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INTRODUÇÃO

A psicanálise contemporânea está marca-
da por um pluralismo desconhecido em qual-
quer época anterior, e isto se estende às teo-
rias da ação terapêutica. Não trabalhamos mais
numa época em que a interpretação é vista
como a exclusiva flecha terapêutica na aljava
do analista. Ainda permanece pouco claro qual
a função exata do insight, derrubado de seu
antigo pedestal1, que se mantém entre o espec-
tro dos mecanismos interpretativos e não inter-
pretativos da ação terapêutica.

Neste artigo fornecemos um breve panora-
ma dos recentes progressos nas teorias psica-
nalíticas da ação terapêutica. Então, tentamos
prover um esboço de uma visão mais ampla do
que é, ou poderia ser, terapêutico.

EVOLUINDO CONCEITOS DA AÇÃO
TERAPÊUTICA

Loewald foi de particular importância na
transição a uma visão mais ampla da ação tera-
pêutica. No seu seminal artigo de 1960, obser-
vou que o processo para a mudança está “as-
sentado na mobilidade e não simplesmente nas
habilidades técnicas do analista, mas pelo fato
de que o analista se torna disponível para o
desenvolvimento de um novo relacionamento
objetal entre paciente e analista...” (p.224-5).
Strachey2, de forma similar, prenunciou novas
visões em seu clássico trabalho sobre a inter-
pretação mutativa, na qual argumenta que o
analista, como um novo objeto, é introjetado no
superego do paciente e assim modifica sua
crueldade (do superego).

Na tentativa de caracterizar recentes ten-
dências e controvérsias, chamamos a atenção
para três temas que percorrem o discurso psi-
canalítico contemporâneo:

1) o enfraquecimento do debate “interpre-
tação versus relacionamento” e o reconheci-
mento de múltiplos modos da ação terapêutica:

2) a mudança de ênfase da reconstrução
para as interações aqui-e-agora entre analista
e paciente;

3) a importância de ajustar o clima terapêu-
tico.

A preparação deste manuscrito foi apoiada em parte pelas bolsas MH
598685 e NH 60892 dos institutos nacionais de saúde mental dados
segundo o autor.
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O RECONHECIMENTO DOS MÚLTIPLOS
MODOS DA AÇÃO TERAPÊUTICA E O
ENFRAQUECIMENTO DO DEBATE “INTER-
PRETAÇÃO VERSUS RELACIONAMENTO”

Os resultados do Projeto de Pesquisa de
Psicoterapia da Menninger têm sido influentes
em apontar para múltiplos caminhos mutativos
na psicoterapia psicanalítica e na psicanálise.
Em seu relatório final sobre o Projeto, Wallers-
tein3 examinou os tratamentos de 42 pacientes
e descobriu que estratégias de apoio resulta-
ram em mudanças estruturais tão duráveis
quanto aquelas produzidas por enfoques inter-
pretativos. Chamando a atenção para nossa
própria idealização do insight, Wallerstein ob-
servou que elementos de interpretação e de
apoio estão sempre entrelaçados e aspectos
de apoio ou de relacionamento do tratamento
não deveriam ser denegridos. A subseqüente
re-análise dos dados da Menninger por Blat4

sugeriu que os pacientes fossem classificados
primariamente como introjetivos (preocupados
com estabelecer e manter autonomia e autode-
finição) ou como anaclíticos (preocupado com
questões de vínculos) e previa-se o alcance a
qual resultado positivo foi associado com ele-
mentos de tratamento interpretativo versus ele-
mentos de apoio, respectivamente. (Em muitos
casos, senão em sua maioria, domínio e auto-
nomia, por um lado, e uma crescente capacida-
de para um relacionamento maduro e íntimo,
por outro, são de substancial importância para
o paciente e para o tratamento).

Em anos recentes, a polarização do insight
através da interpretação versus mudança atra-
vés da experiência de um novo tipo de relacio-
namento deu lugar ao reconhecimento de que
esses dois mecanismos de mudança operam
de forma sinérgica na maioria dos casos, com
maior ênfase de um componente para alguns
pacientes e de outro componente para outros
pacientes5,6,7,8,9. Não existe mais uma demarca-
ção bem definida entre os aspectos interpretati-
vos e relacionais da ação terapêutica. O insight
sobre os aspectos do relacionamento em si que
sejam corretivos pode fomentar futuras mudan-
ças, e o conteúdo dos comentários interpretati-
vos pode, às vezes, ser menos importante que
os freqüentes significados inconscientes, in-
cluindo significados relacionais, transmitidos no
decorrer da interpretação (ver 7,10,11). Joseph e
Anne-Marie Sandler sugeriram, em uma elabo-
ração mais contemporânea das idéias de Stra-
chey acerca dos elementos não interpretativos
da mudança, desta forma:

O analista tem que fornecer, através das
suas interpretações e do modo como as
fornece, uma atmosfera de tolerância ao
infantil, ao perverso e ao ridículo, uma at-
mosfera onde o paciente possa formar par-
te das suas próprias atitudes com respeito
a si próprio, onde possa internalizar junto
com o entendimento que tem alcançado no
seu trabalho conjunto com o analista
(p.423)12

Pine8 sugere que não é mais útil procurar
uma única maneira de ação terapêutica dentro
da psicanálise. Os mecanismos de mudança na
análise deverão sempre ser individualizados,
de acordo com as características do paciente e
do analista. A seguir sugerimos como podemos
tanto aceitar uma visão mais pluralista dos me-
canismos da ação terapêutica, enquanto nos
tornamos mais, ao invés de menos, sistemáti-
cos em nosso pensamento acerca de como as
mudanças ocorrem em pacientes diferentes em
momentos diferentes.

A MUDANÇA DE ÊNFASE DA RECONSTRU-
ÇÃO PARA AS INTERAÇÕES AQUI-E-
AGORA ENTRE ANALISTA E PACIENTE

Embora ainda útil, a reconstrução é agora
desenfatizada, e gastamos menos do nosso
tempo escavando relíquias enterradas no pas-
sado do paciente. Agora muito do nosso foco
está no caminho da interação do tipo aqui-e-
agora entre analista e paciente, que provê um
insight da influência do passado do paciente
sobre padrões de conflito e relações de objeto
no presente13,14. A este respeito, uma das obras
mestras de Freud na sua publicação de 1914 foi
sobre recordações, repetições e elaboração.
Freud observou que aquilo que não pode ser
relembrado será repetido na ação e no compor-
tamento aqui-e-agora do paciente com o analis-
ta. Este conceito foi o significado original, é
claro, do acting-out: os padrões do passado do
paciente de relação de objeto interno e conflitos
que envolvem esses relacionamentos serão
descortinados na frente dos olhos do analista,
sem a necessidade de escavações arqueológi-
cas para desenterrá-los.

Uma adição significativa para o entendi-
mento de Freud é nossa ênfase atual no enact-
ment, jogo de papéis (role-responsiveness) e
os vários fenômenos enquadrados na rubrica
de identificação projetiva15. Vemos agora o ana-
lista como inevitavelmente puxado para dentro
da “dança” que o paciente recria dentro do con-
sultório – por este motivo o foco está nas intera-
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ções entre analista e paciente no aqui-e-agora.
Neste panorama, dimensões de transferência-
contratransferência correspondem ao primeiro
estágio do tratamento sobre o qual o drama da
ação terapêutica se desenvolve, e estes enact-
ments são tanto experimentados como inter-
pretados.

De um ponto de vista contemporâneo, um
aspecto importante do papel do analista é aju-
dar o paciente a se tornar ciente de padrões
inconscientes expressados na sua conduta não
verbal, para que, ao final, possa ganhar um
senso de domínio e entendimento do que está
sendo repetido num relacionamento após outro
(ver também 16). Fonagy e Target17 caracteri-
zam este processo como uma expansão da
realidade psíquica através da mentalização ou
desenvolvimento da função reflexiva.

Um modo principal da ação terapêutica en-
volve a habilidade crescente do paciente para
perceber a si mesmo na mente do analista,
enquanto desenvolve simultaneamente um
maior senso da subjetividade separada do ana-
lista. Este modelo liga o interpessoal com o
intrapsíquico e está intimamente relacionado
com a idéia de Benjamin18 em que a intersubje-
tividade é uma aquisição do desenvolvimento
no qual os objetos são finalmente substituídos
por sujeitos considerados como tendo um mun-
do interno separado de si mesmo19.

Embora muitas das vias descritas por teóri-
cos contemporâneos para mudar envolvam in-
tervenções explícitas, domínio consciente do
implícito e modos repetitivos de vinculação, são
freqüentemente acompanhadas por mudanças
nas conexões não conscientes afetivas e nas
interativas descritas por Lyons-Ruth et al.20

como conhecimento relacional implícito. De
acordo com Lyons-Ruth et al., mudanças no
conhecimento relacional implícito podem acon-
tecer em “momentos de encontro” entre analis-
ta e paciente que não estão simbolicamente/
verbalmente/conscientemente representados
nem dinamicamente inconscientes no sentido
comum. Ainda, esses momentos de encontro
podem ser importantes em reorganizar a expe-
riência afetiva e de procedimento num contexto
relacional11,21.

 Baseado tanto na observação clínica
quanto na análise empírica sistemática de
transcritos de horas analíticas, Jones22,23 de-
senvolveu recentemente um modelo integrativo
que leva em consideração tanto a interpretação
quanto a interação que ocorrem no relaciona-
mento, ao que chama de estrutura de interação
repetitiva. Neste modelo, a ação terapêutica
ocorre no reconhecimento, na experiência e na

compreensão, por ambos os membros da dupla
analítica, de um padrão de interações repetiti-
vas.

NEGOCIANDO O CLIMA TERAPÊUTICO

Com o fim de qualquer idéia consensual-
mente defendida da “técnica padrão”, veio uma
crescente flexibilidade na prática psicanalítica
e um reconhecimento da inevitabilidade – e
valor – do processo de negociação que aconte-
ce em cada díade analítica. Greenber24 refere-
se a isto como a matriz interativa e argumenta
que a estrutura em si e as “regras” são varia-
das, dependendo da natureza específica das
subjetividades do analista e do paciente. No
seu artigo sobre limites profissionais, Gabbard25

argumentou que, para evitar os perigos da rigi-
dez defensiva, devemos conceituar os limites
analíticos como fluidos e relacionados aos tópi-
cos contextuais numa díade analítica específi-
ca. Esta mudança não significa que qualquer
coisa serve na hora analítica. Significa, porém,
que a aderência rígida a uma postura técnica
que falha no encontro do paciente num espaço
interpessoal confortável o suficiente para am-
bos participantes (que engaja o paciente numa
espécie de negociação criativa interpessoal que
se espera desenvolver também em outros rela-
cionamentos) pode freqüentemente ser tão anti-
terapêutico como a análise selvagem.

De acordo com Mitchell, negociação e
adaptação mútua são centrais para a ação tera-
pêutica. Ele observa que:

Não há solução geral ou técnica, porque
cada resolução, por sua natureza, deve ser
elaborada de acordo com o cliente. Se o
paciente sentir que o analista está aplican-
do uma técnica ou mostrando uma atitude
ou postura genérica, a análise não funcio-
na (p.58)26.

Deste processo de entrar nas experiências
subjetivas de cada um, o que finalmente emer-
ge é o que Mitchell chama de “algo novo do algo
velho” (p.59), que considera como o mecanis-
mo central da ação terapêutica. Num veio simi-
lar, Hoffman27 enfatizou que a ação terapêutica
é inerente à tensão dialética entre jogar fora o
livro ou reavê-lo.

RESUMO

Para resumir, não temos mais um consen-
so na psicanálise acerca do que funciona e por
que funciona. De modo geral, o cenário psica-
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nalítico atual está testemunhando um movimen-
to em direção a uma maior humildade. Esta
humildade se reflete na tolerância pela incerte-
za – na nossa literatura profissional assim como
em horas de tratamento. De fato, para alguns
pacientes talvez haja um efeito profundamente
mutativo no reconhecimento do paciente – e às
vezes a honesta revelação do analista – de que
o analista não conhece tudo e é dependente de
um esforço colaborativo com ele para descobrir
o que está acontecendo.1

As virtudes de uma atitude não defensiva
em relação à incerteza são claras, mas também
o são os perigos inerentes a uma agnosia teóri-
ca e terapêutica. É útil reconhecer que freqüen-
temente navegamos sem uma bússola confiá-
vel, mas não é útil ficar sem timão. Neste artigo,
começamos a delinear um modelo de trabalho
da ação terapêutica que integra teoria e dados
de dentro bem como de fora da psicanálise –
integrando uma atitude analítica dirigida a um
significado com uma atitude sistemática rumo a
mecanismos e dados experimentais de discipli-
nas aliadas. Fazendo isto, esperamos igual-
mente descrever e colocar debaixo de um guar-
da-chuva mais amplo o que a maioria de nós
realiza quando praticamos a psicanálise e a
psicoterapia psicanalítica, assim como também
considerar o que poderíamos fazer se tivésse-
mos que tomar uma atitude mais sistemática
em direção a várias metas da atividade tera-
pêutica que poderiam produzir mudanças sinto-
máticas e caracterológicas.

A teoria da ação terapêutica deve tanto
descrever quais mudanças (os objetivos do tra-
tamento) quanto quais estratégias são mais
úteis para facilitá-las (técnicas). Tratamos cada
um destes mecanismos por etapas, e então
concluímos com algumas implicações gerais
desta maneira de pensar sobre a ação terapêu-
tica. Durante o artigo, pedimos a indulgência do
leitor se a apresentação às vezes parece mais
como um esboço ou esqueleto de uma teoria,
sem alguns dos tecidos conectivos ou “carne”
clínica e empírica que normalmente dão corpo
a tal argumento. Nossa meta aqui é estabelecer
os parâmetros da maneira de pensar acerca
das ação(es) terapêuticas, quais limitações de
espaço (e, alguns concluirão, de intelecto) nos
impedem de aprofundar mais.

Antes de começar é preciso fazer uma ob-
servação. Os leitores provavelmente em vários

momentos perguntarão até que ponto algumas
das sugestões técnicas que defendemos são
analíticas. Sugeriríamos adiar a questão de se
esses princípios ou técnicas são analíticas fo-
cando, em seu lugar, se são terapêuticos. Se a
resposta a esta pergunta é afirmativa, a próxi-
ma pergunta é como integrá-las à prática psica-
nalítica ou psicoterapêutica de forma a ser mais
útil para o paciente? A questão de se alguma
coisa é analítica pode às vezes ser útil, mas
pode, acreditamos, tornar-se uma armadilha da
contra-transferência que desvia nossa atenção
de entender a ação terapêutica – isto é, de
entender o que ajuda as pessoas a mudar as-
pectos do seu caráter e da formação de com-
promisso problemáticas de maneira que pos-
sam viver vidas mais satisfatórias.

O QUE MUDA NA PSICANÁLISE?

Distinções em neurociência cognitiva entre
o sistema implícito e explícito, que são igual-
mente funcionais e neuroanatomicamente dis-
tintos em muitos aspectos, convergem com a
ênfase inicial de Freud sobre as distinções en-
tre consciente e inconsciente, para sugerir duas
metas centrais das formas psicanalíticas de tra-
tamento. A primeira e central meta é alterar as
redes de associações inconscientes, especifi-
camente:

 (a) aquelas que disparam reações emo-
cionais problemáticas;

 (b) aquelas que disparam estratégias de-
fensivas problemáticas;

 (c) aquelas que causam padrões disfun-
cionais interpessoais.

Uma segunda meta, na qual a distinção
entre processos implícitos e explícitos na neu-
rociência cognitiva produziu um alívio claro e
distinto, envolve a alteração de padrões cons-
cientes de raciocínio, sentimento, motivação e
regulagem de afeto. As duas metas, e as sub-
metas que as constituem, com freqüência, re-
querem diferentes tipos de intervenção.

MUDANDO SISTEMAS DE ASSOCIAÇÃO
INCONSCIENTES

Progressos na neurociência cognitiva têm,
recentemente, colocado sobre uma base sólida
a importância de alterar as redes de associa-
ções28,29 graças ao rápido crescimento da litera-
tura sobre memória implícita – memória que é
observável no comportamento, mas não é cons-
cientemente trazida à mente30,31,32,33. De particu-
lar importância, de um ponto de vista psicanalí-

1 Numa forma paradoxal essa atitude em relação à incerteza no consultório
é provavelmente associada com uma atitude mais cientifica do que menos
científica dentro da psicanálise. A ciência trata-se em primeiríssimo lugar
de estruturar e testar hipóteses, não sobre estabelecer certezas – ou o seu
perigoso representante, o sentido subjetivo da certeza.
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tico, é a memória associativa, um subtipo de
memória implícita que se refere a ligações in-
conscientes entre os processos cognitivos, afe-
tivos e outros processos psicológicos que se
tornaram associados através da experiência.
Estas redes são inconscientes e não temos
acesso a elas independentemente de elas se-
rem conflitivas ou por defesas e não estamos
cientes do seu estado de ativação ou desativa-
ção relativa em qualquer momento e o quê
determina seus efeitos sobre a atividade mental
em andamento e sobre o comportamento (como
as reações de transferência). Na medida em
que os sistemas inconscientes guiam a maioria
de nossos pensamentos, sentimentos e com-
portamentos, em muitos casos, deverão ser o
foco primário da ação terapêutica.

Um alvo central da mudança associativa,
familiar a todos os analistas, baseia-se nos vín-
culos entre afetos e representações. Um pa-
ciente pode ter sentimentos de auto-repugnân-
cia associados com uma representação de self
como má pessoa, gananciosa ou sexual. Um
outro poderia associar raiva com representa-
ções da figura paterna, ou com seqüências de
interação relacional que lembram interações
com seu pai na infância, que podem disparar
defesas, formações de compromisso ou manei-
ras de comportamento que levam à angústia ou
trazem à tona exatamente o que o paciente
teme.

Um segundo tipo de mudança envolve a
alteração de redes que representam desejos
inconscientes34. Isto tem sido, durante longo
tempo, o alvo principal do tratamento analítico,
tal como ajudar pacientes que recorrentemente
se colocam a si mesmos em relacionamentos
inapropriados, a entender o que é que eles
estão representando e a desenvolver desejos
que os conduzam a relacionamentos mais sa-
tisfatórios. Porém, não temos de fato todas as
respostas técnicas e teóricas de como ajudar
as pessoas a mudar os motivos que são alta-
mente gratificantes, e em última instância pro-
blemáticos – é o que acontece exatamente a
esses antigos motivos, uma vez que a pessoa
começa a procurar metas e objetos mais adap-
táveis.

Um terceiro tipo de mudança envolve a
alteração das redes que constituem as crenças
patogênicas inconscientes, como os temores
dos pacientes acerca do que acontecerá se
eles se permitem a si mesmos felicidade ou
sucesso, expressar raiva, e assim por diante35.
Em alguns casos, a crença pode ser mais uma
associação implícita, automática do que uma
fantasia completamente formada. Por exemplo,

um paciente pode evitar uma realização porque
abriga uma crença inconsciente de que outras
pessoas serão magoadas pelo seu sucesso. De
fato, o afeto ou a estratégia regulatória do afeto
pode ou não estar conectada com uma fantasia
clara. Aproximando o objeto ou ato temido,
pode-se, inconscientemente, disparar ansieda-
de, ações de auto-sabotagem e defesas rela-
cionadas sem qualquer ativação implícita ou
explicita de uma crença, temor ou representa-
ção de um incidente. De um ponto de vista,
informado pela neurociência cognitiva, a relati-
va independência funcional e neuro-anatômica
de muitas expectativas implícitas e explícitas é
a principal razão do porquê a compreensão
profunda (insight) por si só pode falhar para
produzir a mudança.

Um quarto alvo de mudança associativa
envolve defesas e formação de compromisso.
Estamos aqui distinguindo, até certo grau artifi-
cialmente, esta categoria da meta anterior de
crenças patogênicas inconscientes. De fato,
muitas crenças inconscientes possuem funções
defensivas e resultam de, ou constituem, for-
mações de compromisso. Alterar defesas tem
sido visto, por muito tempo, como um dos as-
pectos mais essenciais do tratamento psicana-
lítico e tem sido enfatizada em recentes teorias
da ação terapêutica enunciada por Gray36 e
Busch37. Uma meta relacionada da ação tera-
pêutica, também enfatizado pela psicanálise
clássica, envolve formações de compromisso,
que, uma vez formadas, podem ser então dis-
paradas automaticamente em situações simila-
res ou formar um protótipo ou exemplo para tais
compromissos futuros.

Dois pontos aqui são importantes. Primei-
ro, embora freqüentemente pensemos nas me-
tas das diferentes escolas do pensamento psi-
canalí t ico como incompatíveis e
incomensuráveis (ex.: mudando formações de
compromisso problemáticas versus alteração
dos padrões de relação de objeto do paciente),
muitas destas metas podem ser entendidas em
termos de alteração das redes inconscientes de
associação. Por exemplo, mudar relações de
objeto internas problemáticas significa mudar
as redes que representam outras relações sig-
nificativas, situações interpessoais significati-
vas (o paradigma do self-com-outro), reações
afetivas a outras relações ou situações signifi-
cativas, maneiras de regular afetos específicos
em relacionamentos mais próximos, e assim
por diante. Como veremos, ajudar pacientes a
mudar as relações de objeto internas duráveis
também significa prestar atenção às relações
externas do indivíduo na vida fora da análise,
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que, em última instância, são as metas finais de
mudança envolvendo as relações de objeto.

Um segundo ponto é o que significa alterar
o funcionamento dos sistemas de associação,
e como isto se relaciona com o conceito de
mudança estrutural. Quer o nosso objetivo seja
alterar motivos, idéias ou crenças patogênicas,
defesas, formações de compromisso ou liga-
ções entre afetos e representações, a mudança
tipicamente envolve três processos. O primeiro
é um enfraquecimento das ligações entre no-
dos de um sistema que foram ativados juntos
durante anos ou décadas, e uma redução geral
do nível da ativação crônica (isto é, a tendência
para assimilar novas experiências e conseqüen-
temente afetar a atividade mental em andamen-
to). De acordo com modelos conexionistas na
neurociência cognitiva, que compartem muitas
características com o modelo de rede associati-
va implícita e explícita defendido por Freud as
representações não são coisas armazenadas
na memória, senão conexões entre unidades
mentais (idéias, recordações, sensações, emo-
ções, etc.), que se disparam juntas.39 As repre-
sentações, nesta visão, são potenciais para re-
ativação – isto é, padrões de munição neural
que ocorrem sob certas condições baseadas
em seus níveis anteriores de ativação. A repre-
sentação que joga um poderoso e recorrente
papel na vida psíquica do paciente (ex.: uma
representação do self interagindo com uma au-
toridade critica, que leva o paciente a interpre-
tar comentários relativamente benignos como
críticos ou a bater primeiro e se rebelar) é um
potencial que foi ativado anteriormente muitas
vezes (e talvez recentemente, o que aumenta
seu nível de ativação) e conseqüentemente
existe em um estado de potencial elevado.

Assim, a mudança associativa significa en-
fraquecer ligações entre processos mentais que
se tornaram associativamente ligados. Segun-
do, mudanças estruturais em redes associati-
vas envolvem a criação de novos vínculos as-
sociativos, ou o fortalecimento de ligações que
previamente eram fracas.

Um tratamento que resulta numa mudança
estrutural não oblitera ou substitui completa-
mente antigas redes, o que é neurologicamente
impossível sob a maioria das circunstâncias.
Ao invés disso, mudanças duradouras reque-
rem uma desativação relativa de ligações pro-
blemáticas em redes ativadas e uma ativação
aumentada de novas e mais adaptadas cone-
xões. Deste modo, o paciente tenderá a encon-
trar novas e mais adaptadas soluções de com-
promisso. Se as circunstâncias são suficiente-
mente poderosas, isto é, se elas espalham ati-

vação suficiente a redes em mau funcionamen-
to, elas podem ativar uma dinâmica regressiva
até em pacientes bem analisados. Podemos
esperar, porém, na maioria das vezes, que um
paciente que tenha alcançado o que entende-
mos como mudança estrutural, poderia ter
aprendido a reconhecer essas dinâmicas cons-
cientemente, entender o significado do seu re-
aparecimento e usar este conhecimento cons-
ciente e a capacidade para se auto-analisar
para trazê-lo de volta sob controle ou procurar
mais ajuda.

Deste modo, de uma visão que integra con-
ceitos psicanalíticos de afeto, motivação e con-
flito com um modelo conexionista de represen-
tação, a mudança estrutural é uma questão de
etapas e depende de vários fatores. O primeiro
é a durabilidade das mudanças nas redes asso-
ciativas frente a circunstâncias poderosas de
vida que podem exercer uma atração em dire-
ção a antigas soluções que, por sua vez, de-
pendem da extensão na qual essas circunstân-
cias aparecem e que podem ou não estar sob o
controle do paciente. O segundo é a extensão
na qual as mudanças nas redes associativas
são penetrantes e clinicamente significativas
nos seus impactos sobre padrões previamente
disfuncionais. O terceiro é a capacidade do
paciente para a auto-reflexão consciente, que
lhe permite ignorar dinâmicas inconscientes
uma vez reconhecidas.

Neste sentido, os pacientes não fazem e
nem falham ao fazer a mudança estrutural, por-
que não existe nenhuma estrutura. O que cha-
mamos de mudança estrutural é sempre relati-
va a uma dinâmica ou padrão persistente que
está interferindo com a habilidade de amar e
trabalhar. A abrangência do que consideramos
mudança estrutural depende da abrangência
na qual ela é durável, importante para a vida da
pessoa e capaz de ficar sob controle conscien-
te quando as circunstâncias ativam uma atra-
ção regressiva nas antigas redes.

ALTERANDO PADRÕES CONSCIENTES DE
PENSAMENTO, SENTIMENTO, MOTIVAÇÃO
E REGULAGEM DE AFETO

Um reconhecimento crucial que está come-
çando a surgir da literatura experimental sobre
pensamento implícito, sentimento e motivação
é que nem o processo inconsciente nem o cons-
ciente podem ser tomados por garantidos de
um ponto de vista terapêutico (Westen, 1999,
2000). Muitas defesas, por exemplo, parecem
se tornar rotinizadas, tal como o conhecimento
de procedimento [procedural knowledge] (sa-
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ber como, ou habilidades, neste caso, procedi-
mentos para regular emoções inconscientemen-
te), ao nível do gânglio basal (estruturas sub-
cort icais grandemente impl icadas no
conhecimento de procedimento), bem como em
circuitos inibidores no córtex prefrontal ventero-
medial. Em contraste, estratégias conscientes
de regulagem de afeto (freqüentemente deno-
minadas estratégias de enfrentamento – coping
strategies), como a autodistração, envolvem
funções executivas associadas à memória de
trabalho (working memory – memória momen-
tânea disponível para manipulação conscien-
te), que está sob controle de circuitos no córtex
pré-frontal dorso-lateral. As estratégias técni-
cas que são mais prováveis de produzir mudan-
ças nas estratégias consciente e inconsciente
de regulagem de afeto podem, deste modo, às
vezes, ser diferentes, porque elas estão direci-
onadas à mudança de estruturas que não so-
mente são distintas funcionalmente, mas neu-
ro-anatomicamente diferentes. O mesmo pode
ser dito para a mudança dos processos de pen-
samento consciente, que pode ser qualitativa-
mente diferente dos pensamentos e fantasias
inconscientes. Além de alterar as redes associ-
ativas inconscientes, outra meta da ação tera-
pêutica sustenta-se em padrões conscientes de
pensamento, afeto, regulagem de afeto e moti-
vação.

Por anos, supomos que as intervenções
mais importantes atingem os processos mais
profundos, quer dizer, os mais profundamente
inconscientes16. Em parte, esta suposição é de
bom senso clínico. Experiências clínicas suge-
rem que focar primariamente em pensamentos
ou sentimentos conscientes (como na terapia
cognitiva para a depressão) tende a produzir
somente mudanças de curto prazo, e estudos
cuidadosos desta base de pesquisa para tais
tratamentos sustentam este ponto de vista40.
Pesquisas recentes em neurociência cognitiva
sugerem porque este deveria ser o caso: pro-
cessos implícitos são psicológica e neurologi-
camente distintos dos processos explícitos, de
maneira que, objetivando somente aqueles pro-
cessos que alcançam uma atenção consciente,
é provável deixar importantes redes de asso-
ciação intocadas.

Em alguns aspectos, porém, a relativa falta
de atenção para os processos conscientes na
literatura psicanalítica, tanto na ação terapêuti-
ca como na técnica, é paradoxal, dada à ênfase
implícita de Freud sobre a importância da cons-
ciência na sua máxima acerca de tornar cons-
ciente o inconsciente. A consciência, sem dúvi-
da, evoluiu porque serviu como função ou

funções. A função primordial da consciência é
prover o organismo com a capacidade de supe-
rar os procedimentos de operações padrão co-
dificados num sistema de associação implícito
e recompor alguns dos parâmetros dessas re-
des (a força das conexões entre suas unidades
ligadas) através da reflexão consciente e de
ações que alteram experiências subseqüen-
tes41. De fato, pesquisas experimentais docu-
mentam que, quando as pessoas não estão
conscientemente pensando acerca de seus
motivos, elas são guiados por motivos implíci-
tos, mas quando desviam sua atenção cons-
ciente para seus motivos, suas metas cons-
cientes – que têm origens e correlatos de
desenvolvimento muito diferentes – tendem a
regular suas ações42. Já que pensamentos, sen-
timentos, motivos e estratégias de regulagem
de afeto conscientes e inconscientes podem
diferir, é evidente que uma aproximação tera-
pêutica abrangente – e uma teoria da ação
terapêutica abrangente – deve direcionar-se a
processos tanto conscientes como inconscien-
tes. Um foco maior nos processos conscientes
é uma das maneiras como freqüentemente dife-
renciamos psicanálise de psicoterapia psicana-
lítica. Porém, até que ponto podemos, e deve-
mos, direcionar processos conscientes, até
mesmo em psicanálise, é um tópico merecedor
de cuidadosa consideração.

Muitos tipos de processos conscientes são
dignos de atenção terapêutica. Primeiro, o tra-
tamento pode objetivar processos de pensa-
mento consciente. Uma paciente, por exemplo,
se consumia com pensamentos acerca de um
homem que ela esperava que a pedisse em
matrimônio, mas, em vez disso, ele a rejeitou.
Ela passou a maior parte dos momentos em
que estava acordada (consciente) do ano se-
guinte tendo pensamentos ruminativos acerca
do que poderia ter dito, o que ele quis dizer
quando falara determinado tipo de coisas, e
assim por diante. Gradualmente, a paciente
compreendeu a sua tendência à ruminação
como sendo uma estratégia de defesa que an-
teriormente lhe permitiu lidar com a incerteza
de ter um pai intermitentemente abusivo. Este
trabalho orientado ao insight visou ao exame da
função inconsciente da ruminação que estava
ligada a sua etiologia. Ao mesmo tempo, po-
rém, o terapeuta a ajudou a distinguir modos de
auto-reflexão consciente: introspecção, objeti-
vando examinar experiências no passado ou
presente com uma atitude de curiosidade, auto-
exploração e a possibilidade de mudança no
futuro; e ruminação, que habita no passado
com uma atitude de ressentimento. O primeiro
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é, em última instância, possível de levar a um
senso de liberdades, a partir das limitações
emocionais anteriores, ao passo que o segun-
do é provável que leve a paciente a uma arma-
dilha, a mais limitações e que perpetue a sua
ansiedade e depressão. De fato, esta distinção
provou ser de muita ajuda para a paciente regu-
lar espirais negativas de afeto, por exemplo,
quando começou a se pegar ruminando e mu-
dando de estado por meio de perguntas feitas a
si mesma acerca das funções para as quais a
reflexão cuidadosa estava, nesses momentos,
servindo (por ex.: ‘Do que estou fugindo neste
momento?’, ‘Como me sentiria se não estivesse
refletindo?’, e ‘Isto é preferível a quê?’). Real-
mente, a exploração desta dinâmica consciente
leva a um melhor entendimento da maneira
como ela inicialmente estava usando o proces-
so de tratamento a serviço da ruminação (e,
portanto, autoflagelação) em lugar de mudan-
ça.

Como este exemplo sugere, e como a pes-
quisa empírica amplamente documenta43, pen-
samentos conscientes podem ampliar senti-
mentos que podem, por sua parte, levar as
pessoas tanto a se responsabilizar como a evi-
tar ações que afetam profundamente suas vi-
das. Isto é freqüentemente aparente em pa-
cientes com dinâmicas de autoderrota, cujas
atitudes conscientes para com eles mesmos,
assim como suas atitudes inconscientes, con-
tribuem para o fracasso de obter ou manter
empregos, relacionamentos, e assim por dian-
te. A pesar da falta de uma base teórica explíci-
ta, suspeitamos que a maioria dos analistas e
terapeutas analíticos chama rotineiramente a
atenção de pacientes deprimidos para a manei-
ra como eles conscientemente se repreendem,
esperam o pior, desprezam suas habilidades, e
assim por diante. Embora fazendo isto, é impro-
vável por si só mudar redes inconscientes, no
entanto, pode-se auxiliar positivamente a parar
as espirais de autoderrota e permitir aos pa-
cientes tomar melhores decisões de vida, que
podem, por sua vez, causar impacto na sua
felicidade futura.

Um segundo alvo da ação terapêutica são
os estados conscientes de afeto. Focar nos
estados de afeto consciente pode envolver es-
forços para alterar a freqüência ou intensidade
de sentimentos específicos, ajudando o pacien-
te a reconhecer e tolerar estados de sentimento
contraditórios (ex.: amor e ódio por uma mesma
pessoa44), ou ajudar o paciente a tolerar senti-
mentos que são desconfortáveis45. Muitas ve-
zes, de fato, os pacientes chegam com o objeti-
vo explícito de reduzir estados emocionais

aversivos como ansiedade e depressão. Outras
vezes, porém, uma meta terapêutica pode au-
mentar, em lugar de reduzir, a consciência de
emoções específicas, como ajudar uma pessoa
que é passiva e pouco afirmativa a se tornar
consciente da raiva.

A este respeito, uma meta importante em
muitos tratamentos é ajudar os pacientes a
aprender a tolerar afetos, como ansiedade, o
suficiente para que, deste modo, possam usá-
los como sinais46. Desde uma perspectiva evo-
lutiva, a função do afeto é guiar pensamentos e
condutas por caminhos que encorajem a adap-
tação e uma tendência crônica a evitar afetos
específicos, ou afetos em geral (como em mui-
tos pacientes obsessivos), deixando o indiví-
duo sem a bússola essencial para navegar na
vida, e especificamente na vida social47,48. Be-
chara et al.49 descreveu as dificuldades que os
pacientes com dano na amídala ou no córtex
ventero-medial pré-frontal freqüentemente têm
ao tentar fazer opções de vida. Embora suas
capacidades de pensar possam estar intactas,
suas inabilidades para imaginar ou fazer uso
das conseqüências afetivas de suas ações os
tornam, como muitos psicopatas, incapazes de
tomar decisões que protejam seus interesses e/
ou os dos outros.

Uma terceira meta da ação terapêutica são
as estratégias conscientes que as pessoas
usam para regular seus afetos, tipicamente des-
critas na literatura psicológica como estratégias
de enfrentamento (coping strategies). Embora
nem sempre possamos alcançar explicitamente
tais processos, mudanças nas estratégias de
enfrentamento conscientes, com freqüência,
provêem um índice de mudança, como quando
um paciente começa a mostrar uma capacidade
maior de usar o humor para lidar com realida-
des desagradáveis, especificamente a respeito
de si próprio. Outras vezes, especificamente
em pacientes com desordens graves de perso-
nalidade com falta de habilidades básicas de
regulagem do afeto, estratégias de enfrenta-
mento conscientes podem ser uma meta essen-
cial e explícita na ação terapêutica50,51 . De fato,
isto foi um reconhecimento central da psicolo-
gia do ego na metade do século vinte52.

O objetivo da ação terapêutica são as moti-
vações conscientes que guiam a conduta das
pessoas quando suas consciências estão en-
gajadas numa atividade direcionada. Quando
estes motivos estão mal-adaptados ou refletem
formações inconscientes de compromisso, e
podem levar à pessoa a se comportar de ma-
neira que é definitivamente prejudicial para o
seu bem-estar, deveriam se tornar o alvo do
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tratamento, assim como o são as motivações
inconscientes. A maioria das vezes, é claro,
nosso objetivo é trazer para a consciência moti-
vos que são inconscientes para que o paciente
possa realizar melhores escolhas para informar
acerca do que quer fazer, quais mensagens
quer transmitir, etc.

TÉCNICA: ESTRATÉGIAS PARA FOMENTAR
A MUDANÇA TERAPÊUTICA

Tendo providenciado uma primeira aproxi-
mação de um esboço dos objetivos primários
da mudança terapêutica, agora nos voltamos
para a análise das estratégias técnicas que
podem ser úteis para efetuá-la. Como espera-
mos demonstrar, detalhando claramente a mul-
tiplicidade de objetivos da ação terapêutica,
pode ser útil enfatizar as múltiplas formas em
que podemos proceder terapeuticamente a
qualquer momento. Focamos aqui três tipos de
intervenções: aquelas direcionadas a fomentar
o insight, aquelas que resultam de aspectos do
relacionamento terapêutico e estratégias se-
cundárias como a exposição e o auto-descobri-
mento. As primeiras duas são de central impor-
tância para a própria psicanálise, enquanto as
estratégias secundárias estão mais intimamen-
te vinculadas à psicoterapia, mas nenhuma
deve ser considerada excludente na esfera de
uma ou de outra forma de tratamento.

FOMENTANDO A COMPREENSÃO
PROFUNDA (INSIGHT)

As duas técnicas mais importantes para
fomentar o insight são, claro, a livre associação
e a interpretação. A livre associação é útil por
duas razões fundamentais.2

 A primeira, como
Freud enfatizava, é que oferece uma maneira
de ver as defesas em ação, ocasionalmente
conseguindo ter uma visão rápida por detrás
delas (quando o paciente está associando de

forma relativamente livre) e observando as cir-
cunstâncias sob as quais a resistência emerge
(quando o paciente não é capaz de associar
livremente). Segundo, e relacionado à livre as-
sociação, permite ao paciente e ao analista
explorar e mapear as redes de associação im-
plícitas do paciente – trabalhar juntos como
cartógrafos da mente para criar um modelo de
redes que leve o paciente a pensar, sentir e agir
nas formas em que ele o faz nas diferentes
circunstâncias. Uma conversa consciente, dire-
cionada, pode interferir com este processo por-
que a cognição consciente opera sobre diferen-
tes princípios em relação ao pensamento da
associação inconsciente. Um dos efeitos salu-
tares do recente desenvolvimento na neuroci-
ência é o apoio empírico que eles “implicita-
mente” fornecem a esta técnica psicanalítica
fundamental.

Interpretação, a segunda técnica, pode ser
direcionada a qualquer dos numerosos eventos
mentais. Estes incluem desejos, medos, fanta-
sias e expectativas, defesas e formação de
compromissos, conflitos, padrões de transfe-
rência, padrões relacionais observados das
descrições narrativas de eventos interpessoais
dos pacientes que não têm analogia direta na
relação terapêutica, sentimentos induzidos no
analista pela pressão interpessoal do paciente
e vínculos entre pensamentos e sentimentos ou
entre elementos de redes de associação que o
paciente não reconheceu ou não quis reconhe-
cer através da inexorável interpretação do fe-
nômeno da transferência. A exploração e iden-
tificação dos procedimentos implícitos, como
os processos de defesa, podem, às vezes, le-
var ao descobrimento de memórias inconscien-
tes (reprimidas) que Freud uma vez viu como o
maior propósito de exploração do passado. Isto,
porém, provavelmente, não é um modo central
da ação terapêutica na maioria dos tratamen-
tos.

“O RELACIONAMENTO” COMO VEÍCULO
DA AÇÃO TERAPÊUTICA

 Em nossa breve descrição das tendências
atuais na compreensão da ação terapêutica,
notamos a ampla aceitação da função do rela-
cionamento terapêutico em si. É importante es-
pecificar, porém, quais aspectos do relaciona-
mento influenciam quais alvos da mudança
terapêutica.

Primeiro, central para as opiniões relacio-
nais contemporâneas, é a noção que retorna ao
conceito de experiência emocional corretiva,
que experimentar um tipo diferente de relacio-

2 A interpretação que foca especificamente e sistematicamente na
transferência é, naturalmente, uma das marcas registradas da psicanálise
que se distingue tipicamente da psicoterapia psicanalítica. Enquanto as
abordagens psicoterapêuticas podem envolver interpretação do fenômeno
da transferência, estes esforços são freqüentemente mais atenuados,
menos minuciosos e menos sistemáticos. A psicanálise confia bem mais
numa abordagem que leva ao entendimento da transferência até seus
limites9,56. Através da interpretação da transferência, os analistas ajudam
seus pacientes a reintegrar aspectos de si mesmos que foram
defensivamente negados através da identificação projetiva57. A este
respeito, parte da ação terapêutica do trabalho analítico é ajudar os
pacientes a viver na sua própria pele58. A livre associação é uma técnica
sem fundamento teórico em algumas escolas de psicanálise. De uma
perspectiva relacional, por exemplo, não é claro por que a livre associação
seria útil, já que ela pode ser um projeto um tanto quanto solipsístico, e
certamente uma forma de interação socialmente peculiar com a pessoa
com quem a gente espera desenvolver um relacionamento significativo.
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namento pode ser um caminho importante para
a mudança terapêutica. Da perspectiva presen-
te, muito do que isto implica é a alteração de
redes de associação, incluindo os desejos, me-
dos, motivos e estratégias de defesa que po-
dem estar associativamente vinculados à re-
presentação de objetos, estados ou ações.

Uma segunda maneira pela qual o relacio-
namento pode contribuir para a mudança é atra-
vés da interiorização da função, em que o pa-
ciente desenvolve a capacidade de desempe-
nhar uma função até agora externa, como
quando o paciente aprende a se auto-acalmar
através de repetidas experiências tranqüiliza-
doras do terapeuta53. Às vezes, isso pode co-
meçar através da formação duma representa-
ção do terapeuta que o paciente usa conscien-
temente quando se sente irritado e então
gradualmente começa a usar automática e in-
conscientemente. Porém, a interiorização da
função freqüentemente não requer o uso de
uma representação consciente e declarativa
deste tipo. Precisamente, de que maneira os
pacientes internalizam as ações terapêuticas e
criam memórias de procedimentos (procedural
memories) que podem ser ativadas consciente-
mente e finalmente inconscientemente, é mere-
cedor de maior atenção e cuidadosa pesquisa.

Uma terceira forma pela qual o relaciona-
mento pode ser terapêutico é quando o pacien-
te internaliza atitudes afetivas do terapeuta.
Para muitos pacientes, isto envolve moderar
um superego hipercrítico, como quando o pa-
ciente começa a internalizar a postura interes-
sada e exploratória do terapeuta para com ma-
terial previamente experimentado como vergo-
nhoso ou, por outro lado, ‘mau’, ou quando o
paciente internaliza uma atitude mais explicita-
mente moderada em direção a seus impulsos
ou ações. Isto pode ocorrer através de comen-
tários explícitos, pelo terapeuta, como também
através de gestos, entonação e outras formas
de comunicações que podem ser registradas
implícita ou explicitamente. Até que ponto os
caminhos implícitos e explícitos para a mudan-
ça terapêutica contribuem para a alteração de
uma rede associativa durável e padrões cons-
cientes de atividade mental, é pouco claro e
novamente merecedor de pesquisa.3

Uma quarta maneira na qual o relaciona-
mento pode ser um instrumento ativo de mu-
dança é através de interiorização de estraté-
gias conscientes de auto-reflexão – isto é,

quando o paciente gradualmente se torna seu
próprio analista. Em parte, isto pode ocorrer
através dos processos de aprendizado obser-
vacional, embora, como Fonagy54 observou,
uma via crucial para a mudança terapêutica
pode apoiar-se na crescente capacidade do
paciente de se encontrar a si mesmo na mente
do terapeuta (p.51). Todos estes aspectos da
interiorização estão baseados no desenvolvi-
mento de um relacionamento terapêutico em
que o paciente sente-se seguro o bastante para
explorar sua mente na presença de outro.

Finalmente, um uso central do relaciona-
mento nas formas de tratamento psicanalíticos
repousa na identificação de proeminentes pa-
radigmas de transferência-contratransferência.
Como muitos padrões relacionais refletem pro-
cedimentos e associações implícitas, as pes-
soas freqüentemente não estão cientes delas.
Em outras instâncias, as pessoas não estão
conscientes destes padrões por causa de seus
conflitos e defesas contra o saber. Este é um
exemplo em que é útil distinguir explanações
cognitivas, neste caso cuidando a falta de aces-
so consciente aos procedimentos implícitos,
daquelas provenientes de interpretações dinâ-
micas que envolvem motivação. Neste momen-
to, estas aparecem para serem explanações
complementares em vez de rivais.

Deveria ficar claro, a partir desta discus-
são, que não estamos afirmando que simples-
mente por ser diferente o analista muda o mun-
do interno do paciente. A noção de que sendo
diferente pode ser transformativo tem uma his-
tória controversa e extensa na literatura psica-
nalítica, voltando pelo menos a Strachey2 no
seu clássico artigo sobre ação terapêutica. Stra-
chey acentuou que o analista deveria evitar
quaisquer condutas similares do mau introjeto
arcaico porque o analista seria, então, menos
distinguível do objeto, e a interpretação menos
mutativa.

De um ponto de vista mais contemporâneo,
o que é crucial é que o analista (ou situação
analítica) não é só diferente de um objeto do
passado, mas, em alguns aspectos, similar a
ele. De uma perspectiva conexionista, caracte-
rísticas do analista ou da situação analítica de-
vem elas mesmas ser similares o suficiente a
protótipos do passado para ativar redes medu-
lares para serem re-trabalhadas. Às vezes, as
redes ativadas do paciente puxarão por sua vez
o analista para dentro de enactments (posto-
em-cena), que podem ser cruciais para o pa-
ciente e para o analista a entender e a transfor-
mar. Por exemplo, em um caso, o analista se
encontrou inconscientemente assumindo um

3 Um grande corpo de pesquisa sócio-psicológica sobre rotas centrais
(direta, racional) e periféricas (implícito, afetivo) para mudança de atitude
pode ser de alguma relevância para esta questão55.
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padrão onde se sentiu provocado pela atitude
desdenhosa da paciente a respeito de gastar, a
qual estava ameaçando a sua habilidade de se
manter financeiramente solvente, e começou a
criticá-la por sua irresponsabilidade de uma for-
ma que lembrava a censura dominadora da sua
mãe. Ao interromper este script complexo, onde
o analista foi arrastado para dentro do papel da
mãe da paciente, este a ajudou a reconhecer o
problema, a formar novas associações para fa-
lar abertamente de forma íntima com outra pes-
soa (sendo entendida em vez de criticada ou
atacada) e a desenvolver novos compromissos
para regular os afetos relevantes.

ESTRATÉGIAS SECUNDÁRIAS

Os principais veículos de mudança na psi-
canálise envolvem o relacionamento terapêuti-
co e a aquisição do insight ou entendimento. Na
psicoterapia psicanalítica, é comum uma varie-
dade de outras vias de ação terapêutica. Várias
estratégias secundárias podem, se usadas
atentamente, contribuir substancialmente para
mudanças significativas, incluindo o que nor-
malmente pensamos como sendo mudança es-
trutural, e conseqüentemente deveriam ser in-
cluídas em qualquer discussão da ação
terapêutica. Algumas destas estratégias podem
(ou deveriam) também operar na psicanálise,
pelo menos em alguns momentos com certos
pacientes, e poderiam às vezes ser inapropria-
damente rejeitadas como tangenciais ao traba-
lho “verdadeiro” da análise.

A primeira de tal classe de intervenções
envolve várias formas de confronto que acarre-
tam sugestões implícitas ou explícitas para a
mudança. Freud lutou desde o início com a
preocupação de que a psicanálise envolve ele-
mentos de sugestão, tanto porque queria distin-
guir psicanálise de hipnose quanto porque es-
tava ciente das limitações das curas hipnóticas.
Ainda, a sugestão é uma parte inerente da téc-
nica analítica e um subproduto inescapável da
autoridade do analista59. Por exemplo, muitos
comentários interpretativos que incluem ele-
mentos de confronto chamam a atenção do pa-
ciente para padrões de conduta, e particular-
mente padrões relacionais mal-adaptados, com
uma sugestão implícita ou explícita de que os
padrões são problemáticos e podem requerer
mudanças60. De fato, o simples ato de explorar
um determinado conjunto de associações ou
assuntos e não outros fornece informação ao
paciente a respeito de aspectos da sua vida
mental ou conduta que consideramos merece-
dores de atenção e, como conseqüência, os

aspectos que suspeitamos estão lhe causando
problemas e que ele talvez queira trabalhá-
los61. Até um comentário neutro como “Eu me
pergunto o que significa que...” implica que há
algo a ser entendido que é merecedor da aten-
ção terapêutica e que pode requerer mudança.

Sob que condições deveríamos ser explíci-
tos ou implícitos a respeito dos padrões que
acreditamos estar causando problemas aos
nossos pacientes (e, portanto, esperamos que
irão mudar gradualmente) é pouco claro. Po-
rém, os clínicos podem se enganar pensando
que estão simplesmente explorando livremente
associações e deixando o paciente fazer esco-
lhas independentes quando eles estão, de fato,
estruturando a situação de tal forma a torná-la
problemática se o paciente não muda seu cur-
so. O perigo de fazer explícitos nossos pontos
de vista para o paciente é que o paciente pode
começar a externalizar um lado do conflito para
o analista e perceber o analista (algumas vezes
com razão) como controlador e crítico. O perigo
oposto, que pode acontecer quando nossas
crenças são claras, porém inconscientes e de-
fensivas porque elas conflitam com o nosso
cânone teórico, é que alguma coisa está de fato
acontecendo na sala que envolve sugestões e
persuasões, mas que não pode ser discutido
por causa da preocupação do analista (e das
defesas) acerca de ser diretivo – levando ao
domínio da experiência não reconhecida na dí-
ade analítica.

Uma segunda forma de intervenção, não
enfatizada pela maioria das teorias da ação
terapêutica na psicanálise, é o confronto das
crenças disfuncionais, que podem às vezes ser
tão importantes como o confronto das condutas
problemáticas, defesas ou formação de com-
promisso35. Embora esta seja uma parte explíci-
ta da terapia cognitiva, analistas a usam regu-
larmente de forma implícita ou explícita.
Simplesmente explorando uma crença ou ma-
neira de ver o self, que o analista considere
merecedora de atenção, é uma pista para o
paciente de que o analista pode não estar de
acordo com o ponto de vista dele de como as
coisas estão. O exame e confronto de crenças
disfuncionais ou irracionais são um componen-
te inevitável de toda boa psicoterapia para a
depressão e ansiedade, sem considerar a base
teórica para o tratamento, porque depressão e
estados de ansiedade reforçam maneiras de
pensar que perpetuam a disforia e conseqüen-
temente necessitam ser direcionadas direta-
mente.

Uma terceira classe de estratégia secundá-
ria envolve esforços para dirigir o processo
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consciente de processo de busca de solução
de problemas do paciente ou o processo de
tomada de decisão. Tipicamente associamos
as intervenções diretivas deste tipo com o trata-
mento de transtornos severos de personalidade
em pacientes que têm dificuldade com a capa-
cidade para mentalizar. Porém, até pacientes
que funcionam muito bem podem se beneficiar
de forma mútua e explícita do processo de solu-
ção de problemas. Intervenções deste tipo, ain-
da que não classicamente analíticas, podem ter
dois efeitos salutares. Primeiro, podem ajudar
uma pessoa a fazer escolhas de vida mais
adaptadas, que por sua vez influenciam suas
escolhas subseqüentes. Por exemplo, uma pa-
ciente que trabalhava em um meio acadêmico
estava enfurecida com o chefe do departamen-
to por razões tanto reais como transferenciais e
estava dirigindo-se ao seu escritório, logo após
uma sessão, para confrontá-lo de forma que
teria sido desastrosa para sua carreira. O clíni-
co interrompeu o plano dela, tanto através da
exploração dos significados da sua raiva, como
da resposta auto-destrutiva propositada (que
foi em parte uma compensação pela sua raiva)
e, através de maneiras de processo de solução
de problema, ela poderia tratar suas preocupa-
ções com seu chefe que realizaria suas metas
conscientes sem realizar algumas das metas
inconscientes menos adaptadas. A paciente
continuou a interagir com o seu chefe de uma
forma em que não só teve suas necessidades
tratadas e evitou o fim da carreira, mas tam-
bém, igualmente, desconfirmou uma expectati-
va profundamente arraigada acerca dos desas-
tres que acompanham a auto-afirmação e
deu-lhe a experiência de competência num tipo
de confronto que teria achado inimaginável sem
uma “orientação” explícita. Como este exemplo
sugere, ajudando pacientes a resolver seus pro-
blemas pode-se ajudá-los a aprender a resolver
problemas futuros de uma maneira melhor, par-
ticularmente quando seus afetos são fortes e
seus raciocínios explícitos podem ser compro-
metidos. De singular importância é ressaltar
que esta paciente não tinha uma desordem se-
vera de personalidade, mas que uma interven-
ção “orientadora” deste tipo foi, mesmo assim,
extremamente útil para ela.

Uma quarta estratégia, exposição, é o mais
robusto mecanismo de mudança em tratamen-
tos comportamentais, especificamente para tra-
tar estados de ansiedade. Exposição significa
apresentar ao paciente um estímulo ou situa-
ção que é provocadora de medo e induzi-lo a
confrontá-la e continuar a confrontá-la até que
não fique mais ansioso – desta forma, quebran-

do, diminuindo a força ou por outro lado alteran-
do os vínculos associativos. No tratamento do
pânico, por exemplo, pesquisadores cognitivo-
comportamentais têm tido considerável suces-
so em lidar com o medo do medo que os pa-
cientes com pânico desenvolvem, no qual eles
se tornam hiper-vigilantes por sinais de que
estão ficando nervosos. Esta hiper-vigilância
leva, por sua vez, à amplificação da sua ansie-
dade e freqüentemente a mais ataques de pâni-
co62. Evidências experimentais sugerem que a
associação entre estados internos (como a falta
de ar) e a ansiedade por pânico potencial po-
dem, com o tempo, conectar-se a níveis sub-
corticais (envolvendo o tálamo e a amídala), e
ali estes vínculos associativos podem não ser
facilmente amenos a um tratamento unicamen-
te verbal, cerebral como a psicanálise, exceto
ao ponto em que o insight do paciente o leva a
confrontar seus temores. Analistas desde de
Freud têm notado que, para pacientes fóbicos,
pouco progresso será realizado a menos que o
paciente enfrente a situação temida63.

A evidência da eficácia das pesquisas com-
portamentais usando a exposição para o pâni-
co, simples fobias e desordem obsessivo-com-
pulsiva64,40 apresenta desafios que a psicanálise
terá de enfrentar nos anos que estão por vir.
Pacientes em tratamentos psicanalíticos mani-
festam evitação em muitas áreas de suas vidas
(incluindo as redes que evitam enquanto estão
associando no divã), e a evitação é auto-refor-
çante (i.e. manter a ansiedade à distância que
por sua vez reforça a evitação de pensamentos,
memórias ou situações associadas com ansie-
dade ou outras formas de efeito negativo). Um
modelo de exposição pode ser útil para pensar
em termos de relações de objeto acerca dos
efeitos associados a representações rejeitadas,
como quando um paciente depressivo repele
ativamente auto-representações positivas. Mui-
tos pacientes com dinâmicas depressivas te-
mem sentimentos de orgulho e realização, e
ativamente rejeitam, igualmente, o reconheci-
mento dos outros e o auto-reconhecimento. Até
que ponto isto é mais bem resolvido ao explorar
o significado da defesa, induzindo o paciente a
examinar e deparar-se com auto-representa-
ções positivas rejeitadas, ou alguma combina-
ção de ambas, é uma questão aberta. Para
alguns pacientes, poderia ser que nenhum tra-
balho de análise da defesa – ou somente um
longo período de análise da defesa, durante o
qual o paciente pode persistir com sintomas ou
ações que têm conseqüências irremediáveis
(como um professor de faculdade vivendo a
pressão do término do período da sua contrata-
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ção que se apresenta para pedir ajuda por cau-
sa de um bloqueio de idéias que ameaçam sua
carreira) – irá ajudá-lo a superar a tendência
natural de evitar o que o está ameaçando, sem
intervenções mais ativas do terapeuta.

Muitas intervenções psicanalíticas de fato
se baseiam fortemente na exposição16. Real-
mente, a psicanálise começou em grande parte
como uma forma de terapia de exposição, fun-
damentada na visão de que a exposição a me-
mórias reprimidas (e, mais adiante no pensa-
mento de Freud, às fantasias proibidas) foi
essencial para libertar os pacientes dos gri-
lhões da infância. A diminuição das ansiedades
de transferência, com o tempo, é em parte rela-
cionada à exposição, à medida que a analisan-
da reconhece que seus medos de ser criticada
ou humilhada são irreais. Como Fonagy e Tar-
get65 enfatizam, ajudar pacientes a diferenciar
crença de fato, e fato de fantasia, é uma forma
de exposição na qual o analista reconhece a
realidade psíquica do medo do paciente, en-
quanto, simultaneamente, provê uma perspec-
tiva alternativa que sugere segurança.

Um quinto tipo de intervenções “secundári-
as” envolve formas de auto-descobrimento. Isto
pode ser de particular importância para pacien-
tes cujas relações de apego (attachment relati-
onship) promoveram modelos incoerentes de
relacionamentos – isto é, cujas figuras de ape-
go foram tão imprevisíveis que a criança não
poderia entender ou predizer suas condutas.
Em tais casos, auto-descobrimetos limitados
podem ser essenciais para ajudá-los a apren-
der a entender melhor as pessoas, mantendo
sua confiança e mostrando-lhes um modelo di-
ferente de expressão emocional e de intimida-
de. Uma auto-revelação prudente pode promo-
ver também a mentalização66, levando o
paciente a uma função reflexiva melhorada. Por
exemplo, pelo compartilhamento de um senti-
mento com o paciente, o analista pode ajudá-lo
a ver que a sua percepção de como o analista
sente é somente uma representação que pode
ser representada e entendida.

Discussões do auto-descobrimento levam
a um sexto tipo de ação terapêutica, denomina-
da afirmação. Como Killingmo67 enfatizou, pa-
cientes que sofreram traumas severos na infân-
cia podem experimentar as observações do
terapeuta como invalidando a experiência sub-
jetiva do paciente da mesma forma em que os
pais do paciente o faziam51. Noções de aceita-
ção e validação têm sido, por longo tempo,
centrais para as teorias da ação terapêutica
fora da psicanálise e começaram a ganhar acei-
tação na literatura psicanalítica pela sua intro-

dução por Kohut68. A validação empática da
perspectiva do paciente, porém, deve, em últi-
ma instância, ser complementada por uma pers-
pectiva de fora vinda do analista, que dá uma
visão diferente 19,69.

Um último tipo de estratégias secundárias
envolve o que poderíamos chamar de estraté-
gias facilitadoras – intervenções que ajudam o
paciente a tornar-se mais confortável, colabo-
rando com o analista, ou terapeuta, para vir a
entender seu mundo interior. Estas podem vari-
ar desde a interjeição de detalhes sociais co-
muns que fazem sentir a qualquer um confortá-
vel numa conversa, até o uso do humor, de
comentários educacionais (ex.: explicando ao
paciente por que pode ser útil focar o que está
acontecendo no consultório), e várias formas
de suavizar comentários que podem ser de aju-
da quando as pessoas estão enfrentando dor,
ansiedade, ou material vergonhoso que pode
ter ficado fora da consciência – e que pode, por
outro lado, permanecer longe do terapeuta ou
analista – por muitos anos.

ALGUMAS IDÉIAS PARA TERMINAR

Esta discussão, ainda que telegráfica,
aponta para várias conclusões. Algumas des-
tas sugerem mudanças na maneira como prati-
camos, ou na maneira como conceituamos ou
falhamos ao conceituar o que nós realmente
fazemos com nossos pacientes.

Primeiro, não existe um único caminho para
o objetivo da mudança terapêutica. Faríamos
bem em parar de escrever sobre a ação tera-
pêutica da psicanálise, como se um princípio
básico explicasse toda mudança e, em vez dis-
so, reconhecer que a mudança terapêutica pro-
vavelmente ocorre através de múltiplos meca-
nismos, cada um dos quais pode ser fomentado
pelas diferentes técnicas em formas que ainda
não começamos nem a entender.

Segundo, alguns princípios de mudança e
técnicas para trazer a mudança à tona são pro-
vavelmente úteis para todos os pacientes, en-
quanto outras são úteis somente para alguns
pacientes. A qualquer momento estamos tenta-
dos a propor uma única fórmula para a mudan-
ça. Deveríamos tomar isto como um indício de
que estamos tentando reduzir nossa ansiedade
a respeito da incerteza pela redução de algo
muito complexo a algo muito simples. Se esti-
vermos avançando nossa teoria da ação tera-
pêutica e nossas técnicas para a mudança efe-
tiva, precisaremos desenvolver mais sistemati-
camente, clínica e empiricamente, modelos
sólidos dos domínios do funcionamento que
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constituem a personalidade (ex.: motivação,
cognição, afeto, regulagem de afeto, relações
de objeto) e as formas como os processos, em
cada um destes domínios, pode se distorcer
(Westen, 1998).

Terceiro, a variedade de metas de trata-
mento e estratégias de intervenção delineadas
brevemente aqui interagem de formas comple-
xas que são prováveis de se tornar mais claras
se as distingüimos mais cuidadosamente e evi-
tarmos teorias de causa única da ação terapêu-
tica. Por exemplo, quando o insight leva um
paciente a se tornar emocionalmente menos
limitado em relacionamentos pessoais e a se
tornar mais aberto e vulnerável, outras pessoas
podem responder de forma diferente. Isto, por
sua vez, mudará a experiência do paciente nos
relacionamentos pessoais e levará a outras
mudanças comportamentais16. Mudanças com-
portamentais levam também a mudanças na
disponibilidade de associações, que podem ser
úteis para outros trabalhos analíticos.

Quarto, nada garante que as várias metas
e técnicas de tratamento úteis para facilitar a
mudança terapêutica aqui mencionada estarão
livres de elementos que estão em conflito ou
com propósitos cruzados, não mais do que es-
peraríamos das motivações das pessoas em
serem livres de conflito. Menos ativas, as técni-
cas exploratórias podem, às vezes, impedir al-
terações em sistemas associativos que pode-
riam acontecer se o paciente fosse encorajado
a enfrentar uma situação de temor mais direta-
mente, que poderia, por sua vez, fornecer aces-
so analítico a importantes associações. Por ou-
tra parte, técnicas mais ativas que fomentam
mudanças em redes associativas podem às ve-
zes interferir com a investigação, impedir o sen-
so de autonomia do paciente, ativar dinâmicas
opostas, levar a uma atuação de contratransfe-
rência e assim por diante.

Uma questão final é a de métodos e episte-
mologia. Em psicanálise, escrevemos acerca
da ação terapêutica como se, de alguma ma-
neira, a pergunta do que é terapêutico e como
ajudar melhor nossos pacientes fosse uma per-
gunta que pudesse ser resolvida através de
argumentos lógicos e de debate. De fato, é uma
pergunta empírica, a qual não pode mais ser
respondida pela lógica e pelo debate, como a
questão de se um ou outro tratamento para as
doenças do coração é mais efetivo. Não sabe-
mos se uma postura técnica funciona melhor do
que qualquer outra, porque tudo o que temos
são afirmações que competem apoiadas pelos
dados mascarados pela privacidade do consul-
tório. Com novas tecnologias para medir o que

realmente acontece nas horas de tratamento71,72

e para avaliar a estrutura da personalidade73,74,
estamos agora na posição de descobrir e medir
o que os clínicos estão fazendo, que mudan-
ças, e que formas de trabalho estão associadas
com melhores resultados. Fazendo uso dessas
tecnologias para refinar nossas teorias do que
funciona e para quem – juntando uma grande
rede de clínicos desejosos de compartilhar não
só suas idéias como também os dados das
suas práticas – será um dos maiores desafios a
encarar pela psicanálise no seu segundo sécu-
lo, desde que intentemos nos mover da discus-
são da ação terapêutica da psicanálise para a
sua demonstração e aperfeiçoamento.
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RESUMO

Da mesma forma que outros aspectos medula-
res da psicanálise, a teoria da ação terapêutica está
atualmente em processo de mudança, com os teóri-
cos de diferentes correntes propondo diferentes me-
canismos. Neste artigo, os autores tentam integrar os
desenvolvimentos dentro e fora da psicanálise, para
dar um modelo de trabalho aos processos multifacé-
ticos envolvidos em produzir a mudança na psicaná-
lise e na psicoterapia psicanalítica. Uma teoria da
ação terapêutica deve descrever tanto o que muda
(as metas do tratamento) como quais estratégias têm
boa probabilidade de serem úteis para facilitar essas
mudanças (técnica). Os autores acreditam que as
teorias do mecanismo único da ação terapêutica,
sem importar quão complexa sejam, têm pouca pro-
babilidade de resultar úteis neste momento pela vari-
edade de metas de mudança e dos métodos úteis
para realizá-la (como as técnicas dirigidas a alterar
diferentes tipos de processos conscientes e incons-
cientes). As intervenções que facilitam a mudança
podem ser classificadas em uma destas três catego-
rias: as que se dirigem ao insight, as que aproveitam
diversos aspectos mutativos da relação terapêutica e
uma variedade de estratégias secundárias que po-
dem ser de grande importância. Propõem que, em
todas as formas de tratamento psicanalítico, seria
mais exato falar de ações terapêuticas do que numa
única ação.

Descritores: Ação terapêutica, neurociência, insight,
transferência.

ABSTRACT

Like other core psychoanalytic constructs, the
theory of therapeutic action is currently in flux, as
theorists of differing persuasions propose different
mechanisms. In this article, the authors attempt to
integrate developments within and without
psychoanalysis to provide a working model of the
multifaceted processes involved in producing change
in psychoanalysis and psychoanalytic psychotherapy.
A theory of therapeutic action must describe both
what changes (the aims of treatment) and what
strategies are likely to be useful in facilitating those
changes (technique). The authors believe that single-
mechanism theories of therapeutic action, no matter
how complex, are unlikely to prove useful at this point
because of the variety of targets of change and the
variety of methods useful in effecting change in those
targets (such as techniques aimed at altering different
kinds of conscious and unconscious processes).
Interventions that facilitate change may be classified
into one of three categories: those that foster insight,
those that make use of various mutative aspects of
the treatment relationship and a variety of secondary
strategies that can be of tremendous importance.
They propose that, in all forms of psychoanalytic
treatment, we would be more accurate to speak of the
therapeutic actions, rather than action.

Keywords: Therapeutic action, neuroscience, insight,
transference.
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RESUMEN

Lo mismo que otros conceptos medulares del
psicoanálisis, Ia teoría de Ia acción terapêutica está
actualmente en proceso de cambio, con los teóricos
de diferentes corrientes proponiendo diferentes me-
canismos. En este artículo, los autores intentan inte-
grar los desarrollos dentro y fuera del psicoanálisis,
para dar un modelo de trabajo para los procesos
multifacéticos involucrados en producir el cambio en
el psicoanálisis y Ia psicoterapia psicoanalítica. Una
teoría de Ia acción terapêutica debe describir tanto lo
que cambia (Ias metas del tratamiento) como cuales
estrategias tienen buena probabilidad de ser útiles en
facilitar estos cambios (técnica). Los autores creen
que Ias teorías de mecanismo único de Ia acción
terapêutica, sin que importe lo complejas que sean,
tienen poca probabilidad de resultar útiles en este
momento, por Ia variedad de Ias metas del cambio y
Ia variedad en los métodos útiles para efectuar el
cambio en tales metas (como Ias técnicas dirigidas a
alterar diferentes tipos de procesos conscientes e
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inconscientes). Las intervenciones que facilitan el
cambio pueden clasificarse en una de tres categorí-
as: Ias que estimulan Ia comprensión profunda
[insight], Ias que aprovechan diversos aspectos mu-
dables de Ia relación de tratamiento, y una variedad
de estrategias secundarias. Proponen que, en todas
Ias formas de tratamiento psicoanalitico, sería más
exacto hablar de acciones terapêuticas más que de
una acción.

Palabras-clave: Acción terapéutica, neurociencia,
insight, transferencia.
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