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INTRODUÇÃO

Às vezes o psicanalista se surpreende efe-
tuando um procedimento que não faz parte de
sua prática, tal como uma ação, um reassegu-
ramento, uma sugestão, um aconselhamento,
etc., desobedecendo à regra da abstinência1.
Caso utilize a técnica de forma ortodoxa, sentir-
se-á constrangido, imaginando que agiu de for-
ma errada, questionando-se sobre a integrida-
de de sua função psicanalítica. No entanto, se
mantiver ou retomar sua função analítica inves-
tigativa, procurará verificar o efeito de seu pro-
cedimento, isto é, sua validade, podendo con-
firmar ou não sua suposta falha.

Propomos que os procedimentos que o psi-
canalista deve utilizar são todos aqueles que
permitem que a dupla analítica caminhe em
direção ao desconhecido, visando a ampliar o
universo mental, desde que se mantenham os
fundamentos do método psicanalítico. Conhe-
cemos os procedimentos descritos pela teoria
da técnica,2-6 que, além das interpretações, in-
cluem confrontações, esclarecimentos, pergun-

tas, analogias, questionamentos, etc. Ultima-
mente, além desses procedimentos, vêm sendo
estudadas e valorizadas as sucessões de movi-
mentos relacionais e emocionais que ocorrem
entre os membros da dupla7-11 como fatores
importantes para que elementos não apropria-
dos para o pensamento, manifestados através
de identificações projetivas patológicas, sejam
“metabolizados” pelo analista. Isto é, o analista
não se deixa engolfar pelos elementos projeta-
dos e pode nomeá-los, simbolizá-los. Essa sim-
bolização permite que eles entrem na rede sim-
ból ica que const i tui  o pensamento,
possibilitando desenvolvimento na capacidade
de pensar*.
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* Considera-se “capacidade de pensar” à potencialidade do indivíduo
perceber coerentemente a  realidade para defrontá-la em forma adequada,
através do desenvolvimento das funções de atenção, memória, raciocínio
e  juizo12,  com  possibilidade de simbolizar13  e criar redes complexas de
símbolos, que serão necessários para sonhar, devanear, articular idéias,
formar conceitos, teorizar, criar sistemas científicos, etc.14 Para a
psicanálise, essa funções ocorrem através de um tipo de funcionamento
mental chamado “não psicótico”, que se contrapõe ao “funcionamento
psicótico”15, em que essa funções se mostram deterioradas, podendo
criar-se mecanismos delirantes e alucinatórios através dos quais os
elementos impossibilitados de serem pensados são evacuados. Considera-
se que os dois mecanismos coexistem em todos os seres humanos e
interagem dialeticamente, ainda que não se tenha consciência disso. A
predominância extrema dos mecanismos psicóticos, e a forma como eles
se articulam, leva ao que fenomenologicamente se considera psicose (em
suas várias vertentes) pela Psiquiatria.
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 Dessa forma, pensamos que o analista
deve sentir-se livre de rigidificação técnica ou
téorica. Sua função será utilizar, descobrir, ou
mesmo criar, procedimentos específicos para
determinada situação e paciente, que propor-
cionem crescimento mental, sem deixar de man-
ter-se dentro do método psicanalítico. No en-
tanto, essa liberdade deve ser contraposta pela
verificação constante do resultado de seus pro-
cedimentos, sua validação.

E não nos surpreenderemos se, às vezes,
procedimentos considerados classicamente
como insólitos se revelarem produtivos e ou-
tros, que pareceriam obedecer à teoria da téc-
nica, mostrarem-se inválidos ou prejudiciais.
Isso ocorre, também, porque as variáveis em
psicanálise são instáveis, estando em constan-
te turbulência, o que torna impossível seu con-
trole e isolamento completos.

A partir de referencial psicanalítico funda-
do na teoria das relações objetais expandido
em seu vértice intersubjetivo,7-11,16 considera-
mos que os fenômenos mentais se manifestam
no espaço virtual resultante do encontro analis-
ta-paciente, como produto de sua interação. Os
infinitos enredos que ocorrem no mundo interno
do paciente, frutos da complexa articulação de
fantasias inconscientes, são externalizados na
situação analítica, em formas complexas. Es-
ses enredos, por sua vez, recrutam conteúdos
do mundo interno do analista, que contracenam
com os personagens e estórias reproduzidas
no cenário analítico. Chamamos a essas intera-
ções “colocações em cena da dupla” (“enact-
ments”)* e costumam ser consideradas resulta-
do de colusões patológicas.17,18

Propomos, no entanto, que as “colocações
em cena” fazem parte, normalmente, do pro-
cesso analítico, já que a transferência (como
repetição e externalização de aspectos do mun-
do interno) está sempre presente na relação.
Dessa forma, o analista está objetivamente ten-
tando transformar os conteúdos do mundo in-
terno do paciente “colocados em cena”, usando
também os derivados conscientes de sua con-
tratransferência. A situação analítica estimula
que os “enactments” ocorram continuamente, e
o analista entra neles, como co-participante,
pela necessidade de ser analista. Sua função
será identificá-los precocemente e assim des-

fazê-los. Chamamos “enactments” normais a
esses enredos compartilhados (derivados de
identificações projetivas normais, que acompa-
nham a comunicação simbólica verbal) e que o
analista vai desfazendo com suas intervenções.
E de “enactments” patológicos àqueles deriva-
dos de identificações projetivas cruzadas anor-
mais, difíceis de evitar ou desfazer. Os patoló-
gicos podem ser classificados em 1. agudos –
quando aparecem com grande intensidade,
mobilizando violentamente a dupla analítica,
podendo levar a impasses, mas durando ape-
nas instantes se compreendidos; 2. crônicos –
quando se prolongam, numa colusão que de-
mora até ser identificada, ou se resultam em
impasse, por vezes impossível de ser desfei-
to.18,19

Dessa forma, “enactments” normais impli-
cam a quase concomitância de sua formação
com sua compreensão, sendo desfeitos instan-
taneamente pelo trabalho analítico. A percep-
ção desse fato se revela no aumento da capaci-
dade de simbolização e de articulação de
elementos do pensamento e afeto, ampliando-
se a capacidade de pensar, isto é, o acesso ao
mundo interno e a novas configurações simbóli-
cas20. Aqui vemos o processo analítico funcio-
nando satisfatoriamente, validando os procedi-
mentos efetuados.

Nos “enactments” patológicos, o analista
também é recrutado a exercer funções e pa-
péis, mas não os percebe e não os compreen-
de: dessa forma os enredos colocados em cena
pela dupla analítica são repetidos e repetidos, à
exaustão, ainda que sob aparências diversas.
Podem resultar num impasse analítico (equiva-
lente a impasses que permeiam a vida do pa-
ciente, reflexo de seu funcionamento incons-
ciente). Mas, se o processo analítico for criativo,
o analista terminará por perceber seu engolfa-
mento, podendo então liberar-se e recuperar a
capacidade de pensar. Por isso, por vezes, o
analista necessita de um “segundo olhar”: de
seu próprio trabalho mental (sonhos, associa-
ções, escrita), de supervisores, da discussão
científica inter-pares, para defrontar eventuais
pontos “cegos”.

Dessa forma, consideramos que os proce-
dimentos utilizados pelo psicanalista visam, em
última instância, a desfazer “colocações em
cena” normais e patológicas, ampliando a rede
simbólica e a capacidade de pensar. O estímulo
à criatividade do analista em buscar os procedi-
mentos mais adequados indica que somente
após sua intervenção saberemos o seu efeito,
isto é, será “a posteriori” que saberemos sobre
sua validade. Os fundamentos epistemológicos

* Tem-se traduzido “enactment” por “puesta en escena” (espanhol),
“agissement” ( francês) e “ Inszenierungen” (alemão). Os termos
correspondentes, em português, “encenação” e “dramatização”, já vêm
saturados de uma conotação depreciativa (como ocorre também com o
termo “atuação”, como tradução de “acting-out”). Por esses motivos, foi
proposto o termo “colocação em cena”, que posteriormente foi ampliado
para “colocação em cena da dupla”18.
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da validação de um procedimento a partir de
seus efeitos envolvem capacidade de observa-
ção de fenômenos emocionais, fruto da capaci-
dade analítica do profissional, somada a ade-
quada teorização21,22.

O estudo dos procedimentos nos leva a
uma proposta de diferenciação entre a Psica-
nálise e Psicoterapia Psicanalítica, tema con-
trovertido e estudado segundo vários critérios e
referenciais teóricos.23-31 Nossa proposta leva
em conta critérios de técnica psicanalítica. To-
maremos por base a “regra da abstinência”1,
que prega a necessidade do terapeuta evitar
gratificações substitutivas aos sintomas, isto é,
ele deve abster-se de responder a pedidos,
solicitações, seduções, procurando entender
suas funções dentro do contexto
psicanalítico.2 O analista não dará palpites, con-
selhos, sugestões, não aprovará ou reprovará,
não concordará ou discordará de idéias do pa-
ciente, não tomará partido, não lidará com o
grupo social, não utilizará procedimentos de
outras áreas que não a psicanálise e não se
permitirá contatos extra-sessão como de ami-
zade, profissionais e, obviamente, sexuais.

Pensamos que existem situações em que a
quebra da regra da abstinência pode ser tolera-
da, ou mesmo indicada. Isto ocorre com pacien-
tes graves, prejudicados em suas funções egói-
cas (atenção, memória, raciocínio, juízo), com
precário contato com a realidade. Propomos,
portanto, que existe um “continuum” nos proce-
dimentos efetuados pelo analista, cujos extre-
mos são, de um lado, uma idealizada “abstinên-
cia total”, e do outro, uma “abstinência relativa”.
Quanto mais próximos estivermos da abstinên-
cia “total”, estaremos no espaço da Psicanálise
no “continuum” proposto. Quando o analista se
defronta com situações que lhe exigem um afas-
tamento maior da regra (ou opta por isso, de
acordo com seu referencial teórico), estaremos
no espaço da Psicoterapia Psicanalítica.

Dessa forma, a diferenciação entre Psica-
nálise e Psicoterapia Psicanalítica será deter-
minada e determinará seus objetivos e indica-
ções: a Psicanálise terá por objetivo estrita-
mente a ampliação do mundo mental, o auto-
conhecimento e será indicada em pacientes em
que predomina o “funcionamento não psicótico”;
por outro lado, a Psicoterapia Psicanalítica tam-
bém visa a ampliar a capacidade de pensar,
mas antes ou concomitantemente terá de forta-
lecer funções egóicas e maneiras de lidar com

a realidade. Ela será indicada para pacientes
mais graves, com “funcionamento psicótico”
predominando sobre o “não psicótico”. Assim,
na Psicoterapia Psicanalítica poderão estar jus-
tificados procedimentos tais como orientação,
cuidados, sugestões, contatos com familiares,
uso de tratamentos biológicos, etc., mas devem
evitar-se satisfações substitutivas desnecessá-
rias, tais como amizade, persuasão, tomada de
partido, etc., e obviamente ações anti-éticas,
como seduções variadas e contatos sexuais.

Um exemplo extremo da necessidade de
relativização da abstinência seria o do paciente
com sofrimento intenso e ameaça à vida, que o
psicoterapeuta poderá cuidar, internar ou en-
tregar a alguém que possa cuidá-lo. Abster-se
disso, além de ser não ético, constituir-se-ia
num erro imenso. A presença de uma equipe de
saúde mental, por outro lado, facilita que o
psicanalista possa exercer a Psicoterapia Psi-
canalítica de uma forma mais tranqüila, com
menos gratificações substitutivas.

Situações similares a essa, que exigem a
interrupção do processo analítico, momentane-
amente ou por períodos maiores, são chama-
dos “impasses necessários”32,33. Eles indicam a
necessidade de outras formas de tratamento
(biológicos, psicossociais), e a equipe de saú-
de mental, não raro, perceberá também impas-
ses em outras áreas, havendo necessidade de
redirecionar o plano terapêutico.

Para que o “impasse necessário” seja pro-
dutivo do ponto de vista psicanalítico, será in-
dispensável que o analista seja capaz de iden-
tificar, técnica e teoricamente, o que estaria
ocorrendo, e isso decorrerá de sua capacidade
de investigá-lo analiticamente, a partir da vali-
dação dos procedimentos. Por vezes, o “impas-
se necessário” poderá mascarar um “enact-
ment” patológico, e sua diferenciação não será
fácil, exigindo um trabalho minucioso.

Na medida em que os psicanalistas, man-
tendo seu método, sentem-se mais livres para
experimentarem procedimentos, tanto em Psi-
canálise como em Psicoterapias Psicanalíticas,
é importante que se pesquisem em profundida-
de situações novas, que obviamente deman-
dam validação.

OBJETIVOS

Este trabalho visa a descrever e discutir
procedimentos em Psicanálise e Psicoterapia
Psicanalítica, indicando caminhos para a ava-
liação clínica de seus efeitos, isto é, sua valida-
ção clínica. Em particular, serão abordados pro-
cedimentos que “a priori” costumam ser

2 Neste texto não diferenciamos os termos “psicanalista” de “psicotera-
peuta”.
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considerados inadequados, por se afastarem
da regra da abstinência.

Demonstraremos também a necessidade
de determinar os objetivos do tratamento (em
Psicanálise e em Psicoterapia Psicanalítica)
para que essa validação possa ser efetuada
adequadamente.

MÉTODO

Método clínico-psicanalítico, estudando-se
sessões de paciente em psicanálise.

A validação clínica21,22,34-37 dos procedimen-
tos será efetuada: 1) Através das respostas, em
seqüência, às intervenções-procedimentos, in-
dicando maior contato da paciente com o mun-
do interno e ampliação de sua capacidade de
pensar. 2) Observando-se o conjunto de cada
sessão, visando aos mesmos elementos. 3) Em
prazos variáveis, observando-se o quanto ocor-
reu de desenvolvimento da capacidade de
transformar elementos psicanalíticos em pen-
samentos mais sofisticados, com conseqüente
maior conhecimento do universo mental.

Costuma-se chamar “microvalidação clíni-
ca” ao primeiro dos aspectos assinalados e
“macrovalidação clínica” aos dois seguintes.37

Neste trabalho, enfatizaremos a microvalida-
ção, ainda que apresentemos alguns elemen-
tos da macrovalidação.

O referencial teórico utilizado remete à
atual teoria das relações objetais em sua ver-
tente intersubjetiva7-11 e ao conceito de “enact-
ment”17-19, partindo-se do pressuposto de que o
desfazer “enactments” normais e patológicos,
ampliando a capacidade de pensar, nos indica
a adequação de seu efeito.14,17-19,38

RESULTADOS – MATERIAL CLÍNICO

Mulher, 32 anos, vivendo com companhei-
ro e filhos menores, com diagnóstico psiquiátri-
co de Transtorno Obsessivo-Compulsivo. Do
ponto de vista psicanalítico, o diagnóstico ini-
cial refletia possibilidade ou não de analisabili-
dade, resolvendo testar-se a hipótese em tra-
balho experimental, fato comum no trabalho
analítico. Durante o processo analítico, obser-
vou-se “funcionamento psicótico”15 instavel-
mente controlado por fantasias onipotentes de
imobilização de objetos e partes do “self”, cindi-
das e expelidas em objetos externos, tornados
altamente persecutórios. A desintegração psi-
cótica ameaçava constantemente, face à insta-
bilidade das defesas.

A paciente recusava-se a utilizar medica-
mentos por não ter dúvidas de que eles lhe

fariam mal, podendo matá-la, ainda que manti-
vesse crítica sobre o absurdo de sua fantasia.
Na única tentativa que fizera, seu desespero
logo após engolir a cápsula, resultou na neces-
sidade de pronto-socorro. Tentara por duas ve-
zes terapias cognitivas, que logo abandonou,
sem resultados.

Iniciou o processo analítico sem esperan-
ças, e, surpreendentemente, realizou um bom
vínculo com o profissional, ainda que idealiza-
do. Esperava-se, caso o processo caminhasse,
que a idealização (que também tinha uma fun-
ção imobilizadora) pudesse revelar a persecu-
toriedade subjacente.

Após dois anos de análise, a paciente con-
vivia melhor com seus sintomas, bem menos
intensos, o que lhe possibilitara retomar suas
atividades profissionais, mas o analista estava
consciente da dificuldade de acessar aspectos
em profundidade, sentindo-se por vezes impo-
tente e controlado por identificações projetivas.
“Colocavam-se em cena” no espaço analítico
enredos repetitivos, em que o controle obsessi-
vo dificultava sua quebra e expansão. Não se
via a melhora sintomática como significativa de
potência suficiente do processo analítico, mas
nos enredos repetitivos já surgiam aspectos
indagatórios, novos, em relação a certezas ina-
baláveis. O analista percebia, portanto, alguns
indícios de possível desenvolvimento na capa-
cidade de pensar.

No final do segundo ano de análise, a pa-
ciente entra em contato menos superficial com
o estrago que suas fantasias e atos fizeram e
continuavam fazendo na educação de seu filho
de 7 anos de idade, esboçando culpa depressi-
va. Já sabe e sente que o seu desejo de trocá-
lo de escola, porque esta “deixa as crianças
muito livres”, está ligado a suas fantasias de
que o menino possa perder-se no trajeto, ma-
chucar-se nas brincadeiras escolares, cair e
morrer, fatos resultantes da projeção de seus
terrores destrutivos internos.

O analista percebia que, há algum tempo,
sentia-se preocupado com essa criança, sufo-
cada, proibida de sair à rua, a mãe “protegen-
do-a” de doenças e morte que ali estavam de-
positadas. Pensava também no companheiro
da paciente, que havia desistido de lutar contra
as obsessões da esposa e já cedera seu lugar
no leito conjugal ao menino, para tranquilizar a
mãe que quase alucinava prospectivamente al-
guma “crise” mortal da criança, durante o sono.
O analista sabia que suas preocupações decor-
riam de identificações projetivas normais e tam-
bém patológicas da paciente, interligadas a
suas próprias ansiedades, e sentia receio de
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perder o vértice analítico. Havia, portanto, per-
cepção de um potencial “enactment” patológi-
co.

Numa sessão, a paciente conta de uma
briga com o companheiro, em que este a acu-
sou de não “ligar” para o filho, a não ser para
sufocá-lo. Que ela passa o dia em atividades
excessivas, no trabalho e na rua, e larga o
menino com babás; a casa está mal administra-
da, não há comida, o filho está infantilizado e
sequer come ou vai ao banheiro sozinho. O tom
de voz da paciente é triste, e sabe que o com-
panheiro tem razão. O analista percebe que ela
se está responsabilizando e admitindo suas li-
mitações, de forma genuína, sem culpar o com-
panheiro por não ajudá-la e “entendê-la”, meca-
nismo que habitualmente utilizava. De repente,
sem pensar, o analista diz:

“Você conhece os livrinhos de estórias in-
fantis do Rubem Alves3?” A paciente diz que
não. O analista continua: “Tenho uma sugestão
para você. Quando você sair da sessão, com-
pre todos eles. À noite, tente colocar seu filho
em sua própria cama e leia-lhe uma estória.
Penso que, com isso, você ficará junto dele, e
as estórias o ajudarão bastante”. A paciente
ouve e, em seguida, diz que se lembrou do que
sentiu na sessão passada, de que está entran-
do em uma nova fase da análise, mais profun-
da, agora que está melhor e não precisa gastar
o tempo todo reclamando de seus sintomas e
contando episódios ameaçadores.

Interrompemos provisoriamente o relato da
sessão para descrever o que ocorreu na mente
consciente do analista. Assim que efetuou o
procedimento, ele percebeu ter dado uma su-
gestão à paciente, motivado por sua preocupa-
ção com o menino. Sua colocação fora pedagó-
gica e fruto de estar envolvido com situações
externas à análise. Suspeitou que sua função
analítica estava prejudicada, ele identificado
com a criança, tendo sido recrutado a “colocar
em cena” aspectos próprios, prejudiciais, resul-
tando num “enactment” patológico.

Sabia que o esperado de um analista seria
aguardar mais material até que se formasse,
em sua mente, uma idéia mais clara sobre a
função da narrativa, incluindo o porquê se sen-
tia tão mobilizado. Temia que a sugestão se
tornasse anti-analítica e percebia o risco da
análise transformar-se numa terapia de suges-
tionamento, “educativa”, com conselhos de
“bom senso”, similares aos que a paciente esta-
va acostumada a ouvir de tantas outras pes-

soas. Se isso ocorresse, o processo analítico
não acarretaria mudanças maiores, o que re-
dundaria no seu esgotamento e fracasso.

No entanto, ainda que não houvesse dúvi-
das quanto à “sugestão”, a seqüência dos acon-
tecimentos demonstraria qual o efeito do proce-
dimento. Para isso o analista deveria deixar de
lado o vértice moralístico e retomar o investiga-
tivo. Assim agindo, ele não pôde deixar de no-
tar que, após a “sugestão”, curiosamente, a
paciente afirmara que “sente que está entrando
em outra fase da análise, mais profunda”. Essa
frase lhe causara um certo estranhamento, por
parecer ir na direção contrária de suas hipóte-
ses, mas ainda não tinha elementos para avali-
ar seu significado mais profundo.

A sessão seguinte inicia-se com a paciente
dizendo que comprara todos os livros de Ru-
bem Alves. À noite, contou a seu filho a estória
do pato que não queria voar. Pergunta se o
analista a conhece. Ele diz que não. Relata que
se trata de uma família de patos selvagens e
que um patinho se recusava a aprender a voar,
por mais que os pais insistissem. Quando che-
gou a época em que os patos tinham de migrar,
ele não podia acompanhar a família. Esta ten-
tou todas as formas para levá-lo junto, mas não
foi possível, porque ele não conseguia voar.
Agora ele queria ir junto, mas isso era impossí-
vel. A família teve que ir, triste, e ele ficou,
tornando-se um pato doméstico e acabaram
cortando-lhe as asas. Mas, em seu coração, ele
sentia a ânsia da liberdade.

Conta lacrimejando que seu filho chorou
muito enquanto ouvia a estória. Dormiram sos-
segados, o menino em seu quarto infantil e mãe
e pai, em seu leito conjugal. A seguir, pergunta,
curiosa e emocionada: “por que será que de
todos os livros eu escolhi esse, para contar a
estória?” O analista nada diz. Ela continua, afir-
mando que sabe que a estória mexeu muito
com ela mesma, que sentiu que estava cortan-
do as asas de seu menino e que a incomodava
muito vê-lo livre, feliz na Escola. Após um as-
sinalamento do analista, dizendo-lhe que ela
também era um pato selvagem, com ânsia de
liberdade, e que estávamos pesquisando por-
que não podia usar suas asas, a paciente efe-
tua uma intensa série de associações sobre
sua própria escola e família, onde se sentia
tratada como uma “pata doméstica”. Sua mãe
morrera quando era bebê, seu primeiro corte de
asas, e fora criada numa família extensa, por
parentes idosas, solteironas, que viam o mundo
como um local hostil, frente ao qual tinham que
defender-se com rituais religiosos, macumba e
outros atos obsessivos, que ela introjetou e

3 Rubem Alves é um renomado escritor, também autor de livros infantis,
além de ser psicanalista.
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desenvolveu. Lembra-se de sua escola de frei-
ras, onde as meninas, no recreio, tinham que
andar em volta do pátio, pisando uma determi-
nada linha. Ri, tristemente, e percebe que só
neste momento está se perguntando qual era o
objetivo dessa linha e porque teriam que ser
punidas se pisassem fora dela. Afirma, com
certeza: “não vou tirar meu filho da Escola, lá
ele é feliz. Não tenho o direito de fazer com ele
o mesmo que ocorreu comigo”.

Após este episódio, o processo analítico
demonstrou um aprofundamento significativo,
ampliando-se o contato da paciente com seu
mundo interno. A despeito de não ter eliminado
todos seus pensamentos e rituais obsessivos,
ela passou a articulá-los com desejos e fanta-
sias cruéis, agora possíveis de serem verbali-
zados, efetuando associações e hipóteses cria-
tivas sobre sua origem. Aos poucos, o analista
pôde ser destituído de sua função ora idealiza-
da, ora impotente, a paciente permitindo-se ex-
ternalizar suas fantasias destrutivas em relação
a ele. Nesse momento, foi possível obter com-
preensão mais profunda sobre o significado dos
tratamentos psiquiátricos e a projeção de seus
terrores destrutivos na medicação. Isso permi-
tiu que ela voltasse a procurar seu psiquiatra,
com menos receio de tomar remédios. Respon-
deu bem à paroxetina, com uma diminuição
ainda maior de seus sintomas, o que possibili-
tou a entrada “em cena”, normal, de novos con-
teúdos mentais, mais ricos e profundos, permi-
tindo ampliação de sua capacidade de pensar.
Com o tempo, os controles obsessivos foram
melhor compreendidos em sua psicodinâmica,
diminuindo mais ainda, e a paciente iniciou sig-
nificativas reformulações em sua vida, mostran-
do-se mais livre e criativa em seu trabalho e em
suas funções materna e conjugal.

Evidentemente, não estamos atribuindo o
desenvolvimento da paciente apenas ao episó-
dio descrito, mas sim a tudo aquilo que ocorreu
no processo analítico, sem descartar outros fa-
tores não identificáveis.

DISCUSSÃO

O material clínico servirá como ponto de
partida para discutir, além da validação de pro-
cedimentos no processo analítico, a necessida-
de de indicar os objetivos do processo analíti-
co, diferenciando Psicoterapia Psicanalítica e
Psicanálise.

Validação, “enactment” e
contratransferência

Examinemos em mais detalhes a “suges-
tão pedagógica” efetuada pelo analista. Existirá
uma concordância grande entre profissionais
quanto ao fato do procedimento não ser analíti-
co e fruto de um “enactment” patológico. Mas,
certamente, a maioria aceitará que a sugestão,
sem saber-se em detalhes por quê, possibilitou
uma ampliação do universo mental, com lem-
branças, associação de idéias e possibilidade
de pensar em decisões lógicas. A situação clí-
nica explicita também o início do texto, em que
se afirma que o psicanalista, mantendo seu
método, deve usar todos os procedimentos que
julgue que levarão a uma ampliação do conhe-
cimento. Mesmo aqueles criados e descobertos
no trabalho da dupla. Evidentemente, para que
o analista possa fazer isso, ele deve ter uma
identidade analítica que lhe permita a esponta-
neidade, sabendo nomear o que está efetuando
e validando constantemente os seus procedi-
mentos.

Retomemos a questão do “enactment” e a
necessidade do analista de observar, minucio-
samente, os movimentos da dupla analítica,
com o intuito de avaliar como estão ocorrendo
os “enactments” normais, ao mesmo tempo em
que se precavê contra os potencialmente pato-
lógicos. E, caso lhe seja impossível deixar de
envolver-se nestes, percebê-los o mais preco-
cemente possível, para poder desfazê-los. Por-
tanto, o analista está constantemente avalian-
do, validando ou invalidando seus procedimen-
tos.

Para tal, o terapeuta não somente observa
o que ocorre no campo analítico, mas deve
incluir-se nele, tendo de utilizar os derivados
conscientes de sua contratransferência. A ob-
servação desses derivados é extremamente
necessária e útil, mais ainda frente a pacientes
ou camadas da mente em que o processo de
simbolização está prejudicado.

Na situação clínica descrita, o analista per-
cebeu logo que poderia envolver-se num “enact-
ment” patológico, ao identificar-se com o filho
da paciente. Observando-se a si mesmo, em
maior profundidade, percebeu que também se
identificava com aspectos da própria paciente,
sentidos como precisando de uma figura paren-
tal que “lhe ensinasse” a lidar com a frustração
e a não simbolização. Certamente, o analista
também se colocou no lugar do companheiro.
Todos esses fatores contribuíram para a “su-
gestão” dos livros infantis, que na experiência
vivida pelo próprio analista, haviam-no ajudado
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a simbolizar terrores arcaicos, em sua infância.
O analista lembrou-se também de que ele mes-
mo havia sido objeto, quando criança, de situa-
ções de controle obsessivo por figuras adultas
e percebeu que havia utilizado as estórias de
Rubem Alves na relação afetiva com seus pró-
prios filhos. Curiosamente não indicara nenhu-
ma estória, mas a paciente escolheu, certa-
mente de forma não aleatória, a do título que
mais a mobilizara. Outros elementos pessoais
do analista fizeram-no perceber que era muito
sensível a situações de maltrato de crianças,
sentindo-se mais vulnerável a contaminações
de processos analíticos em que isso surgisse.

 Dessa forma, o analista tomou consciên-
cia de que havia perdido o vértice analítico
provisoriamente. No entanto, não se sentiu cul-
pado por isso, o que talvez tivesse ocorrido
quando era mais inexperiente. Pôde observar,
portanto, o desfecho de sua intervenção, e per-
ceber que ela havia sido produtiva, ainda que o
procedimento parecesse, “a priori”, não ser ana-
lítico. Sabia também que, no futuro, a paciente
poderia cobrar-lhe mais conselhos e ações “pe-
dagógicas”, para escapar do trabalho analítico,
mas sentiu-se suficientemente confiante em sua
capacidade de lidar com isso.

Psicanálise e Psicoterapia Psicanalítica

 Lembremos que, na situação descrita, o
processo era estritamente psicanalítico, por tra-
tar-se de uma paciente com bom contato com a
realidade. A validação do procedimento (a “su-
gestão pedagógica”) teria que ser efetuada em
função dos objetivos do tratamento. Como a
sugestão (junto com outros componentes não
verbais e alguns desconhecidos), mesmo sen-
do produto de um “enactment” patológico, con-
tribuiu para uma ampliação da capacidade de
pensar, considerou-se que ela se constituiu
num procedimento útil.

Na mesma situação, caso a função do tera-
peuta fosse Psicoterápica (e não estritamente
analítica), ele poderia ter definido como seu
objetivo, naquele momento, o de tentar diminuir
os tormentos da criança, estimulando a mãe a
pensar seu papel. O procedimento, portanto,
teria que ser avaliado em função desse objeti-
vo. Assim, caso a paciente mantivesse o filho
na Escola e o perturbasse menos com suas
obsessões, o objetivo estaria cumprido. Certa-
mente, o próximo passo seria tentar determinar
como isso ocorrera. Mais ainda, raro seria o
terapeuta que não ficasse intrigado e curioso
em tentar compreender o que o teria levado a
definir tal ou qual objetivo.

Voltando ao material clínico, o fato de a
mãe ter tido acesso a novos conteúdos incons-
cientes, mostrou que o procedimento fora para
além da diminuição do sofrimento da criança. É
bastante provável que, na situação em ques-
tão, a paciente já estivesse em vias de ampliar
sua capacidade de pensar (ao afirmar que “es-
tava entrando em uma nova fase da análise”) e
que aspectos não verbais surgidos no trabalho
analítico também a tivessem estimulado a “ler
estórias infantis”, talvez retomando sua própria
história. Possivelmente, se fosse outra a estó-
ria lida, resultados parecidos teriam ocorrido.
Dessa forma, ainda que o procedimento tivesse
sido validado, sabemos que entramos em con-
tato apenas com o elo final de um longo proces-
so de elaboração.

Será somente a discriminação clara do ob-
jetivo e alcance do procedimento em questão
que permitirá a validação em forma correta. Ela
será efetuada observando-se a seqüência das
associações do paciente, na investigação dos
micro-acontecimentos da sessão, e, posterior-
mente, na avaliação do desenvolvimento mais
abrangente do processo.

Dessa forma, propomos que existiriam vá-
rias formas de ser psicanalista (ou psicotera-
peuta) e diferentes graus de profundidade al-
cançados pela dupla, decorrentes da forma
peculiar como ela se constituiu e trabalha. Pen-
samos que, como psicanalistas, devemos tra-
balhar sempre o mais próximo da “regra da
abstinência” (mas, sem sermos omissos em si-
tuações limite), ainda que não devamos furtar-
nos da utilização de intuições e intervenções
outras, se nos sentimos seguros de que não
estamos abandonando o vértice psicanalítico.
Efetuando psicoterapia psicanalítica, como já
vimos, seremos mais flexíveis em relação à
“abstinência”, o que pode ser útil e necessário
com: 1) pacientes graves, em que o profissional
não se sente capaz de trabalhar de forma estri-
tamente psicanalítica; 2) pacientes não anali-
sáveis, segundo critérios teóricos e técnicos
adequados; 3) pacientes em que o profissional
acredita que ocorrerá benefício suficiente ainda
que não se entre em contato mais profundo
com o mundo interno (aqui se incluem as tera-
pias focais, de objetivos limitados, etc.); 4) pa-
cientes em que é necessário um trabalho psico-
terápico prévio, antes que se disponham a uma
psicanálise estrita. Sem esquecer-nos de que,
muitas vezes, o processo vai além ou aquém do
que imaginávamos, tanto quando trabalhamos
com Psicanálise estrita como com Psicoterapia
Psicanalítica.
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CONCLUSÕES

Os procedimentos efetuados pelo terapeu-
ta, num processo analítico ou de psicoterapia
psicanalítica, são fruto de sua formação teóri-
ca, de sua capacidade analítica (desenvolvida
em suas análises pessoais e supervisões), da
identificação sadia com mestres e teorias e de
sua capacidade de investigação, inata e apro-
fundada pelas técnicas e instrumentos conheci-
dos e testados durante a evolução da teoria da
técnica e dos construtos téoricos psicanalíti-
cos. Por lidar com variáveis “rebeldes”, em con-
tínua movimentação e turbulência, a mente do
analista deverá estar treinada a observar fenô-
menos de impossível imobilização, e sua capa-
cidade de investigação deverá contemplar a
possibilidade de descrever e compreender con-
figurações que estão em constante mutação.
As idéias de Bion39 sobre a observação científi-
ca psicanalítica, entrelaçando as contribuições
freudianas com as intuições sobre emoções de
Keats e as idéias de Poincaré sobre o “fato
selecionado” têm permitido um considerável
aumento da acuidade dos analistas frente aos
fenômenos que ocorrem na sala de análise.

A criatividade do investigador psicanalíti-
co, no entanto, ficaria limitada se ele apenas se
permitisse a utilização de procedimentos e in-
tervenções melhor conhecidos pela teoria da
técnica. Ainda que saibamos que a interpreta-
ção é a chave do fazer psicanalítico, a proposta
de que qualquer intervenção ou procedimento
possa ser efetuado, desde que não se perca o
vértice analítico, obriga a uma constante obser-
vação das conseqüências do procedimento.
Assim, muitas vezes, o procedimento, ainda
que não contemple a técnica clássica, possibili-
ta ampliação da capacidade mental. Evidente-
mente, o analista, o terapeuta, avaliam isso
constantemente, mas correriam o risco de de-
sistir de observar o que ocorre, se privilegias-
sem a vertente moralística, tipo “certo” ou “erra-
do”. Procuramos demonstrar que esses
aparentes “erros” não devem ser ignorados,
mas somente a cuidadosa observação dos mo-
vimentos da sessão, dentro dos referenciais
teóricos utilizados, permitirá verificar se eles
foram prejudiciais, neutros, ou se propiciaram
desenvolvimento. Neste último caso, a tarefa
seguinte será verificar quais foram os fatores
que permitiram tal desenvolvimento.

Na situação clínica apresentada, correu-se
o risco de transformar o processo analítico em
pedagógico. A percepção do analista fez com
que ele não continuasse nessa linha, e o fato
em si promoveu desenvolvimento. A observa-

ção cuidadosa do processo, a longo prazo, mos-
trou que o analista pôde ser introjetado como
objeto bom, cuidadoso, não estragado pela
crueldade projetada da paciente. Isso permitiu
a recuperação de aspectos do “self” projetados
e identificados persecutoriamente, possibilitan-
do inclusive a utilização da medicação. Esta,
agindo em neurotransmissores, facilitou que se
desfizessem configurações de mais difícil aces-
so, possibilitando um ganho ainda maior do
processo analítico.

Os progressos da psicofarmacologia torna-
ram acessíveis à psicanálise pacientes que an-
tes pouco poderiam beneficiar-se dela, e a con-
comitância dos tratamentos é hoje algo
eticamente imprescindível. A equipe de saúde
mental deverá assumir o papel de medicar, su-
gestionar, aconselhar, permitindo que o psica-
nalista possa lidar, sem contaminação, com seu
objeto de investigação e desenvolvimento. Já
no caso de psicoterapias analíticas, o profissio-
nal deverá avaliar que procedimentos cabem a
ele mesmo e o quanto deixará a cargo de outros
membros da equipe de saúde mental. Para tal,
deverá levar em conta a situação particular,
seus objetivos e o quanto acredita que deve
afastar-se da “regra da abstinência”.
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RESUMO

Introdução: Discutem-se procedimentos utiliza-
dos no processo analítico e em psicoterapias analíti-
cas, em especial aqueles que indicariam falhas na
capacidade do analista e a necessidade de sua vali-
dação. Para esse propósito, apresentam-se diferen-
ças entre Psicanálise e Psicoterapia Psicanalítica em
relação a seus procedimentos e objetivos. É apre-
sentado o modelo da “colocação em cena da
dupla”(“enactment”) e discute-se a possibilidade de
ele ser útil para o processo de validação, em conjunto
com a definição dos objetivos do tratamento.

Objetivos: Descrever e discutir formas de valida-
ção clínica de procedimentos em psicanálise e relaci-
oná-los com os objetivos da Psicanálise e da Psico-
terapia Psicanalítica.

Método: Clínico-psicanalítico, ilustrado com pa-
ciente com TOC

Resultados-Material Clínico: apresenta-se a di-
nâmica subjacente a trechos de duas sessões, mos-
trando-se que uma “falha” do analista revelou-se pro-
dutiva, ao avaliar-se seu efeito (validação clínica),
resultando em ampliação da capacidade de pensar,
modelo teórico utilizado.

Discussão: São discutidos: 1. Validação, “enact-
ment” e contratransferência: mostrando-se a neces-
sidade de o analista “entrar na cena” e usar os deriva-
dos de sua contratransferência para a compreensão
dos “enactments”; 2. Psicanálise e Psicoterapia Psi-
canalítica: mostrando-se como a clareza em seus
objetivos é condição para que a validação seja possí-
vel.

Conclusões: por lidar com variáveis complexas,
de impossível isolamento e controle, a Psicanálise e
a Psicoterapia Psicanalítica necessitam da validação
intra-clínica contínua, e a clareza dos objetivos é
condição essencial para tal. Demonstra-se a utilida-
de dos modelos do “enactment” associados à teoria
do pensar de Bion, como bases para essa validação.

Descritores: Psicanálise, teoria psicanalítica, método
psicanalítico, validação clínica psicanalítica, psicote-
rapia psicanalítica, contratransferência, colocação
em cena da dupla (“Enactment”), transtorno obsessi-
vo compulsivo, teoria do pensar, impasse psicanalíti-
co.

ABSTRACT

Introduction: Procedures used in psychoanalysis
and psychoanalytic psychotherapies are presented,
emphasizing those that show failures in the analyst’s
capacity, indicating the need to val idate the
procedures. For this purpose, differences  between
Psychoanalysis and Psychoanalytic Psychotherapy
are shown as to procedures and objectives. The
“enactment” model is presented and its value in the
clinical validation process is discussed as related to
the treatment objectives.

Objectives:  The objectives of the paper are to
describe and discuss ways to validate procedures in
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psychoanalysis clinically and relate them to the
objectives of Psychoanalysis and Psychoanalytic
Psychotherapy.

Method: Clinical-psychoanalytical, illustrated
with a patient with OCD.

Results-Clinical Material: The dynamics involved
in parts of two analytical sessions is presented. It
shows that the  analyst’s failure turned out to be
productive when its effect was evaluated (clinical
validation), resulting in extending the patient’s
thinking capacity, the theoretical model used.

Discussion: Two items are discussed. 1.
Validation, “enactment” and countertransference:
showing the need for the analyst to be part of the
“scene” and use the derivat ives of his/her
countertransference to understand the “enactment”.
2. Psychoanalysis and Psychoanalyt ic
Psychotherapy: showing how clear objectives are a
condition for their proper validation.

Conclusions: Because psychoanalysis and
psychoanalytic psychotherapy deal with complex
variables, which are impossible to isolate and control,
they need continuous intra-clinical validation, and
clear objectives are essential. The “enactment” model
associated with the Bion thinking theory is
demonstrated as a basis  for this validation.

Keywords: Psychoanalysis, psychoanalytic theory,
psychoanalytic method, psychoanalytic clinical
val idat ion, psychoanalyt ic psychotherapy,
countertransference, enactment, obsessive
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RESUMEN

Introducción: Se discuten procedimientos utili-
zados en el proceso analítico y en psicoterapias
analíticas, en especial aquellas que indicarían fallas
en la capacidad del analista, y la necesidad de su
validación.  Para ese propósito se presentan diferen-
cias entre Psicoanálisis y Psicoterapia Psicoanalítica
con relación a sus procedimientos y objetivos.  Es
presentado el modelo de la “colocación en escena
dupla” (“enactment”), y se discute la posibilidad de él
ser útil para el proceso de validación, en conjunto con

la definición de los objetivos del tratamiento.
Objetivos: describir y discutir formas de validaci-

ón clínica de procedimientos en psicoanálisis y rela-
cionarlos con los objetivos del Psicoanálisis y de la
Psicoterapia Psicoanalítica.

Método: Clínico – psicoanalítico, ilustrado con
pacientes con TOC.

Resultados-Material Clínico: se presenta la di-
námica subyacente a trechos de dos sesiones, mos-
trándose que una “falla” del analista se reveló pro-
ductiva, al evaluarse su efecto (validación clínica),
resultando en ampliación de la capacidad de pensar,
modelo teórico utilizado.

Discusión: son discutidos: 1) Validación, “enact-
ment” y contra transferencia: mostrándose la necesi-
dad del analista “entrar en la escena” y usar los
derivados de su contra transferencia para la com-
prensión de los “enactments”, 2) Psicoanálisis y Psi-
coterapia Psicoanalítica: mostrándose con clareza
en sus objetivos es condición para que la validación
sea posible.

Conclusiones: por lidiar con variables comple-
jas, de imposible aislamiento y control, el psicoanáli-
sis y la psicoterapia psicoanalítica necesitan de la
validación intra clínica continua  y la clareza de los
objetivos es condición esencial para tal.  Se demues-
tra utilidad de los modelos del “enactment” asociado
a la teoría del pensar de Bion, como bases para esa
validación.
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