e interpretar o que estava
sendo atuado na transferéncia. Tratava-se
da atuagdo de uma situa¢do em que o pa-
ciente tinha por assegurado ser o paciente/
filho preferido pela analista/mae e referia-
-se a um sentimento que o paciente tinha
de que a analista/mae se excitava com ele.

A andlise detalhada da transferéncia
como situagdo total permite que, além da
natureza das defesas usadas, seja avalia-
do o nivel da organiza¢do psiquica dentro
da qual o paciente estd operando. Betty
Joseph!®> mostra que os acontecimentos da
sessdo sdo produtos da interagdo entre a
realidade e a percepgio dessa realidade por
parte do paciente, resultado das fantasias
inconscientes enraizadas em sua histéria.
E pelo exame detalhado das pressdes do
paciente para fazer o analista viver e atuar
aspectos de seu mundo interno na trans-
feréncia que conhecemos o paciente, suas
defesas e sua histdria.

A interpreta¢do continua e minuciosa
desse processo de transferéncia como si-
tuagdo total nos permite identificar como
os objetos internos e o sistema defensivo
foram construidos. Esse conhecimento é
essencial para que se opere a mudanca psi-
quica.

Acabamos de constatar, ainda que de
modo sucinto, como o conceito de trans-
feréncia ampliou-se, resultando na nogdo
de transferéncia como situagio total e tor-
nando-se indissoluvelmente ligado a no¢ao
de contratransferéncia. Passemos, entdo,
a discussdo sobre o que é interpretado no
aqui e agora com o passado do paciente.
Dito de outra forma, abordaremos qual a
relagdo da crianga analitica com a crianga
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histérica. Convém lembrar que nao inter-
pretamos apenas a crianca analitica, mas
também o adulto analitico. Essa afirmagao
é igualmente verdadeira para o caso de ana-
lise de criancas, quando devemos buscar
interpretar suas partes mais adultas.

Em outro texto, escrito em colabora-
¢3o com Elizabeth Rocha Barros, afirma-
mos:!”

Os analistas kleinianos consideram
que ndo existe uma linearidade entre
o passado histdrico e o passado revi-
vido no presente da transferéncia. A
crianga psicanalitica repete alguns as-
pectos do seu passado histérico, mas
sua evolugdo durante o processo ana-
litico é diferente. A transferéncia com-
porta varias dimensdes temporais e
inclui também uma dimensao a-his-
térica, pensam estes analistas. Acon-
tecimentos do passado ndo explicam,
por si s6, o presente atual. Ao identi-
ficarmos a origem de uma determina-
da maneira de ser em nosso paciente
ainda ficamos com uma questdo, tal-
vez a mais essencial, para ser respon-
dida psicanaliticamente, qual seja: o
que mantém esta maneira de ser pas-
sada no presente?

Melanie Klein menciona diversas vezes as ida-
des cronoldgicas em que certas estruturas
mentais estariam presentes. Penso, entretanto,
que, ao introduzir o conceito de posicdes (es-
quizoparanoide e depressiva), ela rompe, em
seu sistema, com a necessidade de referéncia
a um tempo cronolégico, adotando uma pers-
pectiva temporal genealdgica. Os kleinianos e
0s pos-kleinianos estao mais interessados em
saber que estrutura veio antes de qual outra do
que quando isso ocorreu. Essa questao aparece
com frequéncia sob a forma de uma preocupa-
¢édo com o nivel mental em que o paciente estéa
operando, se se trata de um funcionamento ca-
racteristico da posic@o esquizoparanoide ou da
depressiva.

O presente interpretado é visto como
funciao do passado, ndo como o passado.
Ruth Riesenberg-Malcolm!®1? escreve so-
bre esse tema e aponta para o fato de que,
ao interpretarmos, estamos interpretando
o passado no presente. Ela defende que re-
construir, em andlise, trata-se de um cons-
tante entrelacar de eventos lembrados da
histéria com eventos vivenciados na and-
lise.

Por que reconstruir? A resposta mais
imediata de um kleiniano seria: antes de
mais nada, constitui um trabalho realizado
na cabega do analista que lhe permite re-
construir momentos da histdria da relagao
do paciente com seus objetos internos, suas
ansiedades e as maneiras como suas defe-
sas foram formadas. Quanto ao momento
de comunicar esse conhecimento ao pa-
ciente, as respostas variam. Alguns analis-
tas acreditam que o préprio paciente fard
as reconstrucdes necessdrias, por meio de
sua experiéncia de andlise da transferéncia.
Outros pensam que devem comunicar suas
interpretagdes reconstrutivas sempre que o
paciente tiver um conhecimento grande o
suficiente de si mesmo, adquirido no aqui
e agora da interpretagdo transferencial, que
lhe permita a utilizagao desse conhecimen-
to de forma nao defensiva.

Os kleinianos insistem sobre a importancia e a
necessidade do contato emocional vivo e ime-
diato entre o paciente e 0 analista na situagao
analitica para que a interpretac@o gere convic-

¢ao e propicie a mudanca psiquica. Dai a cau-
tela com que se fazem interpretagdes que visem
ao passado e permitam que o paciente escape
defensivamente do que esta acontecendo.

De tudo o que foi dito a respeito da
transferéncia, decorre que, para trabalhar
com ela, necessitamos do conceito com-



plementar de contratransferéncia. Os fe-
noémenos da contratransferéncia tém sido
discutidos com tanta frequéncia na litera-
tura psicanalitica que dizer algo novo a res-
peito torna-se muito dificil. Paradoxalmen-
te, contudo, discute-se tanto esse tema
porque ainda existem importantes lacunas
a serem preenchidas na compreensdo do
processo e de seu significado na teoria psi-
canalitica.

Ao me propor a voltar ao assunto,
guio-me por uma questao posta por Laplan-
che,® quando ele pergunta: “Como progride
o pensamento analitico?”. E responde:

Por repeti¢do e ruptura, por banaliza-
3o e reafirmacao, por circularidade e
aprofundamento. Os momentos ino-
vadores sao também retorno a fonte.
O aprofundamento é a reafirmagao de
uma exigéncia origindria. (grifo nos-
s0)

A constatagido forcada pelas circuns-
tincias da prética analitica de que nao é
possivel estar com outro ser humano de
maneira intima sem passar por uma expe-
riéncia emocional perturbadora, a meu ver,
constituiu a exigéncia origindria que levou
Freud a buscar meios de limitar o alcance
dessa turbuléncia com o objetivo de pro-
teger o paciente das possiveis atuagdes do
analista. Para mim, aprofundar esse tema,
hoje, consiste em reafirmar a exigéncia do
exame da experiéncia pela qual passa o
analista do ponto de vista da natureza do
impacto perturbador do paciente sobre ele
e do trabalho mental necessédrio para supe-
rar a perturbacdo e para transforma-la em
interpretagoes, verbalmente comunicadas.
Esse é 0 aspecto que pretendo examinar.

Compreendo a transferéncia e a contratransfe-

réncia como processos dialéticos que ndo podem

Psicoterapia de orientacao analitica 87

ser dissociados. Nao considero a contratransfe-
réncia apenas como a resposta do analista ao
paciente, a qual poderia ser estudada isolada-
mente da transferéncia. Minha perspectiva su-

gere a existéncia de um complexo processo de
elaboracéo e de transformagéo dos sentimentos
do analista na sessdo antes que uma interpre-
tacdo possa ser construida.

Penso que se tornou consenso entre
um grupo importante de analistas a ideia
de que a contratransferéncia se origina
nos processos de identificagdo projetiva.
Por meio da identificacdao projetiva, o pa-
ciente projeta aspectos (ou a totalidade
de seu self) para dentro do analista. Este
(receptor das identificagdes projetivas) se
torna, por momentos, os aspectos nega-
dos do paciente ao projetar. Ele se trans-
forma no eu com o qual o paciente tem
conflitos em ser e, assim, ndo pode ser.
Dessa forma, o analista vivencia, pelo pa-
ciente, aquilo com o que ele tem conflitos
ou que nao tolera vivenciar. O receptor da
projecdo (o analista) torna-se participan-
te na autonegac¢do do paciente e passa a
existir na fantasia deste como um sujeito
separado. Ele é, ao mesmo tempo, o eu e
o ndo-eu do paciente. Desse modo, a parte
projetada do paciente é objetivada na sub-
jetividade do analista. Ogden® refere que
o desfecho de negacdo mutua é a criagdo
de um terceiro sujeito, “o sujeito de iden-
tificagao projetiva”, que, a0 mesmo tem-
po, é e ndo é o projetor e receptor. Nesse
processo, o receptor (analista) nega-se a si
préprio ao render-se ao (criar espago pa-
ra o) aspecto negado da subjetividade do
projetor (paciente).

A investiga¢do dos aspectos que cons-
tituem o sujeito da identifica¢dao projeti-
va permitird o aprofundamento da com-
preensdo do fendmeno da contratransfe-
réncia.
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Glen Gabbard?® comenta que a contratrans-
feréncia hoje representa o campo comum do
conhecimento psicanalitico. Isso, basicamen-
te, significa que os analistas contemporéane-
0s aceitam que a subjetividade do analista

tem um papel na construcdo da interpreta-
¢do, mas, ao mesmo tempo, ndo existe acordo
quanto aos processos que permeiam a trans-
formacdo dos sentimentos do analista em
uma interpretacao.

Para Canestri,?! o que melhor carac-
teriza a psicanélise contemporinea é uma
forma de interpretar que incorpora o pro-
cesso de escuta e o processo subsequente
que ocorreu em nossas mentes como fun-
¢do desse tipo particular de escuta. Irma
Brenman Pick (1985) escreveu: “Na verda-
de, é impossivel acolher a experiéncia do
paciente sem também passar por uma ex-
periéncia”. Essa frase sumariza a natureza
da problemadtica envolvida na questdao da
contratransferéncia desde sua introducio,
quando Freud?? expressou preocupagio
com a natureza perturbadora do impacto
do paciente sobre o analista, o qual pode-
ria deslocd-lo da posi¢do objetiva anédloga
a postura do cirurgido, preconizada por
ele. Freud, nessa altura, nao associou essa
perturbacdo a natureza da escuta psicana-
litica, ou seja, a natureza do acolhimento
proporcionado pelo analista no contexto
transferencial. Provavelmente por nao dar
énfase ao cardter relacional da sessdo ana-
litica, Freud tomou a contratransferéncia
como uma interferéncia, uma espécie de
ruido perturbador, expressdao de conflitos
inconscientes ndo resolvidos do analista.
Na perspectiva de sua teoria, todo confli-
to estava relacionado com a sexualidade e
redundaria inevitavelmente, no conflito
nuclear, o edipiano, que s6 poderia ser
tratado em andlise.

Acolher, nesse caso, consistia em eli-
minar da sessao toda e qualquer interfe-
réncia que perturbasse a objetividade do
analista e que pudesse se constituir em
um convite para uma atuacdo. Freud ndo
deixava de estar correto, mas o desenvol-
vimento conceitual da época nao lhe per-
mitiu alterar sua no¢ao de acolhimento, na
medida em que ndo concebia o tratamento
sobretudo como uma relagdo intersubjeti-
va. A psicandlise contemporinea enfatiza a
natureza intersubjetiva e dial6gica do tra-
balho interpretativo.

H. Racker?® e Paula Heimann?* pro-
pdem a transformac¢io dos sentimentos
contratransferenciais em instrumentos de
pesquisa da personalidade do paciente. Essa
sugestao surge da incorporagdo a psicandlise
do conceito de identifica¢do projetiva e da
teoria das relagdes objetais. Acolher, nesse
caso, consiste em tomar os sentimentos
contratransferenciais como aspectos do pa-
ciente projetados para dentro da mente do
analista, expressivos da arquitetura de sua
vida psiquica. A formulag¢do da interpreta-
¢do depende do exame desses sentimentos
como proje¢do que modifica a prépria per-
cep¢ao que o paciente tem do analista.

Money-Kyrle?> amplia o escopo da
pesquisa propiciada pela contratransferén-
cia, apontando para o fato de que as proje-
¢Oes do paciente podem estar intimamen-
te ligadas as rea¢des internas do analista a
essas projecoes. Dessa forma, Money-Kyrle
introduz a ideia de que os sentimentos des-
pertados no analista pela escuta psicanali-
tica interagem com seu mundo de objetos
internos, e, dessa maneira, o fendmeno a
ser estudado torna-se muito mais comple-
x0. Acolher, aqui, significa estabelecer as-
sociagdes entre os sentimentos do paciente
projetados no mundo interno do analista
e identificar as funcdes que essas projecoes
exercem no espa¢o mental daquele.



Bion,26-2% em lugar do termo “contratransfe-
réncia”, preferia falar no impacto das identifi-
cag0es projetivas no analista. Com base no me-
canismo de identificagdo projetiva, acreditava
que existia um fluxo continuo de fantasias in-

conscientes ocorrendo tanto na vigilia quan-
to no sonho e que, na sessdo, resultavam em
continuados convites para o analista assumir
papéis, atuando aspectos do mundo interno do
paciente.

Esse fluxo continuo implica a existén-
cia de um comércio entre os mundos in-
ternos do paciente e do analista, da mesma
forma que ocorre entre o bebé e sua mae.
Essa relagdo entre mundos internos define
um espago no qual significados sao gerados.
O analista, no lugar da mae, passa a exercer
a fun¢do de transformar as experiéncias
emocionais do paciente/bebé pela capta-
¢do dos sentimentos projetados por meio
de sua réverie; isso caracteriza, na visio de
Bion, uma fun¢do continente a ser exerci-
da pelo analista. O modelo de transforma-
¢oes operadas no psiquismo, conforme esse
ponto de vista, segue uma analogia com o
sistema digestivo e os processos metabdli-
cos. Nessa perspectiva, acolher consiste em
transformar os sentimentos intolerdveis
do bebé/paciente projetados, exercendo
uma espécie de funcdo de didlise mental.
Bion hipotetiza uma série de funcoes, que
comentaremos adiante, exercidas sobre as
projecoes que tornam possivel a digestdo
desses sentimentos intolerdveis.

Acolher o paciente, por meio da ex-
periéncia contratransferencial, para Bion,
consiste em operar uma transformacéo nos
sentimentos deste pela mente do analista,
seja lhe dando uma primeira representacio
mental para estados ndo mentais (fun¢do
alfa sintética),?® seja alterando sua repre-
sentacdo mental de estados animicos in-
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suportaveis, tornando a experiéncia nessa
nova representagdo mais assimilavel pelo
aparelho mental (fungao alfa analitica).3°
Em uma de suas conferéncias no Rio de
Janeiro, quando perguntado sobre como
utilizar a contratransferéncia na sessio,
Bion3! respondeu criticando o termo e di-
zendo que s6 havia uma coisa a fazer com a
contratransferéncia: analisd-la.

O conceito de transferéncia como si-
tuagdo total, inicialmente mencionado por
Klein!4 e, na sequéncia, desenvolvido por
Betty Joseph,!> chama a atengio para a im-
portancia da escuta minuciosa do paciente:
nio s6 do ponto de vista do contetido da
narrativa, mas, sobretudo, da perspectiva
de como ele nos estd usando na relagao es-
tabelecida no quadro analitico transferen-
cial. O paciente nos convida a sentir certas
emogdes para atuar determinados papéis e,
dessa forma, nos atrai para dentro de seu
sistema defensivo. Betty Joseph!® sugere
que o paciente, por meio de suas descri-
¢oes de experiéncias emocionais, nao es-
td apenas falando sobre a maneira como
estas sdo vividas, mas criando, no espa¢o
analitico, a propria arquitetura que subjaz
a organizacao de sua vida psiquica em ca-
da momento. Esta se torna disponivel pa-
ra o analista pelo exame minucioso de sua
contratransferéncia. O analista, incons-
cientemente, ¢ instado a participar dessa
construcdo, constituindo, dessa maneira,
um espago intersubjetivo. Acolher, nessa
perspectiva, consiste em uma atitude ativa
de exame analitico da contratransferéncia
e na construc¢do de uma interpretagdo que
coloque em palavras o significado defensi-
vo dos convites para além destas, expressi-
vos da estrutura das fantasias inconscien-
tes, que nos sao feitos pelo paciente.

Pierre Fédida,3? preocupado com a
possibilidade de transformacdo da psica-
nélise em uma psicologia da comunicagao
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ou das relagdes interpessoais, adverte para
a necessidade de se construir uma metap-
sicologia da contratransferéncia. No caso,
esta teria como modelo de elabora¢do a
metapsicologia do sonho. Seu alvo, ao fa-
zer essa critica, eram as descri¢des dos fe-
ndémenos contratransferenciais em termos
limitados aos processos de comunica¢do
em curso, deixando para um segundo pla-
no a problematica de cendarios inconscien-
tes que estavam sendo atuados na relagdo
com o analista.

O artista Giacometti, citado por Fédi-
da,33 comenta que o desenho de um rosto
tem menos a ver com a aptidao de um trago
para representar o que a vista recebeu do
que com o poder das palavras de engendrar
esse rosto, guiando o lapis a seu encontro.
O que estd sendo acentuado, da perspectiva
psicanalitica, é que a imagem que temos do
rosto torna-se evocagdo e constitui fonte de
inspiragdo mais profunda, com raizes no
inconsciente, do que a visao de qualquer
rosto. O desenho inspira-se em uma repre-
senta¢do evocada, que ja operou uma sele-
¢d0 dos tragos que a estruturam a partir da
ressonancia que a contemplagao produziu
em noés e que forma uma espécie de dese-
nho interior.

A mengdo que Fédida faz a Giacomet-
ti e a outros pintores leva-me a acentuar o
papel da evocacao como forma de apreen-
sdo de complexas redes de relacdo na cons-
tituicdo das representagdes mentais. A evo-
cacdo estabelece uma concep¢ao nao dis-
cursiva dessa rede de relagdes e se expressa
em uma captagdo imagética vivencial dos
sentimentos envolvidos.

As palavras do paciente, seu compor-
tamento na sessdo e seus convites implici-
tos para o analista atuar papéis que exercem
determinadas fun¢des em seu sistema de-
fensivo constituem o plano evocativo que
resulta na contratransferéncia. Da mesma
forma que na arte, a riqueza do conceito de

contratransferéncia néo se reduz a produ-
¢do do andlogo aos sentimentos do pacien-
te na mente do analista, mas ao seu aspecto
evocativo de metdforas expressivas de es-
truturas inconscientes.

A evocagdo é uma forma de expres-
sdo ndo discursiva, ainda que seja permea-
da pelo discurso verbalizado do paciente,
permitindo, dessa forma, que aparecam
conexdes outras que nao as proprias da
légica discursiva, mediada por palavras,
ampliando, assim, as formas de representa-
¢oes de relagoes afetivas. Nessa perspectiva,
a evocag¢do opera uma desconstrug¢ao, uma
desorganizacdo que permite a manifesta-
¢3o0 dos elos inconscientes que interferem
na elaboragio do significado da experiéncia
emocional.

Laplanche,3’11 discutindo a lingua-
gem, aponta para uma dupla fungéo por ela
exercida. De um lado, uma fungéo de aber-
tura a comunica¢do — enquanto o incons-
ciente, por defini¢do, é fechamento — e, de
outro, uma fungido de simboliza¢do defini-
da como sua possibilidade de fazer entrar
em conjuntos relacionais mais amplos,
mais flexiveis e mais abertos o que estava
encerrado nos ciclos rigidos das fantasias
inconscientes.

A fungdo da evocagdo, nesse contex-
to, é garantir uma nova corporificagdo das
emocgdes constituidoras das fantasias in-
conscientes, em um plano qualitativo que
combina elementos discursivos e ndo dis-
cursivos. Dessa maneira, a imagem interior
evocada é andloga, mas nao idéntica, aos
sentimentos do paciente. Essa presentifica-
¢do das redes de afeto torna visivel algo que
nao estava evidenciado em seu discurso. Os
sentimentos do analista, evocados pelo pa-
ciente durante a sessio por meio da iden-
tificagdo projetiva, necessitam sofrer um
complexo trabalho de transformacio para
tornar visivel algo que nio estava previa-
mente 14 e que ndo se esgota na mera des-



cricdo analdgica do sentimento projetado
na subjetividade do analista.

Fédida,>® ao mencionar a condicao
de trabalho do analista e a fung¢do da lin-
guagem, recorre a um neologismo bastante
expressivo. Ele diz que a linguagem dé ré-
son as coisas. A palavra é um neologismo
composto das palavras “ressonancia” (rés-
sonance) e “razdo” (raison) e sugere que a
linguagem do analista é resultado de uma
ressonancia, isto é, de um som que (re)tor-
na e dé razdo. Razdo aqui ndo é utilizada
no sentido de intelectualiza¢do, mas refere-
-se a capacidade do individuo de dar sen-
tido, encontrar uma significagdo para suas
vivéncias emocionais. A linguagem, nesse
contexto, ndo é copia de uma vivéncia, mas
aquilo que lhe dé sentido a partir de uma
ressonancia. Fédida3? afirma:

Quando a coisa retorna a fonte das
palavras, nomed-la equivale a tomar
o visual como desejo de linguagem da
imagem. E a receptividade é esta capa-
cidade da linguagem de permitir que
a turbuléncia do nome surja em seu
tom proprio. Desse tom engendra-se,
pelo nome, o desenho interno da coi-
sa, a légica de seu sentido.

Gostaria de continuar ainda por um
momento a constru¢do proposta por Fé-
dida. Ele avan¢a em sua ideia, inspirando-
-se em Cézanne, que escreve a proposito de
sua atividade de pintar. Diz o pintor: “E co-
mo se eu fosse a consciéncia subjetiva des-
sa paisagem, da mesma forma que minha
tela é sua consciéncia objetiva”.3> Nessa
afirmacdo, podemos perceber com clareza
que a tela é uma analogia nao discursiva —
mas de forma alguma idéntica — a repre-
senta¢do da paisagem na mente do pintor.
A imagem da tela é uma apreensdo de ou-
tras conexoes por uma forma que articula
significados em um plano nido mediado
por palavras.
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0 impacto emocional da fala do paciente no
analista é também um modo de acao sobre sua
mente, evoca sentimentos ou pressdes para a
acdo, nos moldes descritos por Betty Joseph,
que o convidam a sentir determinadas emogdes
e/ou a atuar de certas maneiras na transferén-

cia. Esse impacto constitutivo de uma evocagéo
traz consigo, segundo Fédida, um desejo de lin-
guagem, isto é, uma possibilidade de fala que
Ihe d& uma significacdo em seu tom proprio.
0 indizivel pela linguagem falada expressa-se,
dessa forma, pela prépria indizibilidade da pa-
lavra, manifestando-se por evocagdes.

Penso que a interpretagao contém um
lado subjetivo referente a experiéncia do
analista (sua consciéncia subjetiva), o qual
se expressa primeiramente em um plano
evocativo, que mistura elementos discur-
sivos e ndo discursivos, e um lado objeti-
vo, resultado de uma reflexao do analista
(sua consciéncia objetiva), traduzido em
discurso, que inclui as conexdes expressas
no plano evocativo nao verbal. Esse discur-
so favorece redes relacionais mais amplas
e menos rigidas, estruturas enquadrantes
atribuidoras de significado as experiéncias
emocionais existentes no inconsciente.

Tal perspectiva abre espaco para uma
pesquisa da intersubjetividade, na medida
em que se enfatiza que, na sessao analitica,
é construido um espa¢o comum a partir
de algo que ndo é s6 o paciente nem sé o
analista, mas o produto da intera¢do entre
ambos naquele momento. O analista nio é
concebido nessa fun¢do como expectador
dos processos mentais do paciente, uma
vez que seu mundo interno torna-se o
campo de experiéncias por exceléncia, den-
tro do qual tracos do dinamismo mental do
paciente sao vivenciados e articulados.

Penso que a no¢ao de que o intrapsi-
quico pode ser mais bem observado pela
relacdo estabelecida com o analista, isto
é, pelo intersubjetivo, tem sua origem no
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artigo de Heimann,?* inspirado pela teo-

ria da identificagdo projetiva exposta por
Klein, em 1946. A contratransferéncia se
alimenta de todos os sentimentos vividos
na sessdo pelo analista, mas constitui-se
como tal, isto é, como contratransferéncia,
somente quando apreendida como a parte
do processo transferencial vivida pelo ana-
lista. Portanto, ela é, concomitantemente,
uma forma de escuta (aberta também para
os aspectos ndo discursivos) e um modo de
acdo transferencial.

A contratransferéncia transmitida via identifi-
cagao projetiva € um campo de articulagéo no
discursiva da vida mental do paciente da forma
como esté operando no aqui e agora da transfe-
réncia. Para que a contratransferéncia se trans-
forme em uma interpretacao, ela necessita per-

correr um longo caminho, que inclui autoanali-
se, reflexdo, familiaridade, relagdo com a teoria
analitica, entre outros aspectos. Ao interpretar, o
analista parte de um campo ndo discursivo das
vivéncias e das imagens evocadas para 0 campo
da interpretacdo formulada em linguagem dis-
cursiva descritiva de significados.

A psicandlise coloca em paralelo, co-
mo regras necessarias para criar a situagao
analitica e que constituem um todo me-
todolégico, de um lado, a associacdo livre
a ser seguida pelo paciente e, de outro, a
atengdo igualmente flutuante como méto-
do de escuta analitica. Associar livremente
consiste em uma atitude de rentncia cons-
ciente a buscar articular de forma ldgica as
conexdes discursivas e nao discursivas a
partir daquilo que surge de modo esponta-
neo, estimulado pela presenca e pela escuta
do analista. Assim, a sensibilidade abre-se
para conexOes que nao aquelas da ordem
légica consciente.

A atengdo igualmente flutuante (glei-
chschwebende Aufmerksamkeit) tem por

objetivo restabelecer igual equilibrio en-
tre os aspectos discursivos e nao discursi-
vos (ndo verbais) da fala do paciente. Ela
¢ a forma sugerida para permitir o acesso
as articulagdes emocionais que envolvem,
a0 mesmo tempo, elementos discursivos e
nio discursivos que sdo expressivos da or-
ganizag¢ao interna do paciente. Se o sentir
humano é uma concep¢do emocional ndo
discursiva que permeia o discurso articula-
do consciente e heterogéneo, necessitamos
de uma forma de escuta especial. Esta é im-
portante para termos acesso a significagdo e
ao sentido do discurso do paciente, na me-
dida em que a prépria descricdo dos senti-
mentos é heterogénea em relagao ao sentir.

Penso que, nessa perspectiva, a con-
tratransferéncia, que opera como uma for-
ma de réverie do analista, e os sonhos do
paciente adquirem um papel preponderan-
te na compreensdo de como este articula
o significado de suas emogdes e o sentido,
portanto, de sua vida psiquica. Creio que é
essa semelhanca entre os processos de réve-
rie e do sonho que leva Fédida a propor que
qualquer metapsicologia da contratransfe-
réncia serd baseada na metapsicologia da
vida onirica.

Por meio da réverie do analista e do
sonho do paciente, temos acesso aos cen-
tros de atragdo do inconsciente ou, dito de
outra maneira, aos objetos internos, em
torno dos quais gravitam as relacdes emo-
cionais, ou, ainda, ao que Meltzer chama
de nucleos significativos da vida emocio-
nal.

Aescuta analitica envolve algo mais do que ser
capaz de se “colocar na pele do outro”, pois a
natureza da relagdo que mantemos com nos-

so paciente é diferente da que ele mantém co-
nosco. Temos por funcdo precipua na situacao
analitica a apreensao de significados. Eu diria,




no entanto, que é de um tipo particular de em-
patia que necessitamos. Eu arriscaria chaméa-
-la de empatia metaforizante. E um sentir como
0 outro que, a0 mesmo tempo, transforma esse
sentir em outra coisa, por meio de um ato de

apreensdo de seu significado via comparagéo
de estados emocionais analogos, sem, contu-
do, serem isomorficos. Ndo procuramos identi-
dades entre significados de experiéncias emo-
cionais nossas, como analistas, e do paciente.

Nio se trata nunca de dizer “se é as-
sim em mim, é assim no paciente”. Envol-
ve um exame das experiéncias emocionais
evocadas em noés pelo impacto da relagdo
com o paciente, as quais produzem, me-
diante uma apreensdo da func¢ao exercida
por esse estado emocional em nds, metéfo-
ras expressivas do significado inconsciente
de suas formas de relaggo.

O inconsciente nao é idéntico nem
anadlogo ao contetdo latente, da mesma
forma que o psicodinamismo inconsciente
do paciente nao estd explicito nos sentimen-
tos contratransferenciais evocados em nos.
O inconsciente pode ser apreendido por
meio do trabalho psiquico que opera a re-
lagdo entre conteddo manifesto e conteido
latente do sonho, bem como pela relagio en-
tre a contratransferéncia e a natureza da re-
lagdo transferencial. A contratransferéncia,
diretamente, nao nos d4 acesso ao incons-
ciente. E preciso haver um trabalho analitico
sobre a rela¢do transferéncia-contratransfe-
réncia para a construgdo da interpretacio.
A fungdo de réverie, nessa perspectiva, é um
componente essencial do processo de elabo-
ragdo da contratransferéncia, na medida em
que constitui o processo pelo qual sdo cria-
das metéforas que dao forma a experiéncia
do analista das dimensoes inconscientes da
relagao com o paciente.>*

Sugiro que, ao formularmos uma in-
terpretacdo a partir da elaboracdo da con-
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tratransferéncia, operemos o que os linguis-
tas denominam de “transmutacio da base
simbolica”. Na sessdo, o paciente conta um
sonho, elicia sentimentos em nds ou nos
convida a atuar um papel. Essa narrativa e
suas expressoes atuadas evocam metéforas
que combinam articula¢des discursivas e
nio discursivas que ddo forma aos senti-
mentos que estdo sendo projetados em nds
na transferéncia. Ao interpretarmos, colo-
camos essas experiéncias evocadas em ou-
tra base simbdlica, ou seja, transmutamos
a linguagem evocativa dos simbolos visuais
do sonho das metéforas ou das vivéncias
expressivas da contratransferéncia em lin-
guagem verbal descritiva de significados e,
assim, ampliamos a capacidade de pensar
as experiéncias ao atribuirmos significado
aos sentimentos envolvidos. E nesse sen-
tido que arrisquei a terminologia empatia
metaforizante para descrever o tipo de em-
patia necessdria para a operagdo de nossa
fungdo analitica. Esse consenso que estd se
formando sobre a importancia da subje-
tividade do analista no processo analitico
amplia, de um lado, nossos instrumentos
de trabalho, mas, por outro, nos defronta
com certos perigos, que, a meu ver, podem
alimentar a descrenca pela qual passa atual-
mente o conhecimento psicanalitico por
favorecer possibilidades de banaliz4-lo.

A contratransferéncia, como estado
mental do analista utilizado a servico da
investiga¢do da personalidade do paciente,
da forma como foi introduzida por Paula
Heimann?4 e H. Racker,23 representou um
grande avango nas fronteiras das expecta-
tivas de desenvolvimento propiciadas pelo
conhecimento analitico. Ndo se limitou a
ser um instrumento técnico, pois modifi-
cou a prépria concepgio do tipo de conhe-
cimento obtido por meio da psicandlise.

A relag¢do emocional estabelecida na
sessdo entre analista e analisando, permea-
da pelos processos de identificagdo projetiva
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e investigada pela andlise da contratransfe-
réncia, permitiu-nos compreender melhor
a maneira como nossos pacientes moldam
(e moldaram no passado) suas vidas. Ao
mesmo tempo, defrontamo-nos, paradoxal-
mente, com a complexidade da vida emo-
cional humana e com os perigos de adotar-
mos posturas simplistas que a banalizem.

A partir da teoria das relagdes objetais
e de um conhecimento mais aprofundado
dos mecanismos de identificacio projeti-
va, a psicandlise teve um melhor acesso a
maneira como o passado atua no presente,
permitindo-nos hipotetizar sobre o futuro
da organiza¢cdo mental que domina o pa-
ciente. A énfase da tarefa analitica move-se
do explicar para o compreender o significa-
do da experiéncia em curso.

A psicandlise amplia seus objetivos
para além da compreensio da natureza
das experiéncias traumdticas que afetaram
aquela personalidade e da reconstrugdo das
vivéncias marcantes que a estruturaram.
A contratransferéncia nos déd acesso & ma-
neira como a identificacdo projetiva mol-
da a subjetividade, pela interpenetra¢ao de
processos emocionais que ocorrem nas re-
lagdes interpessoais.

Ferro® descreve um modelo que ca-
racteriza como bioniano, mas que, a meu
ver, j4 estava presente no trabalho klei-
niano, no qual os personagens, criados na
histéria narrada na sessdo, sdo nés de uma
rede narrativa interpessoal que nascem co-
mo holografias da inter-rela¢io emocional
atual estabelecida entre analista e paciente.
Uma utilizagdo superficial desse modelo
contém o risco de reduzir a psicandlise a
uma psicologia das relagdes interpessoais,
traduzida em interpretagdes que se limitam
a revelar uma fenomenologia das emogdes.
O analista limita sua fala, por exemplo, a
men¢do da raiva que o paciente colocou
dentro dele por nao poder senti-la, para ci-
tar um caso clinico recentemente relatado.

Nada ¢ dito nessa interpretagdo que apro-
funde nosso entendimento sobre o psico-
dinamismo inconsciente do paciente que
dé conta da fungdo exercida por essa raiva
como organizadora de um padrdao mental,
que poderia estar a servico do sadismo ou
do masoquismo; também nao faz mengao
a fungdo exercida pela nio expressio da
raiva, como seria de se esperar no contexto
de uma abordagem psicanalitica que levas-
se em consideragdo os aspectos dinami-
cos intrapsiquicos presentes na interagao.
O conceito de contratransferéncia, nessa
perspectiva simplificadora, torna-se prati-
camente sindénimo daquilo que o analista
sente quando estd com seu paciente e que,
com frequéncia, utiliza de maneira bruta
na sessao, sob a forma de interpretacdes in-
diretamente confessionais.

O perigo implicito de tratarmos repe-
tidas vezes de um tema tao discutido como
a contratransferéncia decorre de um senti-
mento de banaliza¢do do conceito que gera
uma sensac¢do de que nao hd mais nada de
novo a ser investigado. Widlocher3¢ nos
adverte para o efeito devastador que tem
tido para a psicandlise o sentimento de ex-
cesso de familiaridade com seus conceitos.
Esse sentimento cria a impressao de que,
com meia duzia de conceitos, podemos
explicar a mente humana. Widlocher3®
ainda comenta que, nas universidades, os
estudantes ndo sao contra a psicandlise, até
pelo contrario, simpatizam com ela, mas
simplesmente nao acreditam que valha a
pena pagar o prego para ter a experiéncia
psicanalitica, pois ndo tém o menor con-
tato com aquilo que lhe é essencial como
situacdo analitica e com seu cardter de ex-
periéncia Unica.

Ogden® defende que o processo ana-
litico, se bem-sucedido, envolve a reapro-
pria¢do das subjetividades individuais de
analista e analisando, que foram transfor-
madas, por meio de sua experiéncia, no



terceiro analitico recém-criado (o “sujeito
da identifica¢do projetiva”). Esse processo
de resgate envolve a apropria¢do de si mes-
mo como sujeito (a transformac¢do de um
me-ness em I-ness) por meio de processos
simbdlicos de captagdo e transformagio da
experiéncia emocional, como venho suge-
rindo. Nesse processo, novas individualida-
des estao sendo construidas, pois o paciente,
com as interpretac¢des, desenvolve uma sub-
jetividade caracterizada especialmente pela
existéncia de um eu-intérprete que passa a
acompanhd-lo em suas experiéncias.

Quais seriam, entdo, as condi¢des
necessarias para o analista desenvolver ou
manter sua subjetividade, sua capacidade
de ter vivéncias, observa-las e interpreta-
-las, dando-lhes significado, do ponto de
vista emocional? Sugiro que o processo de
construgdo de interpretagdes depende, em
esséncia, da maneira como a situacdo edi-
piana foi (e é) elaborada dentro do analista
em cada sessdo. O analista confronta-se no-
vamente com a questdo edipiana na situa-
¢30 analitica, pelo constante chamamento
a ser, a0 mesmo tempo, o observador e o
participante de uma relacio.

As qualidades emocionais metabolizadas na re-
solugéo do complexo de Edipo sdo: capacida-
de para desenvolver uma subjetividade prépria,

sentido de historicidade, amor pelo objeto, ca-
pacidade de pensar adotando diferentes pon-
tos de vista e, sobretudo, de ser, concomitan-
temente, o participante e o observador de uma
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relagdo. Podemos dizer que € pela situagao edi-
piana que o self negocia o desenvolvimento de
uma capacidade critica, ao formar um espago
interno que permite a observagao de suas rela-

¢es no mundo, e cria, dessa maneira, um eu-
-intérprete, ou seja, um eu que é capaz de ob-
servar-se e atribuir significados aos sentimen-
tos e condutas.

O resgate da objetividade em uma
situa¢do na qual o analista tem um duplo
papel, de observador e de participante da
interagdo, repete, de certa forma, a triangu-
la¢do edipiana. A objetividade depende do
resgate da subjetividade capaz de observar
e interpretar, descolando-se do fato em si,
ou seja, do senso comum.

Segundo Ogden:37

[...] o processamento (metaboliza-
¢a0) de uma identificagdo projeti-
va por um terapeuta pode enten-
der-se como o intento de restabele-
cer um processo dialético psicolégico
no qual é possivel vivenciar os senti-
mentos induzidos, pensar sobre eles
e entendé-los mediante um sujeito-
-intérprete. Esse processo dialético
tem dimensdes tanto intrapsiquicas
como interpessoais, 0 que quer dizer
que dele participam subjetividade e
intersubjetividade.

Penso que essa concepgao sintetiza o
plano no qual o conceito de contratransfe-
réncia se insere na psicanalise atual.

PONTOS-CHAVE DO CAPITULO

po6s-kleinianos.

1. Os conceitos de transferéncia e contratransferéncia sdo centrais nos desenvolvimentos kleinianos e
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2. Para Melanie Klein, pode-se observar a presenca da transferéncia desde a inféncia, pois, para ela, o
elemento essencial é considerar a transferéncia como situagao total e como expressdo do mundo
interno do paciente.

3. Desde que formulou o conceito de identificagdo projetiva, Klein e seus seguidores, em especial Bion,
foram capazes de descrever a microscopia da relagao analitica e psicoterapica como uma sucessao de
identificagdes projetivas e introjetivas.

4. A contratransferéncia, ao contrario do que antes era considerado, passa a ser um instrumento essen-
cial na relagdo terapéutica, e cada vez mais se observa e se estuda o funcionamento da mente do
terapeuta, em continua interagdo com a do paciente.

5. As relagdes de objeto, base da formagdo do psiquismo, estdo presentes desde o inicio da vida, e sua
observagao e anélise vao constituir parte essencial do trabalho terapéutico.

6. Com a progressiva resolucéo do complexo de Edipo, vérias qualidades emocionais sdo desenvolvidas:
capacidade para estabelecer uma subjetividade prépria, capacidade de pensar adotando diferentes
pontos de vista, sentido de historicidade, amor pelo objeto e a nocdo de ser um observador e o partici-
pante de uma relacdo ao mesmo tempo.

7. Tanto a mente do paciente como a do terapeuta oscilam entre as posicdes esquizoparanoide e depres-
siva, assim como entre momentos de compreensao e ndo compreensao, sendo um dos principais obje-
tivos do tratamento de orientacdo analitica a integracdo das partes cindidas da personalidade e a
possibilidade de a pessoa tornar-se progressivamente mais que ela de fato €, como sugeriu Bion.
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CONCEITOS FUNDAMENTAIS NA A
ABORDAGEM DO EGO E SUAS DEFESAS™

Isacc Sprinz

As nogoes de ego e de defesa estdo presen-
tes desde os primeiros escritos de Freud,!
ainda que ele tenha utilizado o termo “ego”
de modo diverso em vdrios momentos da
sua obra, o que gerou margem para du-
vidas e discussdes sobre seu significado.
Nao se pretende, neste capitulo, discorrer
sobre essas controvérsias,” e sim sobre
a defini¢do e a evolucdo desses conceitos.
No primeiro periodo da obra de Freud, o
ego foi descrito como uma organizagao de
neurdnios que permitia ao individuo dis-
tinguir seus processos internos da realida-
de externa e estava presente nas primeiras
elaboragdes propostas do conflito psiquico,
representando o polo defensivo da perso-
nalidade. Para Hartmann,? duas razoes
levaram Freud, a partir de 1900, a colocar

“Toda a bibliografia consultada para a realizagio deste
capitulo ¢ de autoria de analistas e dirigida a analistas.
Por isso, ao incorporarmos as ideias, tomamos a liber-
dade de alterar o termo “analista” por “psicoterapeuta”
e “andlise” por “psicoterapia psicanalitica”

™ Remetemos o leitor aos textos de Laplanche e
Pontalis® (Vocabuldrio da psicandlise), Hartmann? (El
desarollo del concepto del yo en la obra de Freud, cap.
14, em Ensayos sobre la psicologia del yo) e Gill e Rapa-
port* (Um exame histérico da psicologia psicanalitica
do ego, cap.Il, em Aportaciones a la teoria y técnica
psicoanalitica).

0 ego no “limbo”: primeiro, seu interesse
pelo inconsciente e pelas pulsoes; segundo,
nao querer misturar suas ideias com as dos
filésofos, pois, para estes, o termo “ego”
estava sobrecarregado de significados me-
tafisicos. Poderiam ser acrescentadas mais
duas razoes: seu desencanto pela teoria da
seducdo e pelo fato de ndo conseguir pen-
sar sobre 0 ego a ndo ser em termos neuro-
légicos, como exp0Os no Projeto.

O periodo de 1900 a 1915 pode ser
caracterizado como de hesitagdes quanto a
nogio de ego.> Questdes como narcisismo,
identifica¢des, dissociacdo do ego, melan-
colia e outras conduziram a viragem para
a teoria estrutural. Nesta, o ego ressurge
em importincia como mediador entre exi-
géncias contraditérias advindas da reali-
dade externa, do id e do superego. Passa a
englobar partes que antes ndo estavam bem
definidas, tanto a consciéncia como o pré-
-consciente, tendo sua maior parte incons-
ciente e envolvendo func¢des defensivas.

O conceito de defesa foi definido por
Freud como a pedra angular da teoria psi-
canalitica. Freud também utilizou o termo
“resisténcia” para diferentes fendmenos (p.
ex., a interrup¢ao da livre associagdo do
paciente), de modo que a diferencga entre
defesa e resisténcia podia ser simplesmente
a forma como eram observadas.



Uma breve pesquisa sobre a evolu-
¢do do conceito de defesa pode servir tanto
para clarificar seu significado quanto para
explicar algumas das controvérsias com
seu uso. Freud introduziu o termo pela pri-
meira vez em As neuropsicoses de defesa.!
Nesse trabalho, escreveu que, para manter
fora da consciéncia ideias ou sentimentos
inaceitdveis capazes de causar afetos peno-
$0s, a pessoa recorria inconscientemente a
processos mentais que se opunham aqueles
contetidos. A esses processos mentais, que
aconteciam fora da consciéncia, chamou
de defesas. Esta foi das primeiras colocagdes
de Freud sobre o conflito na mente, uma
parte da qual tem desejos ou sentimen-
tos que outra parte considera objetdveis,
opondo-se a continuidade da sua presenca
na consciéncia. Para opor-se a eles, a parte
da mente conhecida como ego estabelece
defesas contra a consciéncia dos contetidos
inaceitaveis.

Em 1896, nos Novos comentdrios sobre
as neuropsicoses de defesa,” Freud prop6s a
hipétese de que a escolha da neurose estava
associada a defesa predominante na situa-
¢do de conflito. Continuou a escrever sobre
esses tipos de defesas particulares e definiu
outros, como formacao reativa, anulag¢do e
isolamento, e seu interesse passou da defesa
ao recalque, que veio a ocupar lugar cen-
tral na génese das neuroses. Ele se valia do
termo “recalque” em lugar de “defesa”. En-
tendia o recalque como o mais importante
processo defensivo, que mantinha fora da
consciéncia ideias inaceitdveis mediante
considerdvel gasto de energia, que deno-
minou contracatexias. Essa energia, prove-
niente do ego, era necessdria, pensava, para
opor-se a pressao das ideias e aos impulsos
inconscientes que pressionavam por des-
carga.

A introducdo da teoria estrutural em
O ego e 0 id,® e a revisio da teoria da an-
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gustia em Inibicoes, sintomas e ansiedade’
constituiram um grande avanco. Antes,
a angustia era considerada como resulta-
do do recalque. Agora, entendia-se que o
recalque era causado pela angustia, e ndo
sua causa. Ficou claro que as defesas con-
sistiam em processos inconscientes e que o
recalque era apenas uma defesa entre mui-
tas. O conceito de defesa ganhava um lugar
mais adequado no novo modelo estrutural.
As ideias inaceitaveis, que Freud mencio-
nara desde o inicio, tornavam-se represen-
tantes mentais de uma das duas pulsdes ba-
sicas, libido e agressdo. Essas pulsdes, que
pressionavam constantemente para a des-
carga na conduta e no pensamento, cons-
tituiam a estrutura da mente que denomi-
nou id. As diversas defesas, por sua parte,
mantinham afastados os derivados pulsio-
nais — pensamentos e ideias por meio dos
quais as pulsdes se expressavam. As defe-
sas foram definidas como fun¢oes do ego,
estrutura da mente que mediava entre as
pulsdes e o mundo exterior.? As vezes, o
ego/self (Freud utilizou esses termos como
sindbnimos) permitia que os impulsos do
id e suas representacdes mentais encon-
trassem formas de expressdo e satisfacao;
outras vezes, quando julgava sua aparicao
perigosa, se opunha a eles, processo em
sua maior parte inconsciente.

Os perigos que faziam emergir as
operagoes defensivas do ego foram enu-
merados por Freud: a perda do objeto, a
perda do amor do objeto, o temor a castra-
¢do e a condenacdo pela prépria conscién-
cia. Freud estabeleceu uma sequéncia com
ansiedades especificas para cada uma das
fases do desenvolvimento. Defesa passa a
ser um termo geral para descrever a forma
como 0 ego se protegia contra os perigos
enumerados. Também descreveu o sinal de
angustia, pequenas quantidades de ansie-
dade que ativavam inconscientemente as
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operagdes defensivas, ao anteciparem uma
temida situagao de perigo.

As defesas sdo processos mentais inconscien-
tes, instituidos pelo ego, para se proteger de afe-
tos dolorosos como a ang(istia e a depressdo. Es-
tao presentes no conflito psiquico, mas também
fazem parte da adaptacdo normal e do desen-
volvimento do carater. As defesas sdo utiliza-
das desde muito cedo na vida, de forma normal
e adaptativa; porém, se persistirem sem se mo-
dificar a medida que o desenvolvimento prosse-
gue, poderdo tornar-se parte de uma formacao
de compromisso. A formagéo de compromisso foi
descrita por Freud” como o modelo psicanalitico
do sintoma neurdtico: na neurose, esta presente
um conflito que produz ansiedade; essa ansie-
dade aciona mecanismos de defesa que levam a
um compromisso entre duas instancias: o id e 0
ego. Assim, surge uma formag&o de compromis-
so, que tanto defende o individuo contra o dese-
jo que emerge do id como gratifica parcialmente
esse mesmo desejo.

Por ser tdo bdsico e fundamental, o
conceito de defesa vem sendo alterado, re-
visado e refinado, a medida que a experién-
cia clinica vai moldando a compreensdo
das complexidades do desenvolvimento
psicolégico e do conflito psiquico. A ma-
neira de lidar com as estruturas defensivas
é alvo de discussdes acaloradas entre psi-
coterapeutas psicanaliticos. Isso se d4, em
parte, pela diversidade de visdes tedricas e,
sobretudo, pela relevancia das defesas pa-
ra o campo da psicandlise. Logo, as apli-
cacgdes clinicas sobrepujam os desacordos
tedricos, pois, no fim, o que mais importa
é o efeito que elas tém no encontro entre
terapeuta e paciente. Tal debate foi inau-
gurado por duas formidaveis senhoras —
ambas sucessoras de Freud e pioneiras da
psicandlise infantil —: Anna Freud e Mela-
nie Klein.

CONTRIBUIGAO DE ANNA FREUD

No ano de 1936, nos 80 anos de seu pai, An-
na o presenteou com uma cépia do livro O
ego e os mecanismos de defesa,” um dos mais
influentes da psicandlise. Ela aprofundou e
clarificou o conceito de defesa em relagao
nao sé a teoria do conflito psiquico como
também a técnica da psicoterapia. Enfatizou
que as defesas eram processos inconscientes
que deviam ser entendidos e analisados. Na
terapia, ndo era apenas mostrar ao paciente
quais as suas defesas, ali onde os desejos in-
conscientes emergiam; devia realizar-se um
esforco para que o paciente ficasse conscien-
te das defesas utilizadas. Além disso, tera-
peuta e paciente deveriam pesquisar a hist4-
ria evolutiva dessas defesas. Mencionou que
os sintomas eram formagdes de compromis-
s0, nas quais o ego tinha o papel de usar in-
variavelmente um método especial de defe-
sa, quando confrontado com uma demanda
pulsional especifica.?

Anna Freud® elaborou uma lista de métodos es-
peciais de defesa, os quais a partir dai, foram
chamados de mecanismos de defesa: recal-
que, regresséo, formacao reativa, deslocamen-
to, projecdo, isolamento, anulagdo, negacdo,
inversdo contra o eu e reversdo. Acrescentou,

ainda, os mecanismos de identificagdo com o
agressor e entrega altruista, observando que
também havia defesas contra os afetos e con-
tra as percepcoes da realidade que produziam
afetos dolorosos. Por Gltimo, descreveu as de-
fesas de negagédo em fantasia, em palavras ou
em atos.

Quanto mais o terapeuta for bem-su-
cedido em trazer as defesas a consciéncia,
mais impotentes estas se tornam, e, assim,
e, mais progride sua compreensdo em rela-
¢30 ao id do paciente. Estudando situacdes



que instigam rea¢des defensivas, conside-
rou as defesas em termos dos trés tipos de
ansiedade, esbogados por Freud em Inibi-
¢Oes, sintomas e ansiedade:” ansiedade ob-
jetiva, ansiedade pulsional e ansiedade do
superego. Em termos de progndstico, defe-
sas que resultam da ansiedade do superego
sdo propensas a ter um resultado favoravel.
Defesas contra a ansiedade objetiva tam-
bém teriam boa probabilidade de suces-
so. Os tnicos estados que mais fracassam
em responder a psicoterapia sao as defesas
contra as for¢as dos instintos.

Anna Freud apresentou também trés
novas ideias:

1. o psicoterapeuta pode observar, na
superficie da consciéncia, os conflitos
intrapsiquicos no instante em que o
ego se opde a eles e os reprime;

2. vinhetas clinicas exercem um grande
efeito no aprimoramento do processo
técnico do psicoterapeuta, pois este,
de modo gradual, desbravara, por
intermédio da transcri¢ao do que fez e
da leitura de casos, o reino misterioso
dos elementos inconscientes;

3. atransferéncia como defesa: quando se
analisam os conflitos, descobre-se que
um impulso emergiu até a superficie
e que o paciente regrediu, assumindo
antigos meios de se defender.

Tais momentos concedem oportu-
nidades para que se estude a transferéncia
defensiva, que confronta o terapeuta com
um desafio técnico maior, porque a forma
em que emerge na consciéncia do paciente
¢ egossintdnica.

Mesmo que Anna Freud tenha pa-
rado de escrever sobre técnica, isso nao a
impediu de acreditar na existéncia de uma
janela para o inconsciente. Tornou-se mais
convicta e veemente em rela¢do a presenca
dos conflitos na superficie da consciéncia,
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enquanto, na Hampstead Clinic, discutia
e revisitava o livro O ego e os mecanismos
de defesa,” ao lado do colega Joseph San-
dler.!%!! Foi nas discussoes com Sandler
e colaboradores!? que Anna Freud deixou
claro o uso de conceitos topogréficos para
detectar os conflitos. Ela cresceu acompa-
nhando o desenvolvimento da teoria topo-
gréfica e, aos poucos, passou a incorporar
os paradigmas estruturais. Em suas pala-
vras:

Eu perten¢o definitivamente ao gru-
po dos que se sentem a vontade em
ir e voltar aos aspectos topograficos
quando as circunstincias sdo conve-
nientes... A propésito, esse meu péssi-
mo hébito de viver entre os dois mo-
delos de referéncia, o topogréfico e o
estrutural, é muito recomendado, pois
clareia os pensamentos e, quando ne-
cessario, simplifica os relatos e as des-
crigdes clinicas.!!

Na medida em que aprendeu a se
sentir confortdvel com a teoria estrutural,
passou a usar os dois aportes tedricos como
ferramentas de trabalho:

Pensar o inconsciente, o pré-cons-
ciente e 0 consciente em termos de
qualidades em vez de lugares ou éreas,
ndo os relega ao segundo plano; pelo
contrério, os fatores qualitativos pare-
cem ser a Unica explicacdo real para a
luta travada entre as partes da mente.!2

O ego se importa apenas com os im-
pulsos ameagadores no momento em que se
tornam conscientes, e o id e 0 ego ndo sao
apenas antipodas: ambos sdo dotados de lin-
guagens peculiares, tém inten¢des distintas
e agem por meios diferentes um do outro.
Entretanto, é claro que, quando o acordo é
cumprido e o conflito ndo é de todo eviden-
te, 0 ego arranja um meio de garantir um
destino seguro aos impulsos vindos do id:
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O ego fornece um auxilio enorme aos
instintos. Ao se manifestar no mundo
externo, o ego pode guiar os instintos
a terem uma gratificacdo adequada a
demanda. O ego leva em considera-
¢30 arealidade e ndo se governa a par-
tir do principio do prazer. No entan-
to, por insistir na realizagdo do desejo
de uma forma segura, conivente com
a realidade e com o bom senso, ten-
de a inibir, com os processos de pensa-
mento, a gratificagdo total do instinto.
Entao, por um lado, 0 ego é, em algum
grau, parceiro do id e, por outro, mos-
tra-se como adversario.?

As primeiras sugestoes de Anna Freud
sdo a de reconhecer o derivado da pulsdo
e, logo, interpretar a resisténcia. A préxima
tarefa é a de desfazer o que foi feito em rela-
¢do a defesa, sendo imperativo reconstruir
a sequéncia da manifestacdo do impulso de
acordo com o contexto. Depois, investigar
a resisténcia inerente ao impulso e identifi-
car o elo entre o derivado do id e a defesa
especifica utilizada, complementando:

Nos preenchemos os hiatos presen-
tes na memdria instintual do pa-
ciente [...]. Enquanto interpretamos
0 primeiro e o mais comum tipo de
transferéncia — a do id —, adquirimos
informagdes que completam as lacu-
nas referentes ao desenvolvimento do
ego ou, colocado de outro jeito, temos
um histérico das transformagoes so-
fridas pelos instintos.’

Anna Freud apontou que, quando os
derivados da pulsio vém a superficie, eles
s6 o fazem porque hd um observador de
prontidao. Ela assiste de perto as reagdes
expressas pelo ego, e suas técnicas priori-
zam o impulso e a defesa. Uma das suposi-
¢Oes bdsicas é a de que o conflito s6 existe
no ego e, por conseguinte, na consciéncia,
embora surja do inconsciente. No id, sabe-
-se, os elementos contraditérios coexistem
sem conflito entre si.!3

Apesar de Sandler e colaboradores!?

insistirem na formagdo de compromisso,
Anna Freud vé o ego como uma instancia
que, inicialmente, permite a expressao dos
derivados da pulsio e, depois, tenta refrear
qualquer manifestagdo pulsional. Centra-
lizou todas as luzes no ego para, entéo, vol-
tar-se para o id. Contestando Sandler e co-
laboradores, 0 diz:

[...] se vocé quiser, pode persistir na
sustentacdo do modelo de conflito in-
consciente e de formagdo de compro-
missos, mas, desse jeito, vocé nao serd
capaz de ver o ego e 0 id como instdn-
cias separadas.

As diferengas essenciais envolvidas
entre uma abordagem que analisa as de-
fesas versus a anélise da formaciao de com-
promissos sao, entre outras:

1. o uso de reconstru¢des breves versus
a interpretacdo dos componentes da
formac¢ao de compromisso;

2. a suposi¢do de que a psicoterapia
cura a partir do insight versus a crenca
fundamental na estimulacao de novos
meios de formagdo de compromissos,
muitas vezes sem que o insight seja um
dos fatores vigorantes.

As possibilidades heuristicas presen-
tes em sua obra so se destacaram em 1973,
quando Gray decidiu revisitar os conceitos
de Anna Freud.

CONTRIBUICAO
DE OTTO FENICHEL

E sabido que as formulagdes estruturais de
Freud®’ ofereceram novas possibilidades de
identificar e de representar a gama de con-
flitos mentais. Seu modelo estrutural favore-
ceu a compreensao dos conflitos dos pacien-



tes, e 0s tedricos reverdeceram as esperancas
na evolucdo da técnica do atendimento cli-
nico. A década de 1930 deflagrou a hegemo-
nia do ego sobre o id e, em paralelo, a im-
portancia das defesas e dos tracos de carédter
na constelagdo neurética. W. Reich!# come-
¢ou a mudangca da andlise de sintomas para
a andlise da personalidade; enfatizou que as
operacdes defensivas se fixavam a persona-
lidade, ou cariter, e que os tragos de carater
deviam ser analisados junto com o contetido
de associa¢des, recordagdes, sentimentos e
sonhos. Escreveu que os tragos se tornavam
tdo fixos e rigidos que funcionavam como
uma blindagem caracteroldgica, dificil de
modificar ou analisar. Reich também indi-
cou que os tracos de cardter funcionavam
como poderosas resisténcias 8 mudanca e ao
tratamento psicoterépico. R. Sterbal> expli-
cou a necessidade de uma “alian¢a do ego”,
entre o ego auto-observador do paciente e o
ego do analista. H. Nunberg!'® demonstrou
como a “funcdo sintética” do ego podia re-
solver conflitos interiores.

Fenichel!” realizou uma reformu-
lagdo geral da teoria cldssica e da técnica,
com a qual a psicologia do ego foi reinte-
grada a corrente principal da psicanilise.
Sua abordagem sistematica foi construida a
partir dos canones cldssicos da técnica e da
tradicional anélise das defesas, que vigoram
até os dias de hoje, como se percebe nos es-
critos de Brenner. Preconizou que a abor-
dagem cldssica para analisar a defesa segue
o modelo da superficie a profundidade,'8
visualizando a organizacao mental em ca-
madas. Cada camada protegeria contetidos
aninhados em camadas mais profundas, e
assim sucessivamente.

Fenichel empenhou-se em livrar o
trabalho analitico da influéncia da suges-
tao, que enfraquecia o ego ao deixd-lo pas-
sivo e vulnerdvel a uma figura autoritédria
investida de poderes mégicos. O problema
da sugestdo tem inquietado os analistas
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desde o inicio. H4 os que afirmam ser es-
se elemento o que impede a psicandlise de
ser cientifica. Em contrapartida, existem os
que consideram dificil de imaginar a con-
duc¢do do tratamento sem a presenca da
sugestdo. Na atualidade, reconhece-se que a
sugestdo ndo pode ser eliminada totalmente
da situacdo clinica. Fenichel considera que a
fala do paciente acaba por disfarcar ou enco-
brir os conflitos inconscientes, acrescentan-
do que a psicandlise é a psicologia que des-
vela disfarces. O psicoterapeuta deduz o que
0 paciente quer exprimir e transmite o que
lhe foi confiado por meio da interpretacio.
Para descobrir o que as palavras do pacien-
te significam, é importante que se instaure
uma intensa empatia para com ele, e, para
tanto, o psicoterapeuta se vale de sua princi-
pal ferramenta, o préprio inconsciente.

Fenichel deu énfase ao interesse do
psicoterapeuta pelas formas em que o in-
consciente influencia e se traduz nas ati-
tudes defensivas do ego. Supds que o te-
rapeuta deveria surpreender a pulsio e
desmascarar o disfarce em conluio com o
ego defensivo, pois o inconsciente seria sua
unica ferramenta de trabalho.

CONTRIBUIGAO DE PAUL GRAY

Em 1973, Gray retomou algumas das pre-
missas de Anna Freud com o que chamou
de processo de anélise das defesas vistas de
perto. Gray!® detalha as tendéncias em vo-
ga entre os analistas, para explicar o por-
qué de o modelo estrutural de Freud e da
segunda teoria da angustia nao terem sido
operacionalizados na pratica clinica. Alude
a fascina¢do que o id atrai e delata a prefe-
réncia dos terapeutas na compreensao dos
instintos e de seus derivados, e ndo na pro-
cura dos mecanismos defensivos que ini-
bem sua expressdo. Os psicélogos do ego
falavam que a andlise das defesas era a es-
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séncia do tratamento, mas nao haviam de-
senvolvido nenhum método para efetui-la.

0 que Gray demonstrou foi que, em vez de ana-
lisar sistematicamente as defesas, se preferiu
confiar na transferéncia baseada na autoridade
do analista, que influenciava o acesso ao ma-
terial inconsciente do id. A despeito de ter ade-
rido a teoria estrutural, a técnica psicoterapica
psicanalitica continuava atada ao modelo to-

pografico, cujo objetivo é o de contornar as de-
fesas do paciente para tornar consciente o in-
consciente. Gray2? acreditava que a sugestéo
ndo pode ser evitada. No entanto, apostava em
sua minimizagdo e no fato de que os resulta-
dos poderiam ser alcancados de forma efetiva
a partir da analise das defesas.

Defende que muitas das técnicas in-
terpretativas, consideradas infaliveis, ndo
conseguiram acompanhar os avancos da
teoria estrutural de Freud e nem as contri-
buigdes sobre os mecanismos de defesa fei-
tos por Anna Freud. Tudo o que se mani-
festa durante a consulta diz respeito ao fun-
cionamento da mente do paciente, ou seja,
tudo o que acontece em ato alude a quali-
dade do vinculo e dos objetos que povoam
o mundo interno do paciente. O principal
objetivo da abordagem clinica de Gray é
ampliar a capacidade de auto-observac¢do
do paciente, em especial quando se trata
da eclosdo das defesas ante os conflitos in-
trapsiquicos.?! Explora o papel da realida-
de externa usada como um meio defensivo,
propondo que se enfoquem o discurso e as
atividades mentais emergentes do pacien-
te. E importante ressaltar que o objetivo de
Gray ¢é o de focar a emergéncia, in loco, do
processo defensivo no paciente, sendo ne-
cessério ficar atento ao que se produz e ao
que é omitido no didlogo do aqui-e-agora
da psicoterapia.

Ao examinar o superego, Gray uti-
liza o método e a perspectiva que Anna
Freud usou para lidar com a transferéncia
de defesa. A andlise do superego se tornou
proeminente no pensamento de Gray, por-
que ai descortinou o significado da influén-
cia do superego sobre a origem das defesas
que 0 ego usa contra as pulsdes agressivas.
Em seus escritos, chamou a ateng¢do para
aspectos fundamentais da técnica que ali-
viavam ou refor¢avam as defesas contra a
agressdo; defesas que, ao serem trabalha-
das, permitiam ao paciente apoderar-se
plenamente de seus impulsos agressivos
para usa-los de forma salutar e produtiva.

Segundo Gray,?> os psicoterapeutas
tinham a propensdo de reduzir a intensi-
dade do impulso agressivo com interpre-
taces precoces, de teor genético, e, assim,
desarmavam e desviavam de si toda a carga
sddico-destrutiva da agressdo. Era como se
0s psicoterapeutas se esquivassem dos pré-
prios impulsos agressivos ou nao quises-
sem se sujeitar a transferéncia negativa, que
poderia ou ndo contrastar com o potencial
destrutivo que cada um carrega dentro de si.
A énfase de Gray?? na andlise do superego
concentra-se nas atividades do superego que
inibem os derivados da agressao.

A comegar por Freud, a metodologia empregada
pela maioria dos analistas consistia no uso da for-
ca autoritaria, derivada das transferéncias do su-
perego, para sobrepujar, em vez de analisar, as re-
sisténcias que barravam o acesso aos conteddos
reprimidos do id. Gray compreendeu que a transfe-

réncia derivada da autoridade poderia despistar as
defesas e trazer a consciéncia o conteddo reprimi-
do e que, para muitos pacientes, isso representava
a acgdo terapéutica no tratamento. Todavia, sentiu
que, para outros, 0s que conseguiam ter uma par-
ticipagdo plena no processo psicoterapico analitico,
essa modalidade de tratamento deixava a desejar.




Com tais pacientes, era preferivel
apostar no insight, pois demosntravam
uma maturidade do ego que favorecia o
gerenciamento da vida instintiva e, logo,
nio se beneficiariam com a incorpora¢io
da autoridade vinda do terapeuta, a qual
incrementaria ainda mais o poder do su-
perego, limitando a possibilidade de o
paciente se sentir mais autoénomo. Assim,
recomendou que os terapeutas nio explo-
rassem as transferéncias do superego, por
mais tentadoras que fossem, pois investiga-
-las seria um meio, por si s6, de aciond-las
no paciente. Para tanto, o analista deveria
assumir uma postura o mais neutra possi-
vel, a fim de evitar ser alvo das projecoes
das transferéncias do superego.

Gray vé a confirmagdo dos materiais genéticos
como secundaria e encoraja o0 processo de au-
to-observacdo para que a necessidade de erigir
defesas diminua no decurso do tratamento.2% A
persisténcia na interpretacdo das defesas e na

investigacdo dos elementos sugestivos esté en-
tre as principais contribuicdes de Gray. E é por
esse motivo que suas ideias embasam a préati-
ca de muitos analistas e de psicoterapeutas de
orientagdo psicanalitica.

Em relacdo ao ponto mais geral na
teoria da técnica, que é o de se dirigir a
fun¢ido observadora do ego, Gray enfatiza
ser necessdrio encontrar vias plausiveis de
comprometer o ego com o tratamento. A
crenca de que o paciente tem maturidade
e algum grau de autonomia em uma das
partes do ego é a pedra basilar de todos os
seus postulados tedricos e técnicos. A partir
desse pressuposto, Gray desenvolveu uma
metodologia que ajuda o paciente a exer-
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citar suas fung¢des autdbnomas do ego, com
o objetivo de aprender e observar a regres-
sdo e as mudancas psiquicas em resposta a
sentimentos irracionais de perigo, oriun-
dos da infancia. E por isso que o cabedal
de técnicas de Gray é considerado, por
ele mesmo, inapropriado ou ineficaz para
certos pacientes mais limitados. Acredita
que esses procedimentos tém um lugar
importante no campo de conhecimento
da psicoterapia e que podem, dependen-
do da necessidade, passar por ajustes ou
alteragdes em vista de prover beneficios
terapéuticos aos pacientes.

Sdo pontos centrais das hipdteses de
Gray:

1. aandlise da defesa é a melhor forma de
se chegar ao nicleo do conflito que estd
em jogo;

2. ajudar os pacientes a expandir a consci-
éncia em relacdo aos conteddos incons-
cientes proporciona que seu modo de
viver seja menos neurotico;

3. é necessdrio analisar qualquer espécie
de modificagdo feita pelo paciente em
se tratando do processo terapéutico.

O esfor¢o empreendido por Gray foi
o de reformular a técnica analitica e con-
verté-la em um método eficaz para a in-
vestigacdo das defesas e de suas respectivas
manifestacoes.

Conforme Gray, citado por Levy??
para perscrutar o inconsciente, o terapeu-
ta deve aprimorar a escuta, como se fos-
se dotado de um terceiro ouvido, capaz
de apreender os derivados do id e buscar
fontes de conhecimento que tenham res-
sonancia com o conflito. Em vez de com-
parar a escuta a arte e elevd-la a categoria
da intui¢do e da criatividade, Gray prefe-
riu pensar o oficio do terapeuta como algo
mais artesanal, uma inclinagdo para ouvir
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de perto e com redobrada aten¢do as on-
das do conflito e da defesa. No instante em
que os derivados da pulsdo vém a tona, o
perigo, caudatdrio do conflito, instala-se
no ego e tende a acionar medidas defensi-
vas automaticas para remover da superfi-
cie da consciéncia o que se deflagrou.

Em A narrativa de um sonho e a memdria como
resisténcia,®* Gray subverteu as nocfes mais
apreciadas sobre o papel da memdria e dos so-
nhos no tratamento. Por exemplo, o ato de re-
cobrar as memdrias e de contar os sonhos se-
ria uma espécie de desvio espaco-temporal e
tangenciaria as metas do tratamento. Quando o

paciente relata um sonho na sessao, ele eclipsa
a realidade e se transporta para outras tempo-
ralidades. Conforme o autor, o foco nas memé-
rias e nas associac0es poderia se caracterizar
como um deslocamento defensivo, pois levaria
0 paciente para fora do espaco e do tempo da
Sessao.

A restituicdo das memorias, fora
de uma estratégia defensiva, demonstra
0 progresso da psicoterapia, pois alude
a aquisicdo da capacidade de reviver, de
modo consciente e em outro papel, os de-
rivados da pulsdo e a conquista de maior
tolerancia aos impulsos agressivos. Na vi-
sdo de Gray, o contetido genético é rele-
vante para a acao terapéutica porque apre-
senta o histérico das medidas defensivas
que o paciente usou para lidar com certos
derivados da pulsdo. O psicoterapeuta de-
ve ter em mente o que transmitir ao pa-
ciente, sem enfatizar o que sente durante
a intervencdo. A contratransferéncia pode
ser uma espécie de contrarresisténcia. Na
verdade, Gray atribuiu grande parte do
atraso na técnica psicoterdpica psicanali-
tica a contrarresisténcia.

A concepgao de Gray sobre a analise do confli-
to intrapsiquico deixa 0 ego em um plano privi-
legiado. A problematica principal ndo culmina
nas pulsdes, mas na parte irracional do ego, o
qual, ao ndo avaliar bem a nogao de perigo e as
ameacas vindas das pulsbes, possibilita o sur-

gimento de defesas inconscientes ultrapassa-
das e desnecessarias — caso a parte madura do
ego nao consiga administrar conscientemen-
te as pulsdes. Estas tém uma tendéncia natu-
ral de vir a superficie da consciéncia, a medida
que 0s mecanismos inibitdrios do ego sdo ana-
lisados de forma progressiva.

O terapeuta nao necessita fazer inter-
pretacdes do conteido inconsciente; em
vez disso, pode trabalhar nas fronteiras da
superficie, confiante de que, com a andlise
das defesas, as pulsdes encontrariam me-
nos obstdculos para adentrarem nos um-
brais da consciéncia. Quando as pulsdes
migram para a consciéncia, o paciente tem
a chance de por a prova suas capacidades
de ego para assimilar, de forma cognitiva e
experimental, as pulsdes.

CONTRIBUIGAO DE
CHARLES BRENNER

Em oposi¢do a Anna Freud e ao interes-
se pelo conflito em seu estado nascente,
descrito por Gray, Brenner? enfatizou
o conflito inconsciente infantil. Diz-nos
que o terapeuta interpreta as forcas do
inconsciente e realiza inferéncias sobre as
tendéncias do id, do ego e do superego. A
tarefa envolve uma disseca¢do interpreta-
tiva das possiveis formag¢des de compro-
misso. Brenner realiza uma abordagem
funcional das defesas, tomando-as como
posturas mentais que barram e ameagam



o acesso do material inconsciente a cons-
ciéncia, podendo ser entendida como uma
extensdao das ideias de Hartmann e Kris,
enquanto Anna Freud observa o processo
de instauracdo do conflito manifesto na
superficie.

A teoria dos mecanismos de defesa de Brenner
enfatiza mais as fungdes do que as motivacdes
ou os conteddos abordados nos estudos sobre
as defesas. Brenner2® argumenta que a defe-
sa é um aspecto do funcionamento mental de-

finido apenas por suas consequéncias: a redu-
¢d0 da ansiedade e/ou dos afetos depressivos
associados aos derivados da pulsdo ou as fun-
¢Oes do superego. Sem essa visao, ndo ha nada
de especial nos mecanismos de defesa.

Considera, ainda, que as defesas sdo
as responsdveis pela diminui¢do ou pelo
desaparecimento da ansiedade e dos afetos
depressivos na vida mental e supde que as
fungoes do ego sdo o eixo principal de tu-
do. Elas servem para reforgar as proibi¢des
do superego, assim como para mediar, pre-
venir ou, até mesmo, opor-se as gratifica-
¢oes. A despeito disso, Brenner percebe que
nenhum aspecto do funcionamento do ego
¢ exclusivamente voltado aos propésitos da
defesa.

Em concordancia com Fenichel, as-
sume que qualquer defesa pode, a0 mesmo
tempo, facilitar gratificacdes vindas dos
derivados da pulsdo. Os esfor¢os do indi-
viduo de, a um s6 tempo, evitar o desprazer
ou reduzir o efeito das ameagas culminam
no prazer. Sua principal postulag¢do é o fato
de que a defesa nunca se torna uma fun-
¢a0 especializada ou exclusiva do ego. De
modo concomitante, as mesmas funcdes
do ego podem servir aos derivados da pul-
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sdo, as defesas, as demandas do superego e
as exigéncias de adaptacao. Assinala ser um
erro definir ou identificar a defesa pelo mo-
do como se defende, pois cada fungdo do
ego tem multiplas maneiras de atender aos
variados propoésitos em questdo. Ressalta
que, ao definir a defesa estritamente pela
funcdo exercida na economia psiquica co-
mo um componente de conflito, é possivel
dispensar a consequente ambiguidade que
acompanha as defini¢des de defesa, as quais
incluem as formagdes de compromisso, as
fantasias e os sintomas.

Apesar da parciménia tedrica aventa-
da por Brenner,2° sua anélise do que o ego
dispde como defesa é bastante ampla — tao
ampla que pode até mesmo superar o que
os estudiosos das relagdes de objeto con-
sideram como fenémenos defensivos. Por
exemplo, segundo ele, as defesas podem ser
vistas como atitudes do ego que repercu-
tem nas percep¢des, na producdo de fanta-
sias e nas identificagdes. O ego converte as
identificacdes e as fantasias em maneiras de
se defender. O objetivo de Brenner é enfa-
tizar a plasticidade do ego em se tratando
do uso das defesas. Em meio a isso, traga
quais as fungdes especificas constituem as
defesas, as chamadas fungoes psiquicas de
oposi¢ao ou de estancamento dos impul-
sos, que tendem a acionar a ansiedade ou
os afetos depressivos.

Ante o paciente, o terapeuta é capaz de
investigar a mente, assim como de identifi-
car e explicar as formagoes de compromisso:
elementos instintivos, influéncias do supe-
rego, recrutamento das defesas, considera-
¢Oes da realidade e de como é percebida.

A defesa é um aspecto do funciona-
mento mental que se define apenas
por suas consequéncias: a redugdo
da ansiedade e/ou do componente
depressivo que se associa a dinami-
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ca do superego ou aos instintos de-
rivados da pulsio.2°

Nao ha fung¢oes especificas do ego res-
ponsaveis pelas defesas por si s6 e nao exis-
te nenhum mecanismo perito na habilida-
de de implantar ou de promover defesas.?®

A atencdo, a percep¢do, o pensamen-
to, a memoria, o afeto e as demais funcoes
sdo, pura e simplesmente, arsenais defen-
sivos préoprios das fungdes do ego. Para
Brenner, o ego tem a aptiddo de evocar
qualquer contetdo situado na mente. To-
das as defesas apresentam em comum o
fato de se oporem aos impulsos. A defesa
é um elemento pertencente a esfera da ne-
gacdo ou da contradi¢do. Toda defesa vol-
tada contra os impulsos e seus respectivos
derivados gera ansiedade e/ou depressdo e
impoe uma proibigo aos aspectos do id.?®

Quando ha o deslocamento do pre-
sente para o passado, ou vice-versa, o pa-
ciente tende a restituir o equilibrio. Mudan-
¢as nos objetivos ou nos focos que iman-
tam a aten¢do indicam perigo. Modula¢des
sutis do tom de voz, énfases impressas em
determinados assuntos e atribui¢cdes dadas
a eles, entre outros fendmenos, sao dignos
de atenc¢do e demonstram o tipo de sen-
sacdes desconfortdveis desencadeadas na
consciéncia e que, de algum modo, ajudam
aresgatar o senso de seguran¢a no processo
psicoterdpico psicanalitico. As simples va-
riagdes no discurso do paciente, ocorridas
de momento a momento, quando perce-
bidas pelo terapeuta, podem ser utilizadas
para reduzir a ansiedade gerada pelo con-
flito. Sdo esses os alvos do trabalho psico-
terdpico psicanalitico no entender de Bren-
ner. Em um caso clinico, mostra que, para
se defender da raiva provocada por uma
pessoa que o ofendeu, o paciente acabava

por se culpar, para evitar a consciéncia do
episddio que o frustrou. Enquanto a énfa-
se das interpretacdes se centrava no fato de
que o paciente estava se culpando e criti-
cando a si mesmo, o foco de atengao se di-
vidia, visto que a indignagdo e a raiva eram
destinadas a outra pessoa. O fato é que cada
interpretacao continha referéncias aos pro-
positos da defesa e aos derivados da pulsao.

Brenner entende a defesa como um processo
que regula a economia psiquica e que as de-
fesas sdo acionadas para atenuar ou reduzir
a ansiedade ou afetos depressivos resultantes
da excitagdo pulsional. Ele caracteriza a fun-

¢do das defesas como eventos exclusivamente
intrapsiquicos, identificados por suas funcdes,
e ndo por suas motivagdes. Na verdade, argu-
menta que ndo ha mecanismos de defesa par-
ticulares, apenas fungdes do ego que podem ou
ndo ter finalidades defensivas.

Em resumo, descreve as intervengdes
que nomeiam os componentes da forma-
¢d0 de compromisso e que sd0 responsa-
veis por pensamentos, planos, atitudes,
fantasias e emog¢des. Coleta minuciosa-
mente as atitudes que vé diante de si. Os
elementos que nomeia ao paciente ndo
pertenciam a consciéncia, e, de certa for-
ma, essa ideia conserva afinidade com as
reconstru¢des e com alguns dos preceitos
de Anna Freud. Porém, nomear contetidos
que estdo alojados nas profundezas do in-
consciente é o que Brenner enxerga por de-
trds da defesa presente nos compromissos,
e isso se opoe a técnica de Anna Freud, que
visa a flagrar a defesa no ato. As duas técni-
cas tém objetivos distintos. As intervencdes
de Brenner tém como alvo desestabilizar o
equilibrio das for¢as em conflito na mente



do paciente. Seu propésito é o de provocar
uma reestabilizagio mais saudével.>> Um
resultado desejavel nesse processo incluiria
o registro de novas possibilidades de reso-
lu¢ao dos conflitos evidenciados nas for-
magdes de compromisso.

OUTRAS CONTRIBUIGOES
IMPORTANTES

Melanie Klein pensava diferente de Anna Freud,
supondo que as defesas ndo se configuravam
como entidades distintas e separadas, mas
como partes integrantes da constelagéo psiqui-
ca. Logo, as ansiedades e as defesas teriam de

ser interpretadas em conjunto. Descreveu defe-
sas “primitivas” como clivagem do objeto, cli-
vagem do ego, idealizag@o, negacao da realida-
de interna e externa, projecdo, introjecdo, oni-
poténcia e identificacéo projetiva.

Também destacou que algumas des-
sas defesas, tais como a projecdo e a identi-
ficagdo, eram, a0 mesmo tempo, processos
mentais fundantes, mediante os quais a es-
trutura do ego se desenvolvia. Os seguidores
de Klein consideram as defesas nio tanto
como processos psicoldgicos transitérios,
acionados quando necessdrios, mas como
configuragdes psicoldgicas que se conden-
sam para formar um sistema rigido e inflexi-
vel, descritos como organiza¢des narcisistas
por Hebert Rosenfeld ou organizag¢des pato-
légicas por John Steiner. Essa nogéo de siste-
mas de defesa da personalidade, associados
a poderosos controles dos objetos internos,
foi igualmente aplicada a dinamica de gru-
pos e sistemas sociais por Elliot Jacques,
Wilfred Bion, Robert Hinshelwood e outros.
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Klein pontuava a transferéncia como
o principal agente das mudancas terapéu-
ticas. A transferéncia, seja negativa, seja
hostil, condensa as defesas e as ansiedades
e deve ser interpretada no inicio do trata-
mento. Isso, por si s, aliviaria o paciente
e favoreceria o trabalho psicoterdpico. Se-
gundo ela, o psicoterapeuta tinha o com-
promisso de mostrar ao paciente que ha-
via entendido suas angustias reconditas e
suas defesas e que ndo o abandonaria nes-
sa jornada em dire¢dao ao que o amedron-
tava. Os criticos de Klein argumentam que
havia algo de hostil no ato de interpretar
defesas no inicio do tratamento. Para eles,
as intervenc¢des assumiriam conotagoes
perturbadoras ou até mesmo traumdticas,
no momento em que desmantelariam, de
forma abrupta, o equilibrio das estruturas
defensivas, responsaveis pela manuten¢ao
psiquica do paciente. Dito de um modo
menos dramdtico, interpretagdes feitas
no inicio da psicoterapia poderiam causar
um fortalecimento das estruturas defen-
sivas, em vez de mind-las aos poucos, visto
que o paciente as encararia como ataques
ou as registraria como algo fora de seu
alcance mental. Entretanto, Klein consi-
derava uma inaptiddo ndo interpretar as
ansiedades profundas e as defesas contra
elas logo de inicio. Na visdo da autora,
nio se deve comprometer o potencial da
psicoterapia com o prolongamento desne-
cessdrio do sofrimento apresentado pelo
paciente.

Desde os debates e as confrontagdes
aqui citados, muitas formula¢cdes em re-
la¢do as defesas ganharam forma. Winni-
cott?” colheu dessas divergéncias a maté-
ria para fomentar sua abordagem. Ele se
valeu de aspectos tedricos e técnicos tanto
de Anna Freud quanto de Melanie Klein.
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Criticou algumas posturas e adotou ou-
tras.

Em seu construto sobre o falso se/f, Winnicott
argumentou a respeito da necessidade de se
trabalhar, nem que seja por um tempo, com as
estruturas defensivas, pois foi o préprio falso
self que levou o paciente ao tratamento. Con-
tudo, alertou que essa pratica ndo deve se es-
tender e que ela sé existe para que a alian-
¢a com o verdadeiro self se processe depois.
Uma das criticas de Winnicott a Anna Freud
é a seguinte: se 0 analista se concentrar mui-
to nos elementos presos as superficies do ego,
talvez negligencie as camadas mais profun-
das do self. Ademais, o excesso de interven-
¢Oes “suaves” tende a incrementar um conluio
do analista para com o falso se/f do paciente.
A terapia poderé se tornar intermindvel, por-
que o verdadeiro self estard sempre a mar-
gem dela.

A pluralidade das visdes e das opi-
nides sobre a andlise das defesas tem como
emblema os psicanalistas norte-america-
nos. Primeiramente, influenciados pelos
estudos de Anna Freud e Otto Fenichel
sobre o ego e as defesas, realizaram abun-
dantes publicacdes em torno das defesas
no contexto da psicologia do ego. Insistia-
-se que a andlise da defesa fosse conduzida
de acordo com os moldes paradigmaticos
indicados por Anna Freud. Porém, con-
tribuicoes subsequentes influenciaram os
pensamentos dos psicanalistas norte-ame-
ricanos em rela¢do a andlise das defesas. O
que ilustra essa mudanca de rumo é a visdo
contrastante entre Heinz Kohut?® e Otto
Kernberg.?® Na psicologia do self de Kohut,
é dada importincia a anélise das defesas
narcisistas; o progresso do paciente depen-
derd, entre outros fatores, da tolerancia e

do bom convivio do terapeuta com tais tra-
¢os de cardter e com as defesas, e ai residem
inimeras controvérsias sobre a idealiza¢ao
do psicoterapeuta. Para Kohut, as defesas
narcisistas ndo se configuram como resis-
téncias e, por conseguinte, ndo precisam
ser interpretadas. Elas vao se dissolver sozi-
nhas, sem interpretacdes. Em contraparti-
da, Kernberg, inspirado em Klein, entende
a posi¢ao de Kohut como uma receita para
o fracasso, insistindo que, para pacientes
borderline e narcisistas, seja essencial um
confronto interpretativo direto das defesas
em jogo.

CONSIDERAGOES FINAIS

Freud tinha uma compreensdo pluralista
da técnica e aplicava um espectro amplo de
meios terapéuticos. Foi o primeiro a modi-
ficar sua técnica de acordo com o tipo de
paciente e de patologia. O Freud dos escri-
tos técnicos ndo é o mesmo de sua propria
prética, nem os terapeutas deixam de fazer
intervengoes diferentes das que oficialmen-
te admitem. Existe uma dissociacdo entre a
prética idealizada e a pratica real, que deve
ser considerada a sério pela influéncia que
pode ter sobre a teoria e a teoria da técnica.
E preciso ter ciéncia da variedade e da multi-
plicidade das formas defensivas e das formas
indiretas que o paciente usa para disfarca-
-las, respeitando as defesas que estruturam e
sustentam as referéncias dos pacientes. Ndo
se pode assegurar que tipo de intervengao o
paciente aceitaria melhor. Em determinado
caso, é mais produtivo ir da superficie a pro-
fundidade, noutro seria mais efetivo uma
intervencdo direta no conflito.

Ataques frontais as defesas podem
deixar os pacientes com duas opgdes:



1. a abdicac¢do das defesas, sem que te-
nham sido desenvolvidos mecanismos
vicdrios para preencher os hiatos e gerar
uma sobrecarga de ansiedade e culpa,
ou

2. oimpulso de deixar um tratamento que
ameaga seu estabelecido método de levar
avida

A técnica psicoterdpica psicanalitica
ndo pode ignorar a intui¢ao, nem descartar
o manancial de sentimentos irracionais que
promovem a empatia para com os pacien-
tes: a realidade psiquica ndo pode ser subs-
tituida por uma imagem conceitual. Ado-
tar uma Unica teoria da técnica nao implica
nenhuma garantia de acertos.

O conceito de ego oferece estratégias
para distinguir as defesas bem adaptadas e
as sublimac6es dos colapsos e suas implica-
¢oes. Dispor de um conceito de ego orienta
a intervengdo e fornece multiplas formas
de reconhecer quando o paciente esta pre-
parado para receber a interpretacdo. Seu
papel principal e mais conhecido é o de
criar, no processo analitico, um esquema
de entendimento das defesas intrapsiqui-
cas e das resisténcias. A multiplicidade de
situagdes, inerentes ao processo psicotera-
pico, ndo permite que se formulem regras
ou diretrizes capazes de serem aplicadas em
todos os contextos.

0 que esta em questdo ndo é a interpretacdo da
defesa antes do impulso e nem os meios cria-
tivos de lidar com as falhas do ego.3% Ndo é a
interpretacdo da transferéncia. Ndo € a recons-

trugdo. Nao sdo as reacdes da contratransferén-
cia, nem mesmo as interpretaces dos enact-
ments presentes na transferéncia e na con-
tratransferéncia. O foco ndo esta no vinculo do
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aqui-e-agora de duas pessoas em interacdo.
Também ndo é a atual realidade psiquica ou
subjetiva do paciente que estd em xeque. Na
verdade, é tudo isso, dependendo do paciente

e de suas particularidades. A “interpretacdo da
defesa” é fundamental para o trabalho analiti-
o0, mas, vale lembrar, que nada mais é do que
uma parte do todo.

O conceito de defesa foi designado
inicialmente como recurso para evitar a
manifestagio dos derivados das pulsoes
(tais como as fantasias e os desejos). De-
pois, foi modificado por Anna Freud,’
ampliando as perspectivas quando somou
a definicdo jd existente a hipétese de que
a defesa se opunha aos afetos. Mais tarde,
Arnold Modell®! remodelou as dimensoes
das ideias anteriores e incluiu o aspecto de
que as defesas se voltam para as relacoes de
objeto.

Talvez a contribuicdo mais forte e uni-
ficadora entre as formula¢des tenha sido
plasmada por Jacob Jacobson,? que suge-
riu que os afetos dolorosos fazem todas as
teorias psicanaliticas convergirem. Diante
dessa perspectiva, a psicandlise se sustenta
a partir da fundamentacio de que a mente
estd sujeita a afetos dolorosos, que devem
ser combatidos pelas defesas. As teorias psi-
canaliticas se diferenciam pela compreensao
da natureza e da fonte de origem do sofri-
mento psiquico, assim como pela maneira
segundo a qual o individuo lida com afetos
dolorosos, mas, no fim, o trabalho é essen-
cialmente o mesmo em todos os modelos
psicanaliticos: a defesa contra os afetos.

Nio se veem mais as defesas como
simples sinais de resisténcia que se inter-
poem a realidade. A defesa é vista agora
como reflexo das relagdes dindmicas com
o mundo interno; seu grau de significin-
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cia é equivalente ao de outros elementos
da vida mental e deve ser analisada com
rigor e seriedade. Os conceitos de resis-
téncia e de defesa seguem em paralelo ao
desenvolvimento da teoria da técnica. No
inicio, eram vistos como obstdculos de se
chegar ao cerne das fantasias e dos dese-
jos inconscientes emanados das pulsoes
sexuais. Hoje, com a maioria das psicote-
rapias enfocando o carater, a defesa e sua
manifestagdo em modos de resisténcia sdo
os fatores que levam o paciente a lancar
um olhar panoramico a todas as fungdes
e dimensdes que compdem sua existén-
cia, tanto conquistas quanto fracassos. No
entanto, hd sempre mais de uma maneira
de entender o que se oculta no contetido
associativo do paciente. A interpreta¢do a
luz da defesa e 0 manejo dos afetos desa-
graddveis sio modos de levar o tratamento
adiante, mas ainda assim sdo apenas uma
parte do processo.

Vale a pena relembrar Melanie Klein
citada por Spillius:>3

A partir do que disse agora, espero
que fique claro que ndo quero afir-
mar que o processo terapéutico seja
levado a cabo s6 por meio de inter-
pretagdes, nem que o terapeuta deva
interpretar todo o tempo. Primeiro,
deve dar ao paciente a oportunida-
de suficiente de expressar seus pen-
samentos e sentimentos, a0 mesmo
tempo em que coleta o material que
ird interpretar. Em condi¢des nor-
mais, ndo deve interromper o pa-
ciente, mas deixd-lo ir adiante du-
rante certo tempo |[...].

Muitos psicoterapeutas continuam a
seguir as orientacdes técnicas da escola que
elegeram. Entretanto, as diferencia¢des en-
tre os referenciais tedricos e técnicos ja ndo
sdo tdo tumultuadas quanto antes. Cada
escola conquistou sua identidade, ou seja,
desenvolveu métodos especificos para tra-

tar os pacientes, e isso s6 se concretizou
pelas criticas existentes, tal foi seu modo
de aprimoramento. Todos esses aspectos
provocaram grande impacto na andlise das
defesas.

Hoje, os psicoterapeutas estao menos inclina-
dos a aderir a uma abordagem clinica tradicio-
nal ou ortodoxa. H4 uma tendéncia a flexibilida-
de e & integrag@o das diferengas. Os terapeutas
estdo mais abertos a viver a atmosfera singular
criada pelas vicissitudes da transferéncia e da
contratransferéncia. Sentem-se mais autoriza-
dos a experimentar novas situagdes. Nao exis-
tem privilégios de uma s6 escola ou de um ni-
co pensador: todos acabam se unindo em prol
do bem-estar do paciente. Nenhum paciente é
igual a outro. Qualquer psicoterapeuta respon-
savel e apto a escutar as flutuagdes psiquicas
compreendera que é preciso contemplar as par-
ticularidades de seus pacientes.

As distingdes entre as correntes psi-
coterdpicas ndo desapareceram, mas a im-
pressdo é a de que se encontram mais flexi-
veis e versiteis, pois a psicandlise estd mais
generosa e aberta as novidades. No fim, hd
mais recompensas e ganhos para os psico-
terapeutas e para seus pacientes do que em
outros tempos. E preciso ter o cuidado de
ndo fazer do trabalho psicoterdpico uma
“linha de montagem”. O excesso de teoria
pode levar os pensadores a se perderem em
especulacdes infrutiferas. Nem o paciente,
nem o terapeuta podem ser escravos da
teoria, mas a teoria deve estar a servico de
ambos. Entender o modo como a pessoa se
defende do sofrimento é fundamental para
decifrar a conflitiva intima dos pacientes
que nos chegam, ndo importando a teoria.
Aprender como transmitir tal compreen-
sdo, sem que as defesas se recrudescam ou
distorcam a realidade, é essencial a arte da
psicoterapia.
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PONTOS-CHAVE DO CAPITULO

1. Anogdo de ego e de defesa esta presente desde os primeiros trabalhos de Freud, evoluindo ao longo de
sua obra.

2. Anna Freud aprofundou o conceito de defesa, enfatizando a importancia de que o paciente ficasse
consciente das defesas utilizadas e da histdria destas.

3. Fenichel preconizou que a abordagem cléssica para analisar a defesa seguia o modelo da superficie a
profundidade.

4. Paul Gray formulou que a andlise da defesa é a forma mais adequada de se chegar ao ndcleo do conflito
e que ajudar os pacientes a expandir a consciéncia em relagdo aos contetidos inconscientes propor-
ciona um modo de viver menos neurdtico.

5. Brenner propds analisar os conteddos inconscientes que subjazem as defesas presentes nas formagdes
de compromissos; suas intervenges tém como alvo desestabilizar o equilibrio das forgas em conflito na
mente do paciente e provocar uma reestabilizagdo mais saudavel.

6. E fundamental entender como a pessoa se defende do sofrimento para decifrar a conflitiva intima dos
pacientes, nao importando a teoria.

7. Aprender como transmitir tal compreensao, sem que as defesas se recrudesgam e distorcam a reali-
dade, é essencial a arte da psicoterapia.

8. 0 conceito de defesa vem sendo alterado, revisado e refinado a medida que a experiéncia clinica tem
moldado a compreensdo psicanalitica das complexidades do desenvolvimento psicoldgico e do conflito
psiquico.

9. As aplicacdes clinicas da compreensdo do ego e dos mecanismos de defesa sobrepujam os desacordos
tedricos, pois 0 que mais importa é o efeito que eles tém no encontro entre terapeuta e paciente.
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TEORIAS/DA ACAQ TERAPEUTICA

Viviane Sprinz Mondrzak

Como funciona a psicoterapia de orienta-
¢do analitica? Por meio de quais mecanis-
mos atua sobre o paciente? Onde, no psi-
quismo do paciente, seus efeitos se fazem
presentes? Estas e muitas outras questoes a
respeito da agdo terapéutica da psicotera-
pia de orienta¢do analitica sdo levantadas
com frequéncia quando se estuda o tema
e tém importincia fundamental para a
compreensao do que fazemos com nossos
pacientes, do alcance dessa tarefa e de suas
limitag6es. Como a teoria da técnica em psi-
coterapia de orientagdo psicanalitica (assim
como seu corpo tedrico) parte dos conceitos
psicanaliticos, as teorias sobre sua a¢do tera-
péutica terdo que partir das ideias sobre os
mecanismos de a¢do da psicanilise, antes de
se deter em suas especificidades, e é essa li-
nha que procuraremos tragar neste capitulo.

Assim como outros temas, este é
controverso, e a maneira como a acao te-
rapéutica vai ser pensada depende do mo-
delo de funcionamento da mente utilizado,
das nogdes sobre mudanga psiquica e dos
objetivos da psicoterapia. Neste capitulo,
a linha teérica enfatizada corresponde aos
principais referenciais que caracterizam a
psicoterapia de orienta¢do psicanalitica em
nosso meio, que segue o eixo Freud-Klein-
-Bion.

UM BREVE HISTORICO

Em seu trabalho Uma breve descricio da
psicandlise, Freud! faz uma espécie de re-
visdo das ideias sobre a a¢do da psicanalise
até aquele momento. Refere que, no inicio,
a psicandlise pretendia apenas entender al-
guma coisa da natureza das doengas nervo-
sas, procurando superar a impoténcia que
caracterizava seu tratamento. Os médicos
ndo sabiam o que fazer com o fator psiqui-
co e o deixavam aos filésofos, aos misticos
e aos charlatées. A partir do hipnotismo,
verificou-se que notdveis mudancas so-
méticas podiam ocorrer por influéncias
mentais, colocadas em ag¢do pelo préprio
hipnotizador, abrindo espaco para a maior
percep¢do da existéncia de processos in-
conscientes sujeitos a experimentacao.

O préximo passo viria com Breuer,
em 1881, ao perceber como os sintomas
surgiam no lugar de alguma ag¢do nao efe-
tuada e da qual nido havia memdria. Por
meio da hipnose, era possivel recuperar
essa memoria com intensa liberagdo de afe-
tos, levando ao desaparecimento do sinto-
ma. Dessa maneira, um sé e mesmo proce-
dimento servia ao propo6sito de investigar o
mal e livrar-se dele, e esse método recebeu
o nome de catarse, que é a precursora da
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psicandlise e que, segundo Freud, conti-
nuou em seu nucleo.

Ap6s algum tempo, verificou-se que
nem todos os pacientes eram suscetiveis a
hipnose e que os sintomas desaparecidos
sob seu efeito retornavam, o que levou ao
abandono de tal método. Era necessirio
algo que substituisse o efeito da hipnose
de recuperar memorias esquecidas, o que
acabou levando a associa¢io livre, até ho-
je um dos pontos mais importantes para a
compreensio do mundo psiquico. Freud
percebeu que o discurso do paciente ndo
seguia uma associa¢ao casual, ao contrdrio,
era determinado por material inconsciente,
trazendo sempre pistas do que fora esque-
cido e que, com alguma interpretacao do
médico, poderia ser reconstruido. Assim, a
associagdo livre e a interpretacao substitui-
ram a hipnose, formando a base do método
psicanalitico de acesso aos conteudos in-
conscientes, sempre com énfase no preen-
chimento de lacunas de memoria, conside-
rado, até entdo, o mecanismo de a¢do, por
exceléncia, da psicanilise.

No trabalho de revelar o que havia
sido esquecido, tornou-se evidente que se
lutava contra uma resisténcia inconsciente
muito intensa por parte do paciente, che-
gando a teoria da repressdo: as mesmas
forcas que agora lutavam contra tornar
determinadas lembrangas conscientes de-
veriam ter atuado anteriormente, causan-
do sua repressdo, a saida da consciéncia.
Porém, o fato de serem inconscientes ndo
eliminava sua forga, apenas fazia com que
atuassem de outra forma, disfarcada, me-
diante sintomas. Assim, o conceito de
“resisténcias” passa a ocupar uma posicao
central no mecanismo de a¢do da psicana-
lise, e a énfase é colocada no trabalho de
superagdo das resisténcias que levaram a
repressao.

Um passo importante acompanha
os avancos de Freud na compreensdo da

transferéncia. Percebe, entdo, que ela é a
principal resisténcia a recordagao, porque,
com ela, o paciente procurava repetir as
situagOes passadas, em vez de lembra-las.
A transferéncia seria, assim, um fragmento
de repeti¢do, fazendo serem experimenta-
dos como atuais sentimentos que tém ori-
gem no passado. Ao mesmo tempo, perce-
be que é por meio dela que se dd a maior
possibilidade de superar as resisténcias.
Essa dupla visdo da transferéncia, como
principal obstdculo e como principal ins-
trumento de agdo terapéutica, acompanha
todo o pensamento de Freud. De qualquer
forma, a centralidade da transferéncia estd
claramente estabelecida.

Na visao de Freud,? nio se pode pre-
ver quais os resultados que serdo obtidos
pelo analista. Este coloca em andamento
um processo de solu¢ao de repressoes exis-
tentes, procurando afastar os obstdculos
em seu caminho, mas, em geral, uma vez
desencadeado, esse processo segue o pro-
prio rumo. O analista deve estar prepara-
do para uma luta perpétua com o paciente
para tentar manter na esfera psiquica todos
os impulsos que este gostaria de dirigir pa-
ra a esfera motora. A transferéncia é con-
siderada uma “4rea intermedidria” entre
a doenca e a vida real, por meio da qual a
transi¢do de uma para outra é feita, ja que
assume todas as caracteristicas da doenca
e é acessivel a nossa intervencdo. A partir
das reagdes repetitivas exibidas na transfe-
réncia, somos levados até o despertar das
lembrancas que aparecem sem dificuldade
apos a resisténcia ter sido superada. En-
tretanto, ndo basta nomear as resisténcias,
elas precisam ser elaboradas, processo que
efetua as maiores mudangas no paciente
e distingue o tratamento psicanalitico de
outros tratamentos. Dito de outra forma: a
tarefa terapéutica consiste em recolocar as
forgas libidinais, centradas nos sintomas,
a servico do ego. Para resolver o sintoma,



seria necessdrio remontar ao conflito que
lhe deu origem, renovando-o e tornando-
-0 acessivel mediante a transferéncia para,
entao, leva-lo a outro desenlace.

Assim, o trabalho terapéutico desen-
volve-se em duas fases. Na primeira, pro-
cura-se concentrar toda a libido na trans-
feréncia; na segunda, trava-se uma batalha
em torno desse novo objeto e outra vez se
liberta a libido deste, pelo trabalho de in-
terpretacdo, que transforma em conscien-
te o que era inconsciente. Mais tarde, ao
introduzir a segunda tépica, Freud® diria
que o objetivo seria trazer o id para a esfe-
ra do ego e, em 1940, descreve o trabalho
psicanalitico como traduzir processos in-
conscientes em conscientes, preenchendo
lacunas da percep¢ao consciente.

Assim, nessa trajetoria eshogada brevem
te, apesar da &nfase na recuperacao de me
rias, podem-se localizar outros elementos ba-
sicos com relagdo aos mecanismos de agao da
psicanalise: aumentar a capacidade perceptiva
da consciéncia; acessar os conflitos por meio

da transferéncia, que confere a eles atualidade
e intensidade afetiva para procurar novas so-
lugdes; a associacgao livre como método funda-
mental de acesso ao inconsciente e sua contra-
partida no terapeuta, a atengao flutuante; a re-
lagdo com o terapeuta como essencial para a
mudanca psiquica.

A respeito desse tltimo fator, nota-se
que Freud ja havia-se dado conta de que
apenas o tornar consciente nio bastava e
de que a for¢a que impulsionava o trata-
mento nao era o desejo de melhora do pa-
ciente, mas o elemento de sugestdo, o que
deixa clara a importéincia do papel desem-
penhado pelo relacionamento interpessoal.
Ferenczi foi um dos autores a enfatizar a
necessidade de uma experiéncia afetiva na
andlise, expressa via transferéncia, para que

117

Psicoterapia de orientacao analitica

se tornassem possiveis novas configuragdes
intrapsiquicas.*

Seguindo nessa linha de tempo, a pro-
xima contribui¢cdo fundamental a ser con-
siderada é a de Melanie Klein.>” Para ela, a
analise age no equilibrio entre as pulsoes de
vida e de morte, determinadas constitucio-
nalmente, buscando um abrandamento da
inveja, considerada a principal represen-
tante da pulsdo de morte. A partir de seus
estudos sobre mecanismos primitivos de
funcionamento da mente e de seu modelo
de desenvolvimento (posi¢des esquizopa-
ranoide e depressiva), Melanie Klein defen-
de o trabalho psicanalitico como auxiliar
do paciente na passagem de uma posiciao
a outra, buscando a integra¢do no ego dos
aspectos cindidos e projetados. Dessa for-
ma, muda-se a énfase, da resoluc¢do de con-
flitos para o processo de integragao do ego.
A interpretacdo das fantasias inconscientes
primitivas permite que os mecanismos de
dissociagdo, projecdo, caracteristicos da
posi¢do esquizoparanoide, deem lugar a
mecanismos da posi¢ao depressiva, ou seja,
a integracdo dos componentes agressivos
possibilita a experiéncia de dor e luto. As-
sim, hd uma énfase nos mecanismos de in-
trojecdo e projecao como veiculos da a¢do
terapéutica. O instrumento € a interpreta-
¢do das fantasias inconscientes, percebidas
mediante a transferéncia, que, com Klein,
se torna um conceito mais abrangente, de
transferéncia como situacdo total, em que
sdo transferidos fantasias, afetos, defesas.8
Nesse processo, é importante o paciente
perceber que o analista aceita tais senti-
mentos agressivos (principalmente a inve-
ja), nao se assustando com eles, o que faz
perderem seu cardter onipotente.

O analista funcionaria como um su-
perego mais tolerante, abrindo caminho
para que o paciente aceite esses sentimen-
tos como seus, possibilitando o caminho da
reparagdo. Em 1934, Strachey desenvolveu
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essa ideia em seu cldssico trabalho sobre a
acao terapéutica da psicandlise, introduzin-
do o conceito de interpretagdio mutativa,
aquela que seria responsavel pela mudanga
psiquica. A interpretagdo mutativa rela-
ciona o que é percebido na transferéncia
com a situagdo infantil que lhe teria dado
origem. O primeiro passo seria o analista
ajudar o paciente a perceber a discrepan-
cia entre o objeto da fantasia e o analista
real, pela anélise e interpretagdo dos meca-
nismos de projec¢ao e introjecao que deram
origem a essa percep¢ao distorcida. Em um
segundo momento, haveria, entdo, a in-
terpretacdo genética, relacionando com o
significado infantil.” Como se pode notar,
ainda é considerado bdsico na interpreta-
¢do o remeter ao passado, mas ja se perce-
bem alguns sinais de que a recuperagdo de
memorias passadas ndo seria tao essencial.

Talvez uma das maiores contribui-
¢des de Klein ao tema do mecanismo de
acdo da psicandlise tenha sido seu conceito
de identificagdo projetiva, um mecanismo
defensivo intrapsiquico, mediante o qual
o paciente projeta, no objeto, aspectos cin-
didos que ndo pode tolerar como seus, pas-
sando a se identificar com esse objeto-alvo
da projecao.

Bion desenvolveu o aspecto comuni-
cativo da identificagdo projetiva, mostran-
do como o mecanismo nao existe apenas na
fantasia, mas tem o potencial de produzir
no objeto o sentimento que se estd experi-
mentando. Como se vera adiante, a identi-
ficagdo projetiva é considerada o principal
instrumento para se ter acesso ao mundo
psiquico do paciente.

No inicio da década de 1950, Ra-
cker!® e Heimann!! dedicaram-se a estu-
dar a contratransferéncia, destacando sua
importancia dentro do processo psicana-
litico e a forma como os sentimentos do
analista participam ativamente desse pro-

cesso. Transferéncia e contratransferéncia
vao sendo, cada vez mais, consideradas
fendmenos indissocidveis, levando a nogao
de campo,'? em que o relacionamento ana-
lista-paciente passa a delimitar uma nova
estrutura.

Percebe-se, portanto, que a tendéncia, dentro
do pensamento psicanalitico, é, cada vez mais,
considerar a importancia dos varios aspectos
envolvidos na relagdo entre duas pessoas, de

modo que o psiquismo de uma influi na outra,
e é justamente esse transito, via identificagdo
projetiva, que vai possibilitar o entendimento
do que esta se passando e a possibilidade de
mudanca psiquica.

Nessa trajetoria, outras contribui¢oes
de Bion!3"17 tiveram influéncia na forma
de se entender o mecanismo de agao da psi-
candlise. Para ele, as experiéncias emocionais
sdo a base para a formacao de um aparelho
mental capaz de pensar. Na infincia, pela
capacidade de réverie da mie, fornecendo
um continente capaz de conter a emogdo
e dar-lhe um significado, esse aparelho vai
se estruturando e formando elementos alfa,
utilizaveis para sonhar e pensar, em vez de
apenas evacuar a emo¢ao. Ao analista cabe
proporcionar esse continente, dentro do
qual o paciente se sinta mais seguro para
enfrentar a dor psiquica que acompanha
o contato com a realidade, tanto interna
quanto externa. As resisténcias nio sio
apenas contra o afeto reprimido, mas con-
tra a dor psiquica, e o trabalho psicanaliti-
co ndo busca apenas evidenciar repressoes,
mas expandir a capacidade da mente de
transformar suas emogdes em elementos
penséaveis. Destacam-se os requisitos es-
senciais ao estado mental do analista para
promover esse processo: sem memdoria e



sem desejo (préximo da atengao flutuante
de Freud) e com capacidade negativa (tole-
rincia a falta de significado).

Ha, portanto, uma mudanca de énfase no obje-
tivo da psicanalise, que passa a ser possibilitar
uma transformagéo por meio da qual o analista

coloca em palavras a emogdo surgida na expe-
riéncia da sessdo, possibilitando que se expan-
da a capacidade do paciente de pensar sobre
suas emogaes.

A andlise configuraria, entio, um
processo afetivo-cognitivo, em que emo¢ao
e pensamento nao estariam em oposi¢ao —
ao contrdrio, um seria a matéria-prima do
outro. A contratransferéncia é o meio pe-
lo qual o analista trabalha e transforma a
identifica¢do projetiva do paciente e o que
esta ativa em si proprio como resposta
emocional.!8 Assim, os processos mentais
do analista e a capacidade de “ler” suas res-
postas emocionais se apresentam como o
principal instrumento de acdo terapéutica.

Essa centralidade das emocgdes tem
sido corroborada pelos estudos das neu-
rociéncias, que mostram como elas tém
papel fundamental em todo processo de
determinagdo de quais vias sindpticas serdo
mais estimuladas, coordenando mente e
corpo, organizando percepg¢des, pensamen-
to, memdria, fisiologia e interagdo social,
sendo capazes de desencadear um processo
de ativagio de vias neuronais.'®

Novos conhecimentos, oriundos da
observagdo das relagdes mae-bebé, tam-
bém tém contribuido com as teorias sobre
a acgdo terapéutica da psicandlise. Stern?’
traga um paralelo entre o processo terapéu-
tico e o processo diddico mae-bebé: o par
desenvolve um conjunto de padrdes mi-
crointerativos, em que 0s passos incluem
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erros, perturbagdes e reparos, formando
determinada “relagdao implicita comparti-
lhada”.?? No processo terapéutico, destaca
dois momentos mutativos: a interpretacao,
que faz um reordenamento consciente dos
dados, e, como pano de fundo, um movi-
mento de perceber, compartilhar e promo-
ver mudancgas nessa relacdo, estabelecendo
uma nova “forma de estar com”.20

Avangos no estudo da memoria des-
tacam-se na discussao dos mecanismos de
acao da psicandlise, principalmente as des-
cobertas sobre a existéncia de dois sistemas
de memdria: uma declarativa, explicita,
que corresponde a memoria consciente, e
outra, chamada procedural, implicita, to-
talmente inconsciente e que se evidencia
somente pelo desempenho, e ndo pelas
recordagdes conscientes. Fonagy,?l?? a
esse respeito, considera que a remogéo de
repressoes ndo pode mais ser considerada
a chave da ac¢do terapéutica. A mudanca
psiquica ocorre por uma nova énfase entre
diferentes modelos de relacoes de objeto.
Muitas das alterag¢des ocorridas no proces-
so terapéutico ndo estariam no campo da
compreensiao consciente, e sim no campo
dos comportamentos e conhecimentos
nio verbais do inconsciente procedural,
e momentos de significagdo que ocorrem
na interagdo paciente-terapeuta permitem
o alcance de um novo grupo de memorias
implicitas, ocasionando um progresso que
se reflete na maneira como o paciente passa
a interagir com outros.

Tais estudos deixam claro o interes-
se em aprofundar os conhecimentos sobre
os modos de acdo terapéutica, utilizando,
inclusive, subsidios de outras ciéncias. De
qualquer forma, o assunto continua susci-
tando polémicas, principalmente no tocan-
te ao papel do levantamento de repressoes
e na recupera¢do de memorias passadas co-
mo mecanismo de agdo.?
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Assim, vemos como a evolucido no
corpo teérico da psicandlise trouxe mu-
dancas na forma de se pensar os mecanis-
mos de a¢do da psicandlise, em especial os
estudos do desenvolvimento infantil, do
papel das experiéncias pré-edipicas e da re-
lagdo interpessoal analista-paciente.

Aideia defendida é a de que se deve aceitar um
modelo de multicausalidade, em que a orienta-

¢do tedrica de cada um e as particularidades
de cada paciente dardo mais destaque a um ou
outro elemento.?*

Gabbard e Westen?> considera que,
em linhas gerais, hd uma tendéncia a se
pensar no mecanismo de a¢dao de uma for-
ma mais humilde, optando por falar de
mecanismos de a¢do, no plural. Essa maior
tolerAncia com as incertezas, tanto nas
formulagdes tedricas quanto nas sessoes,
também teria um potencial mutativo, ao
considerar um psicoterapeuta que aceita as
limitacdes de seu método, adotando uma
postura ndo onipotente.

O que parece ser inquestionavel é a
importancia da nova relacdo estabeleci-
da com o terapeuta, ndo como experién-
cia corretiva, mas pela possibilidade do
paciente de desenvolver outro repertério
de respostas diante de um objeto que mos-
tra novas atitudes em relagdo a ele e o con-
vida a pensar antes de repetir os padrdes até
entdo utilizados. Soma-se a isso a experién-
cia de ser escutado e compreendido por um
outro, de uma forma tinica, em um modelo
de escuta com um referencial implicito que
busca o que estd mais além da narrativa
formal.2®

Nessa linha evolutiva (que certamente
prosseguird agregando novos conhecimen-
tos), é importante que se possa perceber ca-
da elemento estudado nos mecanismos de

acdo da psicandlise como um degrau para o
passo seguinte, sem, no entanto, ser neces-
sariamente descartado.

E A PSICOTERAPIA
DE ORIENTACAO
PSICANALITICA?

As semelhancas e diferengas entre psica-
nalise e psicoterapia de orienta¢do psica-
nalitica constituem matéria de constante
discussdo. Para os propositos deste capitu-
lo, consideramos que ambas as formas de
tratamento partem de um mesmo corpo de
conhecimentos e utilizam o insight e a inter-
pretagdo como ferramentas bdsicas de tra-
balho. Cada uma, no entanto, da origem a
processos particulares, que se desenvolvem
em settings diferentes, resultando, princi-
palmente, em graus diferentes de profundi-
dade de emergéncia da transferéncia.?’” Ha
diferencas relacionadas a formac¢ao de um
psicoterapeuta e de um analista e aos ob-
jetivos propostos: na psicoterapia, hd um
foco central, enquanto, na andlise, ndo héd o
comprometimento com algum aspecto em
particular da vida do paciente.

Assim, considera-se que a psicandlise
se caracteriza por um método que torna
possivel a observacdo ordenada do mun-
do psiquico e que serve também de base
para o método psicoterdpico. Na psicote-
rapia de orientagdo psicanalitica, faz parte
do método a delimita¢ao de determinadas
areas preferenciais (focos) de atencido do
trabalho interpretativo. Quais seriam as ca-
racteristicas desse método? Antes de tudo,
a criacdo de um campo em que essa obser-
vag¢do do mundo psiquico possa se proces-
sar e no qual a comunica¢io entre ambas as
partes, terapeuta e paciente, possa ocorrer,
o0 que se refere a criagdo de um setting espe-
cifico de trabalho.



Para nos aproximarmos do que se
passa no relacionamento paciente-tera-
peuta em uma sessio, é importante consi-
derarmos que a comunicagdo humana se
dé em diferentes niveis: um nivel metalin-
guistico, em que a comunicagio é feita por
meio da linguagem; e um nivel metacomu-
nicativo, segundo o qual se comunicam as
emogdes dos participantes acerca da rela-
¢d0, 0 que é feito mediante elementos nio
verbais. Assim, na comunica¢do paciente-
-terapeuta, as mensagens transmitidas e
captadas pelos participantes da dupla vao
muito mais além do que é dito em palavras.
Além disso, as préprias palavras vao ser en-
tendidas de acordo com o clima emocional
do momento, e, assim, as interpretagdes
terdo seu valor determinado pelo marco
psicolégico no qual sio oferecidas.?® Dessa
forma, a questdo do setting ganha destaque
como determinante da a¢do terapéutica.
Setting entendido nao apenas em seus as-
pectos formais, mas, principalmente, em
relagdo ao que é determinado pela atitude
do psicoterapeuta, em que se destacam a
neutralidade e a postura receptiva, reflexiva
e ndo critica, que formam um continente
capaz de conter as angustias do paciente,
considerado o mecanismo de base de agao
da psicoterapia.

Nesse contexto, a regra da abstinéncia
ndo é uma simples lei técnica a ser seguida.
Ela provém de uma compreensio do tera-
peuta acerca dos limites de sua tarefa, recu-
sando uma posi¢ao onipotente de ser capaz
de curar o paciente, nao compartilhando da
fantasia de que trabalhar elaborativamente
significa desfazer-se de partes indesejaveis
de sua personalidade. Caper?’ salienta que
uma das dificuldades em manter a regra
da abstinéncia é que a atividade peculiar
do analista/terapeuta parece artificial, nao
podendo oferecer conselhos ou consolos,
causando certa dose de sofrimento real pa-
ra poder alcangar o objetivo principal, que
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é a integracdo psicolégica. De forma para-
doxal, aquilo que leva o paciente a sentir a
relagdo como artificial é justamente a insis-
téncia do analista em ser real, ndo corres-
pondendo as fantasias e mantendo-se nos
limites de sua fun¢do: ndo podemos deci-
dir pelo paciente nem privilegiar um ou
outro ponto de vista que nos pareca mais
sauddvel; s6 podemos ajudd-lo a perceber
melhor.

Assim, aquilo que transmitimos, mui-
to além das palavras, em nossos gestos, na
entonagdo da voz, na atitude de compreen-
der e ndo julgar ou aconselhar, é que for-
mard o contexto dentro do qual o paciente
possa se sentir encorajado a pensar sobre
seus sentimentos. Os aspectos formais do
setting funcionam como uma organizagao
do espaco de trabalho, lembrando que ha
uma realidade externa a qual ambos os par-
ticipantes devem se sujeitar.

Assim, podemos considerar que a primeira agao
terapéutica provém da atitude do terapeuta, ao

propor uma aproximacao reflexiva, ordenadora,
que, em vez de julgar, procura um sentido para
0 que 0 paciente sente.

O elemento verbal do método psi-
canalitico é a interpretagdo, que procura
mostrar para o paciente outros vértices
de aproximacio de seus conflitos. Na psi-
candlise, a interpretacdo transferencial é o
principal instrumento. Na psicoterapia, as
interpretagdes que privilegiam o foco es-
colhido sdo prioritdrias, mas somente um
acompanhamento dos movimentos trans-
ferenciais-contratransferenciais pode for-
necer elementos para que o terapeuta com-
preenda o que se passa, estabelecendo uma
constante tensdo entre transferéncia e foco.
Interpretagdes que nio sejam baseadas na
percep¢do do clima emocional da sessio
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serdo intelectualizadas e distantes. Assim,
o trabalho interpretativo seria o segundo
responsével pela acio terapéutica.

Mas, com que intenc¢do interpreta-
mos, que efeito procuramos?

Desde observagfes muito simples, que apenas
procuram dar nome a determinadas sensacdes

confusas, a interpretagao procura novas formas
de aproximagao, novos sentidos para as expe-
riéncias emocionais do paciente.

Paula Heimann3? defende que busca-
mos aumentar a capacidade perceptiva do
ego do paciente e que é para ele que inter-
pretamos, a fim de que possa perceber com
mais clareza seus processos intrapsiquicos
e interpessoais. Apesar de muitos proces-
sos primitivos s6 poderem ser expressos
em palavras de forma aproximada, a for-
mulacio em palavras é importante, porque
estas promovem pensamento critico e sdo
o veiculo de comunica¢io clara e explicita
entre paciente e terapeuta. A interpretacao
atrai para a regido da palavra aquilo que
se dd na dimensao do ato, da fantasia, do
sentimento. Ela ndo é apenas a tradugdo
de algum significado, mas instrumento de
modifica¢do da relagdo entre forcas psiqui-
cas, por meio da comunica¢io ao paciente,
na circunstancia apropriada, da compreen-
sdo alcancada pelo terapeuta quanto a essa
relacao.3!

Entretanto, interpretar, por si s6, nao
produz efeito terapéutico, como Freud®? ja
destacava ao falar do trabalho de elabora-
¢0, que, de alguma forma, pode ser aproxi-
mado ao trabalho do luto.3> Ambos os tra-
balhos acontecem aos poucos e envolvem a
capacidade de tolerar dor. Na psicoterapia,
trata-se da dor que acompanha a percep-
¢d0 de determinadas realidades externas e

internas. Nesse processo, é fundamental o
papel do terapeuta como representante de
figuras de importancia na vida do pacien-
te. O que poderiamos chamar de poder da
sugestao deve ser usado pelo terapeuta de
outra forma, ndo para influenciar opinides,
mas para ajudar a vencer resisténcias a dor
e as mudangas.

Assim, podemos imaginar que o pa-
ciente chega a psicoterapia com algumas
teorias acerca de si mesmo e do que estd lhe
acontecendo. Como estd buscando ajuda,
sabemos (mas o paciente as vezes ndo tem
consciéncia) que as formas usadas até en-
tdo para enfrentar as vérias situacdes de sua
vida ndo estdao mais funcionando de modo
adequado. Nosso paciente chega com dois
objetivos: um, manifesto, de mudanga;
outro, latente, de evitar mudangas, ji que
estas sempre se acompanham de medo e
inseguranca. Ambos os objetivos sdo ver-
dadeiros, e a existéncia de um nao exclui o
outro. Em psicoterapia, escolhemos algum
foco que nos parega corresponder a drea de
maior sofrimento para o paciente e com
cuja importancia ele concorde. Esse foco
pode ir dando lugar a outros, ir se desmem-
brando. O foco ndo significa que todas as
interpretagdes serdo centradas ai, mas de-
limita uma zona de trabalho, para a qual
estabeleceremos estratégias de aproxima-
¢d0, de acordo com as resisténcias que vdo
surgindo, tendo como guia o que se per-
cebe na relacdo que o paciente estabelece
conosco. Esta ainda é a melhor referéncia
para identificarmos os padrdes de resposta
do paciente, a transferéncia-contratransfe-
réncia, mesmo que as interpretagdes sejam
predominantemente extratransferenciais.
A partir da identificagdo gradual desses
padrdes, sempre procurando relaciona-los
com o foco, formulam-se interpretacdes,
uma espécie de descri¢do dos fatos psiqui-
cos. Todavia, essa descri¢do tem algumas



caracteristicas particulares, ja que procura
apresentar uma outra forma de perceber
o mesmo fendmeno, apontando contradi-
¢oes, distor¢des e, principalmente, estabe-
lecendo as diferencas entre mundo externo
e realidade psiquica, o que cria, portanto,
um paradoxo entre modos de sentir e pen-
sar e 0 que pode ser percebido. E a possibi-
lidade de perceber as contradigdes e tolerar
esses paradoxos que abre caminho para o
insight, uma mudanca de nivel légico do
pensamento em dire¢do a uma maior abs-
tragéo.28’34

A atitude do terapeuta, de compreen-
sdo ndo critica, de aproximagdo imparcial
de qualquer contetido apresentado, cria a
atmosfera necessaria para que o paciente se
sinta acompanhado na tarefa de submeter
suas teorias a uma reavaliagdo. Mediante a
neutralidade, essas teorias podem ser ques-
tionadas, contrastadas e, inclusive, redefi-
nidas.*

Supomos que as teorias do paciente
e os padroes de resposta baseados em suas
premissas foram formados na infincia e
passaram a vigorar como verdades inques-
tiondveis, mesmo com o desenvolvimento
e a aquisi¢ao de novas capacidades. Assim,
detectamos modos de funcionamento que

—7
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continuam se guiando por mecanismos pri-
mitivos, regidos pela onipoténcia do pensa-
mento, por uma postura superegoica severa
(caracteristica do superego mais primitivo),
por ideais de ego distanciados da realidade,
impondo expectativas inatingiveis. Seja qual
for o foco escolhido, boa parte do trabalho
e dos efeitos obtidos acontecerd em torno
destas questdes: abrandamento das criti-
cas do superego, por meio da aceitagdo das
proéprias limitacdes e da percep¢io de que
as exigéncias correspondem a uma onipo-
téncia infantil; busca por resolver conflitos
por meio de modos magicos, que envolvem
anegacdo da realidade interna ou externa.

Em psicoterapia, além do trabalho
sobre o foco escolhido, esperamos que o
paciente possa identificar e introjetar algo
da atitude reflexiva do psicoterapeuta, de
busca de compreensio, e que possa utili-
zar esse modelo em outras situagdes de sua
vida. Dessa forma, o terapeuta deve trans-
mitir, em sua atitude geral, a aceita¢do im-
plicita de seus limites e dos limites de seu
método, abrindo mao de uma postura oni-
potente, de quem teria as respostas certas e
definitivas: as interpretacdes sdo hipdteses,
e é importante poder mostrar de onde elas
partiram.

A paciente, de 32 anos, procura atendimento por problemas conjugais, uma queixa frequente em adultos,
ja que é no trabalho e nas relacdes afetivas que mais se manifestam as consequéncias de conflitos mal
resolvidos. Apresenta-se com uma profusdo de queixas, repetidas exaustivamente, que procuram mostrar
como o marido ndo a valoriza, nao faz planos conjuntos, trata apenas de seus préprios interesses, vive para
o trabalho, escuta mais os colegas do que ela mesma, e assim por diante. Mesmo que seu relato apresente
o0 marido como alguém que ndo a trata bem, o terapeuta sente certa irritagéo, j& que parece ndo ter outra
saida além de se aliar a ela na constatagao de que o marido a maltrata. O terapeuta sente-se pressionado

(Continua)



124 Eizirik, Aguiar & Schestatsky (orgs.)

(Continuagéo)

a tomar um partido, e é possivel que essa seja a intengdo inconsciente inicial da paciente. Apesar de seu
sofrimento com a situacéo e do desejo de que possa haver uma melhora, evidencia-se que a (nica saida
que procura é o0 apoio do terapeuta em relagao a sua teoria de que o problema é o marido que a desvaloriza
e a possibilidade de que ambos possam muda-lo e fazé-lo adaptar-se as suas expectativas. Nao ha, ain-
da, a possibilidade real de que possa pensar de forma mais ampla sobre detalhes de sua situagao conju-
gal e muito menos de sua participacdo nas dificuldades que enfrentam, j& que nao tem a menor critica so-
bre suas atitudes em relacéo a ele, claramente despéticas e controladoras. E claro que a paciente n@o tem
consciéncia de todo esse processo. Manifestamente, esta procurando alguém que a ajude nos problemas
com o marido, o que corresponde a determinado nivel de seu desejo. Em outro nivel, o desejo é ndo pensar.
Um dos guias importantes para o terapeuta € a irritagdo que suas queixas provocam, apesar de o conted-
do parecer plausivel. O terapeuta precisa realizar a tarefa inicial de conter, ndo atuar esse sentimento para
poder pensar sobre ele, ou corre o risco de maltratar a paciente.

Qualquer tentativa de fazer com que pense sobre si mesma é, de inicio, rechagada, com a queixa de
que o terapeuta estd do lado do marido e duvidando do que ela conta. E necessaria uma outra via, que jus-
tamente mostre como estd assustada com a possibilidade de pensar no que esta ocorrendo, procurando,
portanto, um aliado nas queixas, alguém para |he dar razdo. E importante que a paciente saiba que aco-
lhemos seu sofrimento, mas que talvez ele ndo provenha da fonte que Ihe parece mais provéavel. A solugdo
procurada ndo existe, pois ndo poderemos mudar o marido e induzi-lo a corresponder as suas expectativas.
Muito tempo de trabalho foi necessario para que percebesse seu desejo de poder controlar de modo onipo-
tente a realidade e as pessoas, como uma forma de se sentir protegida, ja que parecia nao se sentir capaz
de enfrentar o mundo sem tal recurso.

0 foco inicial da psicoterapia foi amplo: suas dificuldades conjugais. Dentro desse foco, foram neces-
sarios niveis de abordagem diferentes, comecando pelo que parecia a resisténcia mais presente: a dificul-
dade em aceitar que ndo poderia modificar tudo e todos que Ihe causassem sofrimento. Assim, pode-se co-
nhecer, aos poucos, 0s anos que passou tentando, das formas mais variadas e descabidas, evitar que o pai,
psicético, tivesse surtos, e a dor de reconhecer que nao tinha esse poder. Podia ajudar o pai, ndo transfor-
ma-lo em outra pessoa. Da mesma forma, foi ficando mais perceptivel sua intensa desvalia e a fantasia
de que o casamento com um homem de um nivel socioecondmico mais alto que o seu a resgatasse dessa
familia profundamente desvalorizada por ela, bem como a queixa de que ele, como era de se esperar, nao
cumpriu a missdo e era apenas uma pessoa como qualquer outra, com defeitos e qualidades. Assim, aos
poucos, foi se delineando um esbogo de uma teoria que ndo era consciente para ela, mas estava atuante:
“sou uma pessoa sem valor e incapaz, porque ndo consegui transformar meu pai e minha méae em outras
pessoas, evitando toda a minha dor e decepgdo; minha saida é que este homem (o marido) resolva essa
angustia, bastando para isso que eu consiga que ele me valorize de forma total, irrestrita, todo o tempo”.
Essa formulacao funciona como uma hipétese de trabalho, que ndo pretende compreender integralmente o
mundo psiquico da paciente.

Podemos perceber como o terapeuta, de inicio, correspondia a uma figura superegoica que lhe negaria
o direito a essa solucdo, a tinica que parecia possivel. 0 clima das sessdes era preponderantemente para-
noide, tenso e queixoso, tendo como Gnico assunto suas queixas do marido e do psicoterapeuta, o qual, su-
postamente, ndo a apoiava. A percepgao, via identificagdo projetiva, dos sentimentos provocados pela pa-
ciente, se contidos e compreendidos, € essencial para que se estabeleca uma outra atmosfera e um outro
modelo de aproximacao de suas angistias. Podemos considerar este o primeiro mecanismo de agao da psi-

(Continua)
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coterapia, a constituicdo de um setting neutro, no qual a paciente pudesse, neste caso muito lentamente,
sentir-se menos assustada para examinar outros aspectos antes negados. As interpretagdes se limitavam a
mostrar como era dificil admitir que ndo tinha superpoderes, como isso a fazia sentir-se fragil, procurando
colocar em palavras o que estava latente em sua postura belicosa.

Ao conversarmos sobre as circunstancias de sua vida, o que foi se tornando possivel apés um longo pe-
riodo, a ideia ndo era recuperar memoérias passadas, mas aumentar sua capacidade de percepgdo de suas
angstias atuais, mostrando-lhe como continuava tentando resolvé-las de forma magica, para evitar o so-
frimento. Por exemplo: era necessario conversar longamente sobre sua revolta caso chovesse nos dias em
que ia para a praia, a incapacidade de aceitar que nado controlava o clima e, passo seguinte, mostrar-lhe o
panico ao se imaginar no mundo sem esses poderes, a clara fragilidade subjacente ao desejo onipotente de
poder ter o controle absoluto sobre tudo. Assim, dentro do foco mais amplo, foram se sucedendo focos par-
ciais, visando a abordar a resisténcia mais presente no momento, sempre procurando, com as interpreta-
¢Oes, apontar outras formas de pensar sobre o que sentia. O guia para determinar a pertinéncia de uma li-
nha interpretativa é dado pela percepgao do clima que predomina no momento: interpretacdes com conteu-
dos que podem ser considerados corretos, mas feitas em um clima emocional inadequado, nao poderao ser
assimiladas. No inicio da psicoterapia, seria inoperante mostrar, por exemplo, sua propria desvalorizagao,
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projetada no marido, apesar de esse mecanismo ja estar perceptivel desde o comego.

CONSIDERAGOES FINAIS

Se, na psicoterapia, assim como na anali-
se, s conhecemos a abertura e o final (na
conhecida analogia de Freud com o jogo
de xadrez), podemos pensar que o méto-
do utilizado coloca em a¢do um processo
cujo curso nio pode ser determinado com
precisdo, dependendo tanto de fatores in-
dividuais de paciente e terapeuta como das
caracteristicas da dupla que formardo. Hd
sempre o desejo de que se possa encontrar
uma teoria de acdo geral, mas é importan-
te que tenhamos em mente, para futuros
estudos, que as particularidades de cada
grupo de pacientes devem ser levadas em
consideragio.

De maneira geral, percebe-se uma
tendéncia de colocar mais peso nos fatores
afetivos do que nos cognitivos, apesar de
essa ser uma contradi¢do apenas aparen-
te. O afetivo fornece a base para conhecer

0 que se passa com o paciente e conosco,
além do que podemos acessar pelos 6rgaos
sensoriais ou pela razdo; além disso, é o ti-
po especial de relacionamento que o setting
psicoterdpico procura criar, com seu clima
emocional especifico, tornando possivel
que o trabalho interpretativo, o elemento
cognitivo, possa ter sentido, nao se limitan-
do ao fornecimento de alguma informagao
intelectualizada ao paciente. A interpreta-
¢do, correspondendo a determinada orga-
niza¢ao de dados que o terapeuta formula,
veicula mensagens verbais e nao verbais,
ambas essenciais, jd que os elementos niao
verbais formam a moldura dentro da qual
as mensagens verbais podem, ou ndo, ser
compreendidas. Parte importante da ac¢do
terapéutica da psicoterapia de orientacdo
psicanalitica se dd por meio do modelo de
funcionamento mental que o terapeuta
oferece, um modelo de conten¢do das an-
gustias, de abordagem reflexiva, nio criti-
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ca e nao onipotente. E sob essa influéncia
que o passo seguinte se torna possivel: a
expansdo na capacidade do paciente de  de funcionamento mais primitivos, mais
perceber sua realidade, interna e externa, onipotentes e, portanto, menos adequa-
revisando antigas teorias, admitindo no- dos.

vas formas de pensar suas experiéncias e
abandonando, em alguma medida, modos

PONTOS-CHAVE DO CAPITULO

1. A psicoterapia de orientacdo psicanalitica coloca em agdo um método de conhecimento do mundo
psiquico do paciente.

2 Arelagdo estabelecida entre paciente e terapeuta é a base sobre a qual o trabalho psicoterapico se
desenvolve e a possibilidade de mudanga psiquica se apoia.

3. A modalidade de relagao paciente-terapeuta € definida pelo setting, que tem como um de seus princi-
pais constituintes a atitude do terapeuta de neutralidade e continéncia das emogdes, além dos aspec-
tos formais.

4. Na comunicag@o paciente-terapeuta, atuam aspectos verbais e néo verbais.

5. Ainterpretacéo relacionada ao foco escolhido é o instrumento preferencial e, apesar de ser uma verba-
lizagdo, também comunica aspectos nao verbais.

6. 0 acompanhamento dos fendmenos transferenciais € essencial, mesmo quando as interpretagdes
transferenciais ndo sao priorizadas, porque é o que determina o tipo de relacionamento que esta se
estabelecendo.

7. Aidentificacdo projetiva € a via principal para a percepgdo do clima emocional da sessao, captada
pelos sentimentos contratransferenciais do terapeuta; é o guia para a escolha da melhor forma de
interpretar.

8. 0 mais provavel é que vérios elementos entrem em cena na determinagdo dos modos de agao da psico-
terapia, localizados dentro do espectro entre a énfase no relacionamento e a énfase no insight; a for-
macao de cada terapeuta fard um ou outro fator ser priorizado. As caracteristicas de cada paciente
também o fazem mais suscetivel a um ou outro fator.33
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CAMPO E INTERSUBJETIVIDADE

Baulo Henrique Favqlli

A clinica psicanalitica e psicoterdpica es-
truturou-se, desde suas origens, sobre ba- Nos dias atuais, ha consenso quanto a impos-
ses essencialmente empiricas. A situacdo sibi/lildade de_uma observacao de cun_ho_ p_sica-
de tratamento constituiu-se, assim, em um nalitico caucionada pela sober_ana objetlwd_adle
campo de observacio e producio de conhe- d_o tera _peutNa observador. Sua mererjte subjeti-

. A . . vidade imp0e-se no ato de observacdo, estrutu-
cimentos sobre a vida psiquica do paciente.

rando-se um campo intersubjetivo dindmico no

A suposicdo de um terapeuta isento, capaz qual ambos os participantes ndo podem mais
de observar de forma objetiva os proces- ser compreendidos separadamente. O que quer
sos mentais que ocorrem na mente de seu que acontega a um dos participantes, necessa-
paciente, consagrou o modelo positivista riamente, produz efeito sobre o outro.

classico?-3 adotado pela maioria dos que se
dedicaram a prética da psicoterapia. Nesse
modelo, a influéncia do clinico restringe-se
ao uso da interpretagdo como forma de re-
velagdo de contetdos até entdo inacessiveis
a consciéncia do paciente. No entanto, a
propria experiéncia clinica tem-se encarre-
gado de questionar essa proposta, na medi-
da em que constata serem a “neutralidade”
ou a “receptividade passiva” do terapeuta
condigdes tedricas distantes das ocorrén-
cias reais vividas no consultdrio.

Barros e Barros® reconhecem a im-

possibilidade de acolher a experiéncia do
paciente sem que o terapeuta passe por
uma experiéncia. Essa experiéncia pessoal
decorre também do acervo das vivén-
cias emocionais que vieram a compor seu
mundo interno e que, de alguma maneira,
se mobilizam no momento especifico da-
quele encontro com o paciente. Os autores
citados indagam o que fazer com essas ex-

. R eriéncias.
A proliferacdo de trabalhos sobre os P
fendmenos contratransferenciais dé teste- Ignora-las? Considerd-las fruto de
munho desse fato. O mais isento e sagaz idiossincrasias pessoais? Considerd-
dos terapeutas ndo poderia estar imune a -las fruto de manifestagoes neurdticas

e, assim, descartd-las? Buscar enten-

reciprocidade dialética que se estabelece A cnler
dé-las como formas de comunica¢io

entre o sujeito e o objeto do conhecimento,

1t ido dedicada atencio d que nos contam algo sobre o paciente
a qual tem merecido dedicada a eniao 0s e parte do contexto relacional vivido?

tebricos que se ocupam desse tema. Como processd-las? Deverfamos nos



tornar atentos observadores do que se
passa em nosso mundo interno e ten-
tar colocar em palavras os sentimen-
tos despertados em nés pela presenca
do paciente??

Isso implica uma mudanca de para-
digma, visto que os referenciais técnicos
construidos sob as bases de uma psicologia
unipessoal cedem lugar ao pressuposto da
ocorréncia de um contexto bipessoal, no
qual o funcionamento mental do terapeuta
é estruturado também pelo paciente e, ao
mesmo tempo, estruturador deste altimo.?

Essas constatagdes, no entanto, nao
surgiram de stbito a percep¢do dos clini-
cos. E necessdrio destacar que as transfor-
magdes que a teoria do método psicanaliti-
co (e psicoterdpico, por consequéncia) tém
suportado encontram correspondéncia
com as evolugdes do pensamento filos6fi-
co sobre o conhecimento e a constituicao
do sujeito. Uma revisao sobre esse tema foi
recentemente apresentada por Schwartz.?
Mesmo que se preservem as invariantes ba-
sicas na estrutura do método, nota-se uma
linha evolutiva nas diferentes abordagens
sobre a situagdo terapéutica. O que se pre-
tende, neste capitulo, é expor algumas ten-
déncias dessa evolugio, as quais passaram a
delinear os conceitos de campo e intersub-
jetividade. Como nao sdo ainda conceitos
consagrados dentro do corpo tedrico da psi-
candlise, deparamo-nos com vdrias outras
formas de nomear a mesma gama de feno-
menos. Abstenho-me, entdo, de buscar uma
defini¢io fechada que apenas restringiria as
diversas alternativas de reflexdo sobre ocor-
réncias que brotam diretamente do trabalho
didrio com pacientes.

Cumpre ressaltar, mais uma vez, que
os pressupostos aqui referidos decorrem da
experiéncia clinica da psicandlise. Esta tem
fornecido o lastro tedrico sobre o qual se
desenvolvem as técnicas psicoterdpicas de
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orienta¢ao dindmica. Como nos situamos
no 4mbito dos fundamentos tedricos da
psicoterapia, é impossivel, ao longo do tex-
to, estabelecer distingdes do que se aplica
a essa técnica ou a psicandlise stricto sensu.
Sou da opinido de que é o conhecimento
amplo e profundo dos conceitos psicana-
liticos fundamentais que melhor habilita o
clinico a fazer as adaptagdes exigidas para
cada caso em tratamento.

AS ORIGENS

Nos artigos de técnica, em sua maioria es-
critos entre 1910 e 1915, Freud é explicito
quanto a atitude do analista como obser-
vador neutro e distante de seu objeto de
estudo, a mente do analisando. Sao reco-
mendagdes coerentes com 0s propdsitos
proferidos para a terapia e expressos na
consagrada formulagdo: tornar consciente
o inconsciente, preenchendo as lacunas de
memoria. O descobrimento arqueoldgico
dos contetidos reprimidos da mente, vi-
sando a reconstru¢do de uma suposta ver-
dade historica, exige uma postura livre de
quaisquer interferéncias externas e, princi-
palmente, daquelas originadas na propria
mente do pesquisador. Assim colocada, a
tarefa analitica seria consumada com sim-
plicidade, se ndo fossem as resisténcias in-
terpostas pelo paciente.

Foi na batalha contra os baluartes re-
sistenciais que Freud pode reconhecer, pela
primeira vez, que a atitude do paciente em
relacio a ele, dentro da sessao, ndo decor-
ria de qualquer elemento da realidade, pois
se enlacava com o processo associativo,
obstruindo-o no intuito de proteger ardua-
mente a lembranca retida no inconsciente.
Ele observou que as associa¢des nao eram
tdo livres como supunha, pois tendiam a
ser desviadas para a propria relacdo com o
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analista, buscando atuar com este o entao
chamado complexo patogénico reprimido.
Porém, se a atua¢do implica resisténcia ao
método, pois o paciente repete para nao
lembrar, ela também é reveladora, ja que
situa o terapeuta como verdadeiro prota-
gonista da cena inconsciente que ele tenta
descobrir. Configuram-se ai alguns para-
doxos, pois a “resisténcia mais poderosa
ao tratamento” é, também, um poderoso
instrumento do método, jd que “ndo se po-
de vencer um inimigo ausente ou fora do
alcance”.

Sob outro enfoque, ao revelar o in-
consciente, a transferéncia induz a novas
resisténcias, pois é particularmente dificil
admitir um impulso reprimido se ele tem
que ser revelado diante da prépria pessoa
com quem se relaciona. Essas observacdes
de Freud definem a fragilidade de sua pro-
posta inicial de um analista-observador
neutro, visto que sua simples presenca in-
terfere no campo observado. Surge, mais
uma vez, a problemdtica da sugestdo, e foi
para contrapor-se a ela que Freud agregou
a seu método as conhecidas recomenda-
¢Oes técnicas. No entanto, a tentativa de
criar um analista isento, “purificado” em
seu funcionamento mental, revela-se in-
vidvel. Assim, a andlise, até entdo ocupa-
da com o campo intrapsiquico, volta-se,
forcosamente, para o estudo do contexto
relacional como via possivel de acesso ao
mundo interno.

Penso que o momento no qual Freud melhor
apreende aquilo que mais tarde viria a consti-
tuir o conceito de campo esté na proposicéo de
que a comunicacao entre o paciente e seu te-

rapeuta possa ocorrer de inconsciente para in-
consciente. Essa parece ser uma nogao aceita
com facilidade por qualquer um que tenha fei-
to a experiéncia de atender pacientes no ambito
psicoterapico. 0 que ndo encontramos em Freud

é a definicdo dos mecanismos psiquicos que re-
gem essa comunicagdo. Tal definicdo serd um
marco decisivo no entendimento da situacgdo de

tratamento e origina-se da expansao ocorrida
na psicanalise com o advento da teoria das re-
lagGes de objeto.

0S DESENVOLVIMENTOS

A tentativa de expor uma histéria “natural”
do tema que estou abordando passa, neces-
sariamente, pelas contribui¢oes de Melanie
Klein. Se, para Freud, a transferéncia surge,
na andlise, como poderosa resisténcia, mas
converte-se em um valioso instrumento
da cura, para Klein, esse status amplia-se
de forma radical. Da condigao de simples
auxiliar no processo analitico, a abordagem
da transferéncia passa a confundir-se com
a esséncia desse processo. A ideia bdsica é
a de que a relagdo permeia a totalidade da
vida mental do paciente, atraindo sobre si
o foco do trabalho da andlise. Isso significa
que devemos buscar compreender o que a
andlise estd representando, inconsciente-
mente, para o analisando, a cada momento
especifico.®’

Essa posi¢ao baseou-se em um mo-
delo tedrico divergente daquele exposto
por Freud, visto que parte da ideia de que
o contetdo transferido ndo se restringe
apenas a eventos ou personagens pretéritos
que sio reeditados na rela¢do atual com o
terapeuta. O modelo kleiniano decorre de
uma nog¢do de mundo interno como um
espaco, ou “cendrio”, onde se relacionam
“personagens” — objetos — construidos e
coloridos pelos continuos processos de
introjecdo e projecdo, presentes desde o
inicio da vida. Transferéncia, portanto, é a
reproducdo, na situa¢do de tratamento, das
relacoes mantidas entre os objetos consti-
tuintes do mundo interno.



Do ponto de vista metapsicolédgico,
pode-se dizer que o destaque dado, até
entdo, ao mecanismo de repressao cede es-
pago aos processos projetivos. O conceito
de identifica¢io projetiva, introduzido em
1946, amplia a percep¢io sobre os proces-
sos mentais que agem na relacio terapéu-
tica. Isso, no entanto, nao foi intuido dire-
tamente por Klein, e sim por aqueles que
seguiram seu pensamento. Ao perceber a
acdo da identificagdo projetiva no material
de algum paciente, ela interpretava, sem-
pre, como uma ocorréncia restrita a mente
deste; nenhuma mengcio era feita aos sen-
timentos despertados no préprio terapeu-
ta.8 Paradoxalmente, a conceitualizagio da
identificacdo projetiva revela os fendome-
nos intersubjetivos a psicandlise como um
novo e vasto campo de sua investigacdo.
Ocorre, assim, uma importante transfor-
magao no entendimento da cena analitica,
voltando-se as atengdes para o estudo da
contratransferéncia.

E consenso que o marco dessa trans-
formagdo foi o trabalho publicado por
Paula Heimann, em 1950, sob o titulo On
Counter- tmnsference.9 A partir dai, a mente
do analista passa a compor, junto com a do
paciente, os objetos da observacao. Essa au-
tora desfaz a ideia de um analista impassivel
e emocionalmente imune as manifestagdes
do paciente. Ela considera que, sob o termo
“contratransferéncia”, retnem-se todos
os sentimentos que o analista vivencia em
relagdo a seu paciente, os quais devem ser
vistos como uma cria¢ao deste ultimo, uma
parte de sua personalidade. Heimann fun-
da a chamada concepgao totalistica da con-
tratransferéncia. Sua posi¢io é coerente,
pois ela se mantém fiel ao postulado freu-
diano de neutralidade, visto que o analista,
mesmo reconhecendo os sentimentos que
lhe sdo provocados, deve subordind-los a
tarefa analitica, na qual serd sempre o reflexo
do paciente em um espelho.’
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Simultineos ao trabalho de Heimann
e igualmente inovadores foram os estudos
desenvolvidos por Heinrich Racker sobre
a contratransferéncia.!%!! Ele unifica, em
definitivo, o bindmio transferéncia/contra-
transferéncia, pois define a fungéo ativa da
mente do analista na criacdo do contexto
relacional. Este fora sempre pensado (in-
clusive por Heimann) como uma agdo cen-
trifuga, isto ¢, o paciente é quem transfere,
é quem projeta; mesmo que sua projecio
desencadeie um movimento “contra” den-
tro do analista, é ainda o paciente o sujeito
dessa reagdo. Racker, por sua vez, é inequi-
voco ao afirmar que, apesar de sua prépria
experiéncia de tratamento, o analista ndo
estd livre de seus conflitos inconscientes:
“parte de sua libido ficou ligada na fanta-
sia — aos objetos introjetados — e, portan-
to, continua disposta a ser ‘transferida’.10
Assim, postula que a transferéncia pode ser
encarada como “[...] uma fun¢éo das trans-
feréncias do enfermo e das contratransfe-
réncias do analista”.1?

Defende que, com frequéncia, se mis-
turam, no paciente, proje¢ao e verdadeira
percepcao. Esta tltima detecta, seja no tom
de voz, seja na formulagdo da interpreta-
¢30, o estado emocional do analista, o que,
sem duvida, interfere na expressdo trans-
ferencial. Constitui-se, dessa forma, uma
verdadeira

[...] neurose interpessoal — la névrose a
deux — que costuma surgir na situa¢ao
analitica, embora, em geral, com dife-
rente intensidade em um e outro dos
dois participantes.!!

Portanto, ao reconhecer que determi-
nada expressao transferencial incita uma
reagao contratransferencial especifica, Ra-
cker ndo deixa de referir que esse é sempre
um movimento de dois sentidos, ou seja,
uma situagdo transferencial também cor-
responde a determinado contexto contra-
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transferencial. Dessa forma, lanca as bases
do que, mais tarde, viria a se conceituar co-
mo o “campo psicanalitico”, ainda que ndo
o tenha nomeado de forma explicita.

Outros autores também se ocuparam
das possiveis altera¢des surgidas no campo
por interferéncia da patologia contratran-
ferencial. Entre eles, despertam especial
interesse os trabalhos de Money-Kyrle e
Grinberg, principalmente por sua tentativa
de elucidar ocorréncias perturbadoras da
situacdo de tratamento, observando o fun-
cionamento interpessoal a luz de conceitos
que até entdo se restringiam ao 4mbito in-
trapsiquico, ou, de forma mais especifica, o
conceito de identifica¢do projetiva.

Money-Kyrle!? toma como ponto
de partida o que os reciprocos processos
de identifica¢ao projetiva e introjetiva po-
dem causar no funcionamento mental de
cada um dos componentes da dupla. Esses
processos, até ai abordados apenas em sua
expressdo patoldgica, agem, igualmente,
sobre o que o autor chama de contratrans-
feréncia normal. A capacidade do terapeuta
de estar identificado introjetivamente com
0 paciente permite senti-lo e compreendé-
-lo dentro de si e, por consequéncia, repro-
jetd-lo sob forma de interpreta¢do. O pro-
cesso se perturba quando o self do paciente
ou seus objetos internos correspondem, de
forma demasiado préxima, a algum aspec-
to do terapeuta que este ainda ndo alcan-
¢ou compreender, envolvendo-os em um
contexto de nio entendimento e confusio
propicio a gerar desvios no andamento da
terapia.

Leén Grinberg, em uma série de tra-
balhos correlatos,!3-16 ocupa-se com uma
reagdo especifica provocada no analista
quando este se situa como receptor passi-
vo da projecdo macica que o paciente faz
de seus préprios objetos internos. Nessa
ocorréncia, que ele denomina “contraiden-
tificagdo projetiva”, o analista se vé leva-

do a desempenhar o papel que, de forma
ativa — ainda que inconscientemente —, o
analisando for¢ou para dentro dele. A pro-
posi¢dao de Grinberg (e a prépria concep-
¢do totalistica de contratransferéncia) tem
recebido criticas de alguns autores, como
Etchegoyen,!” quando afirma que:

[...] por mais forte que seja a proje-
¢ao do paciente, o analista ndo tem
que sucumbir necessariamente a ela;
se sucumbe é porque hd algo nele que
nao lhe permite receber o processo e
desenvolvé-lo.

O mesmo pondera Stefania T. Man-
fredi,'® quando argumenta que tais ideias
sugerem ser apenas o paciente ativo, en-
quanto o analista é apenas um alvo. Diz ela
que, embora a contratransferéncia tenha-se
tornado um instrumento, nao deixou de
ser um inconveniente e como tal deve ser
estudado em seu continente natural, que é
a mente do analista, antes de passar a inter-
pretagao.

De qualquer forma, os desenvolvimentos sobre
a contratransferéncia revelam-se de muita uti-
lidade na préatica clinica, pois advertem sobre
a necessidade de o terapeuta manter-se aler-
ta aquilo que pode, por algum momento, lhe

soar como estranho (Unheimliche) em sua rea-
¢ao afetiva ou conduta. Esse estranho pode es-
tar indicando um contexto acionado pela forga
das intensas fantasias do paciente, mas que,
em dltima instancia, remetem o terapeuta ao
estranho dentro de si, seu préprio inconsciente.

Um aporte decisivo para a compreen-
sdo dos eventos da situagdo terapéutica foi
determinado pelo pensamento criativo de
Wilfred Bion. Ainda que nio se tenha ocu-
pado especificamente com trabalhos sobre
a técnica, ele propde uma ruptura com o
modelo clédssico de observagao psicanaliti-



ca. O analista entra em cena ndo mais co-
mo um mero observador e tradutor da vida
mental do paciente, mas contribui com sua
prépria vida mental para as ocorréncias
dentro da sessao, sendo um dos fatores
constituintes das transformacoes que ali se
operam. A intersubjetividade ndo é perce-
bida apenas como inevitdvel, impde-se co-
mo Unica via possivel de aproximag¢do com
a realidade psiquica; esta ultima perde a
condi¢do de factualidade tangivel, saturada
de nexos de causalidade, para configurar-se
como uma construgdo possivel que s6 tem
significado na relagao emocional inica entre
analista e analisando. A meu ver, a ruptura
trazida pelo modelo bioniano tem como
fundamento central a ideia condensada na
afirmacgdo de Bertolone, retirada do texto de
Gaburri e Ferro:!° “A mente é alguma coisa
que se estende além dos limites do sujeito”.
A experiéncia de andlise de psicoticos
permitiu a Bion realizar uma reviravolta no
modo de entender a identificagdo projetiva,
valorizando sua fun¢do comunicativa. Isso
nos ¢ apresentado de maneira arguta no
artigo Sobre a arrogancia,”® por meio de
um relato clinico em que a percep¢ao do
contexto de campo bipessoal permite ao
analista a compreensdo do impasse em
que estava envolvido juntamente com seu
paciente. Ele descreve uma experiéncia de
incomunicabilidade e nao entendimento:

O estabelecimento de um forte rela-
cionamento analitico por meio da co-
municagdo verbal parecia, assim, im-
praticdvel. Analista e paciente forma-
vam um par frustrado.20

A capacidade do paciente de associar-
-se com o analista assentava-se na opor-
tunidade de cindir e afastar partes de sua
psique, projetando-as dentro deste. A in-
tolerancia do analista em ser receptdculo
de tais projecdes era vivida pelo enfermo
como ataques deferidos contra essa espé-
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cie extremamente primitiva de elo entre
paciente e analista. Bion conclui sobre a
possibilidade de um uso normal de iden-
tificagdo projetiva, o qual serd o alicerce de
toda a sua teoria sobre o processo de pensar
e, por consequéncia, sobre as ocorréncias
dentro da situagdo analitica.

No artigo seguinte, Ataques ao elo de
ligagdo,?! essas propostas surgem mais ex-
plicitas e sistematizadas, enfocando a im-
portancia da mae real (e, portando, da ati-
tude objetiva do analista) como promotora
de equilibrio ou de catastrofe psiquica. Fi-
xa-se ai a necessidade de uma rela¢io com
outra mente como base da formagdo do
pensamento, como produto da uniao entre
partes da mente ou entre dois objetos.

Tendo concebido uma dimensao “funcional” da
identificagdo projetiva como meio para a comu-
nicacdo de determinado estado mental, Bion
parte para a elaboragdo do arcabougo de sua
teoria do processo de pensar, ou seja, 0 apare-
lho para pensar os pensamentos.?2-24 Este se
constroi sobre 0 modelo de uma relagao dinami-
ca entre algo que é projetado — contido — e um
receptaculo que o contém — continente. Essa
relagdo é representada pelo simbolo 3@, e
nela se sustentam os fundamentos de uma cli-
nica “bioniana”.

Como ja referido, essa dimensao clinica do
pensamento de Bion significou uma considera-
vel mudanca na maneira de entender a funcao
do analista na sessdo; ele participa, vivencia
e descreve a experiéncia emocional, mas nao
pode mais pretender ser o tradutor isento, fiel
e literal do inconsciente do paciente.

Autores mais atuais desenvolveram
tais ideias, ocupando-se, sobretudo, dos
fenOmenos presentes na estrutura forma-
da pelo par analitico, como abordaremos
mais adiante. Antes, porém, se impde uma
breve explanag¢do sobre o momento em que
o0 conceito de campo passa a tomar forma
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entre as abordagens tedricas que tratam da
relagdo analitica.

CAMPO P~SICANALiTICO: UMA
EXPOSICAO DO CONCEITO

Coube ao casal Madeleine e Willy Baran-
ger, em 1961, tracar as linhas mestras de
um fenémeno que nomearam como “cam-
po psicanalitico”. Partem dos pressupos-
tos desenvolvidos por Heimann e Racker
sobre a contratransferéncia, mas ndo se
restringem a sua fungdo de indicador das
ocorréncias transferenciais. Referindo-se a
um fendmeno que transcende as manifes-
tagoes especificas da mente do paciente ou
do analista, esses autores descrevem uma

[...] situagdo de duas pessoas indefec-
tivelmente ligadas e complementa-
res enquanto estd durando a situagdo
e envolucradas num mesmo proces-
so dindmico. Nenhum membro dessa
dupla é inteligivel dentro da situacdo
sem o outro.2?

Esse conceito pode ser mais bem apre-
endido se o enfocamos a partir de suas ca-
racteristicas estruturais, pois assim ele é des-
crito: “O campo é uma estrutura diferente
da soma de seus componentes, como uma
melodia é diferente da soma das notas”.2®
Assim, o campo se estrutura, primeiramen-
te, dentro de um enquadre funcional. As
dimensdes de espaco e tempo delimitam
esse enquadre, relativizando e sendo relati-
vizadas pelos demais elementos que o cons-
tituem. Dentro dessa moldura de espaco e
tempo, desenha-se o didlogo analitico como
outro elemento estrutural bdsico. Englo-
bam-se ai as diferentes expectativas de um
par assimétrico, os papéis e as tarefas de cada
um, as experiéncias subjetivas individuais e
as manifestacdes dessa subjetividade no di-
dlogo. As caracteristicas especificas desse

didlogo (associagdo livre e atengdo flutuan-
te), bem como as condi¢des em que se de-
senvolve (sefting, abstinéncia, interpretacio,
entre outras), induzem a regressdo em am-
bos os participantes. Para o analisando, ela
¢é permitida e necessdria, ainda que sujeita
aos limites da expressdo verbal. Para o ana-
lista, pode significar uma tentativa de sentir,
0 mais préximo possivel, o nivel de funciona-
mento do analisando, desde que deixe intacto
o0 aspecto observador de seu ego, mantendo
inalterada sua postura interpretativa. Des-
crevendo dessa forma a situacio analitica, os
Baranger consideram-na radicalmente nova
e distinta de qualquer outro campo bipessoal.

Essa posi¢io nos leva a retomar a
questdo da transferéncia entendida como
reedi¢do de um protétipo infantil passivel
de manifestar-se dentro ou fora da andlise.
Mais uma vez, revelam-se os limites dessa
concepgao, ja que a transferéncia na anélise
¢ especifica, na medida em que se produz
a partir dos diversos elementos participan-
tes do campo. Se as dimensoes de espaco e
tempo e, ainda, as préprias caracteristicas
do didlogo vao talhar o cariter da reagdo
transferencial, o que dizer, entdo, da in-
terferéncia da prépria pessoa do analista e,
principalmente, de sua subjetividade?

Isso nos remete ao elemento central na
constituicdo do campo, que é a estrutura di-
nimica que subjaz ao didlogo analitico; em
outras palavras, a fantasia inconsciente do
par. Utilizando, ainda, a analogia proposta
para representar a situacdo analitica como
um quadro com sua moldura definida pelas
condigoes de espaco e tempo e seu desenho
delineado pelas caracteristicas do didlogo
analitico, temos que pensd-lo como em um
constante movimento em terceira dimensao.

O que importa, com a utilizacdo desse
modelo, é avangar além das descri¢des pla-
nas de transferéncia e contratransferéncia,
como fendmenos préprios as mentes de
cada um dos participantes, e ir em busca de



seu ponto de confluéncia, onde passam a
formar uma nova estrutura, distinta dessas
descri¢oes isoladas.

0 que propdem os Baranger, ao introduzir o
conceito de campo, é formar uma compreensao
mais ampla e profunda da proposicao, deixa-
da em aberto por Freud, de uma comunicagao
de inconsciente para inconsciente. A condigao

necessaria a essa comunicacao é a existéncia
de uma fantasia inconsciente do par, que, nes-
se caso, adquire um sentido diferente do que se
atribui correntemente, quando proposto em ter-
mos unipessoais.

Tal fantasia ndo pode ser considerada
como determinada pelos impulsos instinti-
vos do analisando ou do analista, ainda que
os impulsos de ambos intervenham em sua
estruturacao:

Tampouco, e isso é o mais importan-
te, pode ser considerada como a soma
das duas situacoes internas. E algo que
se cria entre ambos, dentro da unidade
que constituem no momento da ses-
sd0, algo radicalmente distinto do que
sio separadamente cada um deles.2>

Tudo o que foi exposto até agora per-
maneceria em um plano meramente des-
critivo se os autores referidos ndo se propu-
sessem a entender a natureza dessa fantasia
de par ou a responder a questdo que eles
mesmos formulam: quais processos inter-
vém em sua producdo? Para isso, baseiam-
-se no conceito de identifica¢ao projetiva,
reconhecendo sua agdo centrifuga e centri-
peta, isto é, como um movimento nao ape-
nas da mente do analisando, mas também
da mente do analista. Explicam a fantasia
inconsciente do campo bipessoal como o
interjogo de identifica¢des projetivas e in-
trojetivas, com seu necessario coroldrio de
contraidentificagoes.
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Como é sugerido que ambos os prota-
gonistas concorrem na ativa¢ao desses me-
canismos, é necessario retomar a questdo
da simetria/assimetria da situagao analitica,
ou, em outras palavras, determinar quais as
caracteristicas especificas do engajamento
de cada um dos protagonistas nessa situa-
¢30. Nos trabalhos de 1961 e 1964,2527 o
Baranger nao se estendem nesse ponto. Re-
ferem apenas que a andlise se diferencia de
qualquer outra situa¢ao de par, pois aqui a
identificagdo projetiva deve ser limitada e
controlada no analista; preconizam, ainda,
que ele a utilize em pequenas doses como
uma sondagem experimental. Restabele-
cem, assim, a assimetria no interjogo de
identifica¢des projetivas, pois mencionam
sua utilizagdo limitada pelo analista. Essa
formulac¢io, no entanto, nos leva a indagar
COMO Uum Processo que, em sua esséncia,
¢ inconsciente, pode ser dosado ou con-
trolado. Caso fosse possivel “utilizar” a
identificacdo projetiva dessa maneira, isso
seria somente um procedimento intelectual
distante da genuina experiéncia emocional
que qualifica a situa¢ao de campo analitico.

Com a concepgdo de um campo bi-
pessoal, mudam, também, as perspectivas
de avaliagio do andamento do processo
terapéutico. Sugere-se que essa avaliacdo
se volte para o plano situacional (ou rela-
cional), buscando identificar momentos de
mobilidade ou de cristalizagao do campo.
O continuo interjogo das identificagdes
projetivas pode produzir estereotipias e pa-
ralisagoes do processo, envolvendo ambos
os participantes. Tais circunstincias, deno-
minadas por esses autores como “baluar-
tes”, sé poderao ser superadas se o analista
for capaz de observar-se, junto com seu
analisando, como participante da fantasia
imobilizadora e, a partir dessa “segunda
mirada”, formular sua interpretacio.

Ainda que posteriormente tenham
reformulado sua teoria sobre o papel das
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identificagdes projetivas reciprocas e cru-
zadas na constituicdo do campo analiti-
0,8 penso que essa contribuicao do casal
Baranger retém sua validade, em especial se
agregada a sugestdo de Bion sobre a ocor-
réncia de um grau normal de identificacdo
projetiva como mediadora de uma comu-
nicagdo primitiva.

ALGUMAS VERSOES
CONTEMPORANEAS

Sustentado em um modelo de trabalho que
nasce de um “encontro fecundo” entre as
conceitualizacoes de Bion e dos Baranger,
Antonino Ferro desponta com uma série
de trabalhos que nos convidam a uma re-
flexdao profunda sobre aquilo que ocorre na
sala de andlise. Em todos os escritos revisa-
dos para este capitulo,>29-38 o autor deixa
clara sua filiagdo a um conceito de campo
bipessoal no qual somente é possivel co-
nhecer a fantasia inconsciente da dupla, es-
truturada por contribui¢oes da vida mental
de paciente e analista, mediatizada pelas
reciprocas identificacdes projetivas.

A premissa de que a identificag@o projetiva néo
¢ apenas a fantasia onipotente de um indivi-
duo, mas algo que se da entre duas pessoas,
é levada por Ferro as suas (ltimas consequén-
cias, sustentando que analista e paciente com-
partilham, com toda a intensidade, as emogdes

e 0s temores surgidos na sessdo. E central a
ideia de que o encontro analitico deva consti-
tuir-se em um espaco gerador de uma experi-
éncia emocional da dupla, privativa e irrepeti-
vel, que, ao adquirir um significado matuo, se
transforma em uma nova histéria, cuja narrati-
va é sempre composta a quatro maos.

O trabalho da analise (e do analista) serd de
integrar essas “dreas do tecido comunica-

tivo do par”, para que possam, paciente e
analista, alcancar uma visdo comum sobre
o que sucede na profundidade de seu fun-
cionamento interpessoal:

Somente neste momento é possivel a
discriminacdo e redistribuicao do que
havia-se confundido pelo cruzamen-
to das identificacdes projetivas e cada
membro da dupla pode individualizar
melhor seus aspectos interiores ativa-
dos na relagdo com o outro.?”

Ferro segue adiante, buscando dar
uma forma mais definida a seu modelo de
campo. Para isso, lan¢a mao de referenciais
da narratologia, dispondo o material sur-
gido na sessdo como “personagens’. Estes
ndo precisam ser, necessariamente, antro-
pomorficos, podendo, além de pessoas,
constituir-se por objetos ou situacdes que
formam os nds de uma rede narrativa in-
terpessoal. Os personagens sao “escritos”
na sessao por diversas vias comunicativas:
as associagOes de ideias, as lembrangas in-
fantis, o desenho, o jogo, as fantasias, os
sonhos, e assim por diante. Ainda que,
de acordo com um referencial kleiniano,
possam estar representando os objetos
do mundo interno do paciente, ou, com
Freud, significar uma rede de relacdes his-
téricas, pelo vértice proposto por Ferro,
tais personagens dramatizam as indmeras
possibilidades de histérias que expressam
sempre 0 que, no momento atual, se passa
entre as duas mentes da relagdo analitica.

Ha, também, a ji referida imagem
visual de “holografia afetiva”, ilusdo ética
que permite uma sucessiva reconstru¢ao
tridimensional de um mesmo objeto, como
forma de representar os indmeros “mun-
dos possiveis” pensaveis pela dupla.33

Mas, se os personagens da sessdo fa-
lam sempre do presente, que lugar ocupa a
“histéria”, na qualidade de ordenagdo, no
tempo dos eventos psiquicos? A resposta



de Ferro a essa questao distingue-o, radi-
calmente, do que ele chama de “psicanalise
monopessoal”, isto é, aquela feita de re-
construcdes que se montam a partir de um
processo de investigacdo e desvendamento
de um enigma. Entende que os desloca-
mentos temporais, veiculados pela evo-
cagdo de lembrangas, buscam “datar” os
fatos mentais e emocionais, assim como as
cisdes atendem as necessidades de situd-los
no espago. Sao sistemas de proteciao que
devem ser respeitados como testemunhos
do universo afetivo individual do paciente.
Porém, afirma, seguindo Bion, que existem
somente sentimentos do presente e que s6
estes é possivel conhecer.>2° H4, portanto,
uma outra histéria a ser conhecida, que é
aquela que estd sendo construida em con-
junto e que se forma por “lembrancas de
experiéncias nunca antes acontecidas”,
experiéncias essas compostas por novos
personagens, que se estruturam no aqui e
agora e que depois se tornam novos “ha-
bitantes” do mundo interno ou da “histé-
ria”.33 Esses personagens transcendem a
referéncia temporal e sio entendidos como
“modalidades expressivas” do que acontece
no campo, o qual necessita de “nds narrati-
vos” para tornar-se narravel.>

A énfase de Ferro sobre a especifici-
dade da experiéncia atual leva-o a sugerir
que o funcionamento mental da dupla
analitica se desenvolve com base em dois
diferentes regimes fundamentais alter-
nativos.?®37 O primeiro ¢ o que tradicio-
nalmente denominamos “transferéncia” (e
a contratransferéncia como seu comple-
mento), seja ela entendida como repeticao
do passado, seja como externalizagdo do
mundo interno. O outro desses regimes,
denominado “rela¢do”, é o que se consti-
tui pela experiéncia intersubjetiva inédita,
cuja representacao simbdlica serd sempre
construida de forma consensual. A trans-
feréncia, ou as transferéncias (do paciente e
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do analista), tendem a utilizar vias subter-
raneas para integrarem-se a atualidade do
funcionamento do par, e o que, de fato, se
observa é um constante movimento oscila-
tdrio entre esses dois regimes, representado
pelos simbolos T<>R (por analogia a osci-
lagdo descrita por Bion: PS&D).

Assim disposta, essa tese suscita al-
guns questionamentos, pois pressupde um
nivel de interagdo entre analista e analisan-
do regido, exclusivamente (pelo menos em
termos de abstragdo tedrica), pela atualida-
de da experiéncia emocional gerada no en-
contro analitico. A transferéncia atua como
uma intrusa que provoca repeti¢ao estereo-
tipada e a estagna¢do do campo, obstruin-
do a fertilidade criativa do par ou a possibi-
lidade de “novas experiéncias afetivas, que
tornam transitaveis e pensaveis, no encon-
tro com outra mente, emogdes nunca antes
convividas”.*® E claro que ele préprio se
antecipa a essa critica, afirmando que

[...] 0 4ngulo de autorreferencialidade
do campo ndo pode ser visto o tempo
todo como unico, pois, nesse caso, te-
riamos uma situacdo que se enrosca-
ria esterilmente sobre si mesma.2’

Entretanto, afirma, mais adiante,
no mesmo texto, que, quando observado
do dngulo que considera entre todos o mais
significativo, o par analitico fala apenas e
sempre de si mesmo e do funcionamento
reciproco. A evidéncia de um modelo de
trabalho que privilegia o polo R da oscila-
¢ao sugerida (T<«>R) transparece na leitura
de seus textos, geralmente ricos em vinhe-
tas clinicas. Isso se manifesta, sobretudo,
em dois fundamentos basicos de seu pen-
samento: o paciente como melhor colega e
as interpretacdes narrativas.

A ideia de que o paciente sabe mais
sobre como é sentir-se igual a ele do que
qualquer analista pode saber foi exposta
por Bion nas Discussdes realizadas em Nova
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York, no ano de 1977.40 A sugestao de que
este serd sempre o “melhor colega” com
quem poderemos contar para entendermos
os acontecimentos de dentro da sala da
andlise é adotada por Ferro como um dos
“carros-chefes” de seu sistema. Ele propde
que se mantenha uma constante fungéo de
monitoramento das transformagdes por
que passam as figuras trazidas pelo pacien-
te a sessao.

Essa abordagem dé condigdes ao ana-
lista de ver-se a si préprio, bem como
ao paciente, a partir do ponto onde ele
estd situado [...] O paciente nos rela-
ta constantemente como somos para
ele a partir de angulos totalmente des-
conhecidos para nés; a0 mesmo tem-
po, porém, é preciso que reconheca-
mos que ele nos coloca na posi¢do de
permitir que “seu” problema entre em
campo exatamente por meio de nés.2?

Essa aproximagdo mostra-se de extre-
ma utilidade clinica, pois conduz o analista
a uma sistematica avaliacdo de si mesmo e
de seu trabalho, evitando, assim, a tendén-
cia a atribuir sempre a fantasia inconscien-
te do analisando, ou as suas identificacdes
projetivas, as ocorréncias surgidas no cam-
po de andlise. No entanto, alguns relatos
de Ferro parecem negligenciar aquilo que
é préprio ao paciente, a sua realidade psi-
quica. H4 o risco de darmos a esse “melhor
colega” o lugar do observador neutro, ca-
paz de captar e descrever com precisdo a
“realidade” do que sucede ao par analiti-
co. E preciso ndo esquecer que, ainda que
as manifestacdes do paciente sejam o guia
que deve nos orientar na busca do entendi-
mento daquilo que acontece na sessao, es-
sa “realidade” que ele descreve surge-nos,
inevitavelmente, transformada pelo filtro
de sua prépria mente. Assim, o “melhor
colega” é também aquele que resiste ardua-
mente ao trabalho da andlise, utilizando

meios defensivos sutis para evitar a dor de
confrontar-se com a realidade interna e ex-
terna e, sobretudo, tenta sempre, pela repe-
tigdo transferencial, alterar o cardter desta
altima. Se nao funcionasse assim, nao seria
paciente, e o processo analitico se tornaria
inviavel.

As ideias de Ferro sobre o campo
analitico levam a uma original consequén-
cia quanto a técnica interpretativa. E nes-
se ambito que mais se evidenciam as pe-
culiaridades desse autor, pois ele propde
um rompimento com a forma tradicional
de interpretar, ou com o que ele costuma
chamar de “interpretacdes fortes”. Nestas,
o analista coloca-se em um papel de intér-
prete-decodificador, que enuncia, de ma-
neira assertiva, o conteido das fantasias
inconscientes subjacentes as expressdes do
paciente, buscando principalmente nelas o
seu significado transferencial. A elas con-
trapde um tipo de interpretacdo que ndo
menciona, necessariamente, a transferén-
cia, ainda que encerre o0 mesmo conteudo.
A ideia é “vestir” as interpreta¢cdes com as
palavras e as personificacdes derivadas do
discurso do paciente, sem referéncias expli-
citas ao hic et nunc da sessdo, tendo o cuida-
do de molda-las em uma textura narrativa
compartilhada. Estas sdo chamadas de “in-
terpretagdes fracas”, por seu conteudo in-
saturado, isto ¢, que permite configurages
de sentido ainda muito incipientes, abertas
para ulteriores contribui¢des do paciente.
Trata-se mais de construir um significado,
junto com o analisando, do que de traduzir
um significado ja existente.

Além de considerar as premissas de
Bion sobre a satura¢do dos enunciados, é
util, para se entenderem as propostas de
Ferro sobre a interpretagdo, ter conheci-
mento da teoria narratolégica em que ele
as sustenta.3* Dos vdrios autores citados,
0 que mais diretamente fixa as bases desse
sistema hermenéutico é Umberto Eco, em



sua Obra aberta. Esse autor analisa a obra
de arte, seja literdria, seja plastica ou mu-
sical, como um sistema de signos infinita-
mente traduziveis. Toda obra de arte, mes-
mo quando é forma acabada e fechada na
sua perfeicdo de organismo calibrado com
exatiddo, é aberta pelo menos quanto a po-
der ser interpretada de diferentes modos,
sem que sua irredutivel singularidade seja,
por isso, alterada.*! H4 textos com uma
inesgotdvel possibilidade interpretativa,
em cuja construgdo ird contribuir o “leitor-
-executante”.

A transposi¢ao desses principios para
a situag¢do analitica expande o campo de vi-
sdo do analista, livrando-o dos limites que
a couraga de um referencial teérico fechado
possa representar. No entanto, hd sempre o
conhecido risco de tomarmos o paciente co-
mo um texto literdrio, abstraindo-o de sua
condi¢do de ser singular, cujo sofrimento se
vincula a experiéncias especificas intransfe-
riveis e que, necessariamente, se inserem no
contexto histérico préprio daquela pessoa.
Sob outro enfoque, indago-me se o uso sis-
temdtico de interpretacdes ndo saturadas
ndo favorece o incremento de ansiedades
confusionais, visto que evitam as 