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que a fraqueza e necessidades do ego dos pa-
cientes. Isto ¢, pacientes com egos mais frégeis,
com funcionamento mais primitivo e teste de
realidade mais prejudicado precisam de mais
informagées e dados da realidade do terapeuta.
Feinsilver (1998) afirma que, embora parega
ser um fato empirico, todos os pacientes ne-
cessitam saber algo sobre a realidade da situa-
¢do ameacadora com a qual estdo convivendo;
quanto mais doente for o paciente, mais isto
se mostra necessario, apesar de este fato néo
ser ainda reconhecido nem aceito na literatu-
ra ou na prética clinica em geral.

Ja outros autores (Abend, 1982; Van
Dam, 1987; Silver (citado por Feinsilver, 1998)
advogam focalizar o inconsciente do paciente
e manter a cldssica posi¢do analitica da tela
branca. Embasam este posicionamento no fato
de acreditarem ser a transferéncia mais forte
do que a realidade e, portanto, ndo se fazer
necessdrio fornecer muitos dados de realida-
de. Lasky (1990) discorre sobre as diferencas
do manejo da informagfo factual, observando
que depende mais da orientagio tedrica do ana-
lista do que da resposta nova e intuitiva a situa-
¢do vivida. Considera importante tentar pre-
servar o quanto de neutralidade for possivel,
fornecendo a menor quantidade de informa-
¢do. Prefere deixar o paciente livre para ima-
ginar e fantasiar, enfatizando ser importante
esclarecer as fantasias e os componentes trans-
ferenciais do significado daquela experiéncia
para o paciente. Ressalta que isto néo é o equi-
valente a acreditar que nada aconteceu ou nada
esta acontecendo na realidade entre paciente
e analista. Ndo imagina ser capaz de trabalhar
em um contexto em que o analista néo forne-
¢a absolutamente nenhuma informagio obje-
tiva. Considera tal medida de austeridade sem
razdo de ser e ndo-realista, vendo com pessi-
mismo o futuro de um tratamento conduzido
assim. Considera inadequado e desumano in-
terromper abruptamente um tratamento sem
fornecer uma explicagdo. Ha aspectos de civi-
lidade e cortesia a serem respeitados, e algum
compromisso entre a explicagdo e a neutrali-
dade deve ser alcangado, sem a necessidade
de auto-revelagdes inapropriadas.

Arlow, referido por Feinsilver (1998), des-
creveu como se observou causando desconfor-

215

to aos seus pacientes, assim como a si proprio,
em fungdo da aderéncia estrita  proposta da
tela branca, defensivamente utilizada com o
propésito de negar a sua doenga. Em um outro
estudo, Feinsilver (1998) verificou a reagéo dos
pacientes que tinham vivenciado a morte de
seus analistas enquanto estes ndo haviam re-
velado sua condigéio de doenga. Esta foi senti-
da como um abandono e uma traigdo, da qual
eles tiveram muita dificuldade em se recupe-
rar, se é que o conseguiram.

Em recente trabalho, Pizer (1997) discu-
te a utilidade para o processo analitico da re-
velagdo do seu tratamento para um cancer de
seio. Chama isto de uma revelagdo “inesca-
pavel”, dizendo que é como retirar o “elefante
da sala”. Contrasta esta revelagio com a “inad-
vertida” e a “deliberada”. Define a inadvertida
como auto-revelagio inevitdvel, que resulta do
envolvimento ativo do analista com o pacien-
te. Estas auto-revelagdes podem ou ndo conter
elementos da experiéncia de vida do analista.
0 analista cauteloso e responsavel vai utilizar
habilmente o potencial dos contetidos revela-
dos a servico do processo analitico. Esta auto-
ra acredita, por outro lado, que a revelagéo
deliberada, que foi a forma que escolheu para
compartilhar com seus pacientes seu cancer de
seio e seu tratamento, ao invés de uma viola-
¢do de limites, constituiu-se em um respeito
aos limites dos pacientes. Concebe que a assi-
metria necessdria entre paciente e terapeuta
nio fica ameacada pela auto-revelagido e é
mantida pelo comportamento responsavel e
disciplinado, baseado em uma observacdo
acurada das necessidades de abertura de es-
pagos na mente do paciente.

Feinsilver (1998) é outro dos autores que
afirma que o processo de revelagdo de sua
doenga, trabalhado analiticamente, de forma
diferente, conforme as diferentes apresentacdes
patolégicas, trouxe inequivocamente uma
mobilizagdo do processo terapéutico central.
Com os pacientes mais graves (com surtos
psicéticos) foi necessario maior clarificagdo da
realidade da doenga do que com pacientes mais
neuréticos. No entanto, em todos os casos, foi
a confrontagdo com a realidade da doenga que
provocou a mobilizagdo de forgas e recursos
de ego nos pacientes. Diz que, apesar de para-
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doxal, seu trabalho com os pacientes, que pas-
saram a incluir seus pensamentos e temores
sobre sua doenca e sobre serem abandonados,
adquiriu nova vitalidade.

Em nosso meio, Dal Zot (2002) apresen-
ta uma situagio em que, apesar da doenca da
terapeuta ter sido mais leve (pneumonia), ten-
do exigido hospitalizagéio e afastamento rela-
tivamente curto (10 dias) do trabalho, a op-
¢ao também foi de uma revelagéo segundo a
necessidade de cada paciente. Alguns pergun-
tavam mais, queriam e precisavam saber mais;
outros se contentavam com as informagoes
dadas. A todos sempre foi dita a verdade, e
com todos, posteriormente, foram trabalhadas
as fantasias, os sentimentos e as condutas ge-
radas por este tipo de situagio.

Uma doenga séria provoca uma diminui-
¢do da catexia objetal e incrementa a libido
narcisista, diminuindo a autonomia de certas
dreas do ego do terapeuta. Uma preocupagao
inconsciente consigo mesmo e uma prontiddo
também inconsciente de utilizar o paciente para
a obtencdo de gratificagGes narcisistas pode
influenciar a decisdo sobre o quanto o pacien-
te necessita saber. Uma doenca catastrofica,
com ameaga 2 integridade do analista e com
risco de morte, é sempre uma ferida narcisista
de massiva proporgao (Lasky, 1990).

A raiva sentida pelos pacientes, em fun-
¢do dos sentimentos de abandono, da perda
da idealiza¢do e da onipoténcia, a dor pela
necessidade de conviver com alguma debilida-
de, os desejos de vinganca, a rejeicdo da de-
pendéncia em fungdo do temor da perda, to-
dos esses sentimentos e muitos outros estardo
presentes no campo terapéutico pos-revelagio
da doenga do terapeuta. O terapeuta também
podera estar perturbado por suas duvidas so-
bre sua propria recuperagao, sobre sua capaci-
dade psicoterdpica; podera ter desejos de ser
cuidado, protegido e ter dificuldades de tole-
rar a raiva e a agressdo dos pacientes. Tudo
isso ird interferir na sua contratransferéncia,
na decisdo do momento de voltar a trabalhar,
na escuta dos seus pacientes, na sua forma de
interpretar. Mas nunca, mesmo debilitado, po-
derd abrir méo de sua responsabilidade na con-
dugdo do processo terapéutico. Assim, o res-
peito a realidade e a transparéncia nas atitu-

des, inclusive a preocupagdo com a prepara-
¢do dos pacientes para eventuais desfechos
negativos, devem fazer parte da tarefa tera-
péutica nestes momentos (Dal Zot, 2002).

Se a relagdo com o trabalho é muito ex-
clusiva ou compensadora de frustragdes, mais
dificil serd aceitar a necessidade de afastamen-
to. Se faltar uma infra-estrutura familiar de
apoio, maior serd a tendéncia de buscé-la nos
pacientes. Portanto, fica evidente, mais uma
vez, que a qualidade de vida do terapeuta, an-
terior & doenca, influenciara significativamen-
te a maneira como este ird enfrentar esta situa-
Gdo tdo inesperada e impactante.

Vida e morte, mudangas, perdas e lutos
fazem parte do 4mago das experiéncias huma-
nas e seu enfrentamento é, muitas vezes, gera-
dor de crescimento e amadurecimento para
ambos - paciente e terapeuta.

GRAVIDEZ DA PSICOTERAPEUTA

A gravidez se faz presente no setting de uma
forma intensa. Como Lasky (1990), com pro-
priedade, coloca, ao descrever o impacto no
processo analitico de uma doenga fisica séria
do analista, o mesmo acontece com a gravidez.
O foco deve ser a andlise de como a situagio
analitica ¢ alterada sob estas circunstancias e
como pode ser mantida. Mesmo que se evite,
observam-se mudancas. Estas variam desde
as mais objetivas e formais, como a necessi-
dade de trocas de horarios ou de remanejos
para a realizacdo de exames e consultas da
terapeuta, até as modifica¢oes mais lentas,
graduais e sutis. Dentre estas salientam-se as
mudangas internas que se apresentam na men-
te da terapeuta e estdo presentes durante as
sessoes, de forma diferente com cada pacien-
te, mobilizadas de acordo com a configura-
¢do da patologia do paciente, mas, principal-
mente, mobilizadas pela interagdo de cada
dupla. O momento do tratamento e o grau de
confianga existente na dupla também deter-
minam como a gravidez vai influenciar os ru-
mos terapéuticos.

Concordamos com Etchegoyen (1993),
quando enfatiza que a gravidez ¢ a principal
crise psicossexual da vida profissional de uma
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terapeuta, pois, além de apresentar as caracte-
risticas que sdo comuns a todas as crises, traz
no seu bojo uma ameaga 4 capacidade da ma-
nutengio de sua atitude profissional. A autora
comenta que uma identidade analitica consis-
tente possibilita que se lide com as tensdes e
as sobrecargas, mantendo um trabalho anali-
tico que se desenvolva e se aprofunde, com
crescimento para ambos os participantes.

‘Weiss, citada por Etchegoyen (1993), dis-
corre sobre a demanda para a analista de man-
ter um setting relativamente livre de acting. £
um periodo de modificacdo na aparéncia, de
aumento da vulnerabilidade fisica e emocio-
nal, com mudanca considerével de papéis. Po-
dem surgir complicacdes médicas com as quais
a terapeuta precisara lidar. Diferentemente de
outras situagdes, hd uma exposicdo da reali-
dade de forma prolongada, clara e continua-
da. Bibring, referida por Etchegoyen (1993),
considera que o aumento da vulnerabilidade
implica uma demanda maior de recursos para
o trabalho psiquico. Surgem medos, ansieda-
des primitivas sobre o interior do corpo, receios
de danificar o feto ou ser machucada por ele,
invejas e ciimes fraternos. Pela natureza da
sobrecarga, pode haver intensificacdo de defe-
sas e temores de ser atacada, necessitando pro-
teger o feto. Os desejos e preocupagdes com o
bebé podem ir contra o processo terapéutico.
Hé um envolvimento narcisico da terapeuta
com seu Corpo, NOS aspectos externos e inter-
nos. A mente da terapeuta pode estar repleta e
plena, criando a ameaga de haver menos espa-
o para cuidar do sofrimento do paciente. Exis-
te também uma reelaboragéo dos relaciona-
mentos infantis com seus préprios pais. E um
momento de reparagdo e sublimacéo. Se a
terapeuta se ocupar destas questdes em dema-
sia, poderd danificar sua escuta e disponibili-
dade para com seu paciente.

A constatagdo da gravidez é um evento
que se acompanha da expectativa de compar-
tilhar a noticia. A questio de manter o assunto
apenas com o companheiro e de ocultar tanto
dos familiares como de amigos intimos e pa-
cientes se faz presente. A interferéncia desta
decisdo também pode influenciar o desenrolar
do processo psicoterapéutico. E possivel que
haja, entdo, nesse perfodo, uma menor permea-

bilidade para compreender alguma comunica-
¢do inconsciente que se faga presente, pois a
analista pode estar imersa no relacionamento
com seu feto-bebé, que pode ser excludente
do paciente. Mariotti (1993) comenta sobre sua
decisdo de ocultar a gravidez até o final do ter-
ceiro més, por seus temores e ansiedades quan-
to aos riscos de aborto ou malformagio fetal.
Considera que a vivéncia desse momento pode
fortalecer a capacidade da terapeuta de mane-
jar seus proéprios conflitos e ansiedades, bem
como as demandas fisicas.

A confirmagdo de que a gravidez estd evo-
Iuindo bem inicia um segundo periodo, em que
uma agradavel e prazerosa sensacdo tomam
conta da mente da terapeuta. Diferentemente
de uma doenga, que significa uma perda nar-
cisica, como Lasky (1990) descreve com sensi-
bilidade, a gravidez desejada se apresenta
como algo que remete a um estado primitivo,
de gratificagdo narcisista profunda e intensa.

0 estado gravidico da terapeuta age como
mobilizador de fantasias muito primitivas, que
algumas duplas vdo poder trabalhar, outras
ndo. A repercussdo no paciente se manifesta
através de associagdes verbais, memdrias, re-
construgdes como também em sonhos, acting
outs e também na mobilizagdo de defesas mais
primitivas. O tema principal trazido no mate-
rial dos pacientes diz respeito a percepcio do
relacionamento envolvendo duas pessoas se-
paradas, ambas com seus sentimentos, vida
pessoal, capacidade de desenvolver pensamen-
tos e a necessidade de manter imutdveis algu-
mas fantasias sobre a terapeuta. A gravidez da
terapeuta favorece a consciéncia da diferenca
entre paciente e psicoterapeuta, invocando te-
mas de separagio, abandono e desamparo. Ha
também a possibilidade de elaboragio e rentin-
cia da fantasia da mie onipotente. Para conce-
ber, a mée-terapeuta precisa do pai, diferente-
mente da méde magica e onipotente da fantasia
infantil. Agora, a mente da terapeuta néo estd
envolvida exclusivamente com o paciente. O
espaco dentro da terapeuta também esté preen-
chido com o bebé. Assim, surge o espago do
terceiro, a vivéncia da realidade, do papel do
pai e da dupla parental criativa. Fortes emo-
ces de exclusio podem ser vivenciadas na re-
lago transferencial (Mariotti, 1993).
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A percepgio da gravidez acontece de for-
ma particular e especifica com cada paciente.
Alguns vdo manifestar sua relacdo com a gra-
videz muito rapidamente. Outros, apesar das
evidéncias fisicas, ndo “percebem” o fato. Al-
guns pacientes manifestam satisfagdo negan-
do, em um primeiro momento, os temores de
abandono e de exclusdo. Outros reagem de
forma oposta. As reagdes sdo as mais variadas,
conforme a conflitiva e personalidade de cada
paciente. Por exemplo: um homem de 38 anos,
quando solicitado a fazer uma troca de hora-
rio, reagiu de forma muito emocionada, lem-
brando situagdes de quando era muito peque-
no, em que sentia a mée indisponivel, sempre
envolvida no cuidado com o outro irmao me-
nor. Outra situag¢do: a de uma jovem que vivia
predominantemente para o trabalho, com es-
cassa vida de lazer, com um quadro de inibi-
¢Ao sexual e ansiedades fébicas. Verbalizou que
considerava a terapeuta como tendo uma vida
semelhante 4 sua, apoiada na constata¢io de
que esta a atendia em hordrios tardios ou nos
intervalos do almogo. Surgiram, entdo, com a
constatacio da gravidez, temores de que a tera-
peuta se desinteressasse por ela, pois, tendo
uma vida diferente da sua, talvez ndo pudesse
compreender seu funcionamento. Certamen-
te, esta manifestagio escondia toda a dor da
paciente por se encontrar, naquele momento,
tdo distante da realidade da terapeuta e, por-
tanto, distante de uma realizacdo desta natu-
reza. A terapeuta, por meio de sua gravidez,
forneceu informagGes intimas sobre si mesma.
A paciente descrita acima podia, antes do even-
to da gravidez, imaginar com toda a liberda-
de, como também observa Mariotti (1993), o
que quer que fosse a respeito da vida da tera-
peuta: sozinha, sem relacionamentos, com uma
vida social e sexual excitante e variada ou, tal-
vez, que fosse uma homossexual. De um mo-
mento para o outro, é surpreendida com uma
perspectiva mais realista. Hd uma intrusdo da
realidade na visdo onipotente que alguns pa-
cientes tém.

Apesar do impacto que a gravidez impde
ao processo psicoterapéutico, é importante que
se ressalte que, neste caso, os processos dina-

micos que se descortinam na relagio transfe-
réncia-contratransferéncia ndo sio qualitativa-
mente diferentes dos processos encontrados em
uma psicoterapia em que um evento como a
gravidez ndo ocorre. Correspondem a uma re-
petigdo de experiéncias antigas, que se atuali-
zam na relagdo com a terapeuta, tornando-se
mais facilmente reconhecida nessa situagdo
paradigmdtica. O assunto recorrente e a subja-
cente investigagdo dos processos mentais do
paciente dependem de como seu mundo inter-
no se traduz na transferéncia, de como este es-
timula ou cria condi¢des para sua capacidade
de compreender e pensar sobre um evento tio
emocionalmente importante como a gravidez
da terapeuta. Esta experiéncia vai integrar-se
na terapia, conforme a possibilidade delimita-
da pela estrutura mental preexistente do pa-
ciente, com maior ou menor flexibilidade para
acomodar mudancas (Mariotti, 1993).

Lax (1969) comenta sobre o estimulo es-
pecifico da realidade externa que a gravidez
provoca. Enfatiza que, embora a analista ndo
funcione como a chamada tela branca para
projegdes do paciente, pode funcionar como
uma 6tima tela, na medida em que tenha ela-
borado seus conflitos psiquicos infantis rela-
cionados aquela situagao externa e, assim, nio
se sinta ameacada pelas reagGes infantis dos
pacientes manifestadas na transferéncia. O si-
léncio como resposta da terapeuta a uma ob-
servacdo do paciente pode ser experienciado
como uma proibigao parental, interferindo na
transferéncia. A demarcacio do quanto reve-
lar é ténue. As reagdes dos pacientes, homens
ou mulheres, dependem da constelagio psiqui-
ca de cada um, do nivel de funcionamento
psicossexual, de ser filho tnico ou néo, de fun-
cionamento neurético ou borderline. Os pa-
cientes borderline tém mais dificuldade de di-
ferenciar entre aspectos da realidade e transfe-
renciais. Os homens, na nossa experiéncia, ten-
dem a apresentar respostas mais escassas, e
usam, com freqiiéncia, o isolamento como prin-
cipal mecanismo de defesa. As mulheres, de
um modo geral, percebem a gravidez mais
cedo, e tendem a se identificar com a psicotera-
peuta. Uma mulher apresentando intensas di-
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ficuldades com sua sexualidade pode se sentir
muito ameagada pelos sentimentos que a gra-
videz da terapeuta lhe desperta.

Dentre as temdticas mais freqiientemen-
te evocadas nos pacientes pela gravidez da
psicoterapeuta apontamos conflitos edipicos,
rivalidades com irmdos, ansiedades de separa-
¢do com temores de desamparo e abandono,
conflitivas sobre o desejo de identificar-se com
a mie. ReagGes regressivas sdo também co-
muns. Sentimentos de culpa e ansiedades po-
dem emergir relacionadas a cena primaria.

Na terapeuta, é possivel que aflorem an-
siedades frente & hostilidade dos pacientes
evocada por conflitos infantis ou por conflitos
com a feminilidade. A inveja da mulher gravi-
da é um tema dominante com sentimentos de
intensa voracidade e privaco, suscitando na
terapeuta maior preocupagdo com esses pa-
cientes e mais sentimentos de raiva. Emergem
também sensagdes de culpa pela interrupgdo
do trabalho para dedicar-se & maternidade. A
psicoterapeuta precisa estar atenta a estas rea-
¢des contratransferenciais, a fim de poder
elaboré-las internamente.

A situagdo da gravidez pode proporcio-
nar momentos especiais e privilegiados de ob-
servagdes a respeito da relagéo transferencial
e levantar questdes de natureza técnica e ted-
rica sobre 0 anonimato da terapeuta. Uma gra-
videz pode ser algo muito desejado, mas ndo
alcancado. A influéncia de uma experiéncia
frustrada por aborto ou uma impossibilidade
de engravidar também pode se fazer presente
na vida de uma psicoterapeuta. Aceitar e ela-
borar estas frustragdes constitui-se um ama-
durecimento doloroso, mas vital.

DIVGRCIO OU SEPARACAO DO TERAPEUTA

Aseparagio de casais é cada vez mais comum
nos dias de hoje. Isto ¢ verdade tanto para pa-
cientes como para terapeutas. Portanto, € fun-
damental que examinemos estas circunstincias
mais de perto.

Schalachet (1996) apresenta o relato de
sua experiéncia com o impacto de um doloro-

219

s0 e traumdtico processo de divorcio no seu
trabalho como psicoterapeuta. Esclarece que
qualquer situagio de luto pode interferir na
capacidade de trabalho do psicoterapeuta. Por
mais bem-resolvida que seja uma situagdo de
separagio ou divércio, esta traz consigo dor,
depressio e sentimentos de fracasso e desvalia.
Quanto mais compreendida for a situagdo in-
terna do profissional em questéo, tanto melhor
Vdo ser sua escuta e sua atitude dentro do
setting psicoterapico. No entanto, sabemos que
nem sempre estas situagoes se clareiam e sdo
elaboradas com a rapidez e prontiddo deseja-
das, e cabe refletir a propdsito disso e da inter-
feréncia que provoca na maneira de conduzir
determinado tratamento.

Poucas sdo as situagdes na vida em que
se pdem de lado por completo, ou quase, inte-
resses e necessidades pessoais de gratificagdo
instintual: o terapeuta na situagdo psicotera-
pica é uma destas circunstancias. Nesta situa-
¢do especifica, o foco estd nas aflicGes, emo-
¢bes, sentimentos, preocupagdes, tarefas, con-
quistas e vitérias dos pacientes. Os préprios
pensamentos e emogdes do terapeuta estdo
focalizados nos assuntos de seus pacientes.
Abend (1986) expde assim esta questdo: “So-
mos obrigados a cortar agudamente nossas
necessidades e gratificagdes instintuais para
manter um especificamente dificil modo de
atengdo, delicadamente colocado entre as ma-
nifestagGes do paciente e nossa prépria ativi-
dade psiquica, e manter uma genuina neutra-
lidade com relagdo ao material trazido pelo
paciente, independentemente de nossos valo-
res, jufzos ou preferéncias” (p.564).

E evidente que o exposto acima € um
ideal, uma meta a ser sempre buscada. Com
esta meta em foco, é mais facil dimensionar o
impacto que uma desilusdo amorosa na vida
do psicoterapeuta pode acarretar no processo
psicoterapéutico. O que acontece, entéo, quan-
do o terapeuta esta lutando internamente com
circunstancias de vida tdo insuportaveis como
pode ser o término de um casamento? E preci-
S0 que se aceite o inevitavel: em algum grau,
os pacientes se aperceberdo e questionardo a
respeito. Neste momento, surge outro impasse
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com o qual o terapeuta tem que se envolver:
sobrecarregar o paciente com a confirmagéo
de sua dor ou atacar sua percepgao, no intuito
de protegé-lo, escondendo a situagéo?

Conforme refere Schalachet (1996), a
informagao de divércio, assim como qualquer
outra perda significativa da vida do psicotera-
peuta, impde algum grau de perturbagdo na
relacdo terapéutica. Assim que o paciente tem
acesso & informacdo da perda, qualquer que
tenha sido a fonte, a nogdo de um terapeuta
machucado, ferido ou sofrendo alguma dor
emocional passa a fazer parte do setting. A fan-
tasia do psicoterapeuta onipotente, magico,
acima de qualquer dor, imortal e capaz de ofe-
recer prote¢do incondicional se faz em peda-
cos. O paciente precisa elaborar o seu luto pelo
“terapeuta-pai-todo-poderoso” e aceitar a “hu-
manidade” e inexoravel vulnerabilidade des-
te. A conseqiiéncia imediata é que o paciente
também precisa aceitar e elaborar a perda de
sua prépria auto-imagem idealizada e podero-
sa. Além deste luto, com todos os desdobra-
mentos no mundo interno que o luto provoca,
h4 também outras qualidades de fantasia que
podem se fazer presentes. Agora aquela pes-
soa ndo estd mais casada e pode, portanto, ser
minha “alma gémea” é uma fantasia bastante
comum nestes momentos, bem como a culpa
que acarreta.

Os sentimentos de fracasso pela termina-
¢do da unido podem levar o psicoterapeuta a
um abalo na sua autoconfianga. Como poderia
ajudar os seus pacientes sentindo-se fracassa-
do na sua prépria tentativa de ter uma unido
satisfatéria? Neste momento ¢ fundamental
que o terapeuta se dé conta de suas angustias,
para que ndo as atue dentro do campo. Se foi
traido, pode desenvolver uma postura retalia-
tiva contra os conjuges de seus pacientes. Ou,
pelo contrdrio, pode ndo “enxergar” a gravida-
de de uma situagéio amorosa de algum pacien-
te seu, pela necessidade de negar e se proteger
de tomar contato com uma situagao ainda tdo
dolorosa. Tratar a separagao de um paciente
obrigatoriamente remete o terapeuta a todas
as situagdes que ele enfrentou em sua propria
separag¢do. Quanto mais atento a estas possibi-
lidades estiver o terapeuta, tanto menos con-
taminagfo terd sua contratransferéncia. Entre-

tanto, como a contratransferéncia é incons-
ciente, mesmo com todas as precaugdes toma-
das é possivel que o terapeuta se perturbe, pois
ele ¢ humano. Um retorno 4 sua analise pessoal
pode ser necessario em algumas insténcias.

O reconhecimento da realidade do psico-
terapeuta ndo precisa ser sempre algo que ve-
nha em detrimento da relago terapéutica: hd
outras formas de reagir ao conhecimento do
divércio do terapeuta. Alguns pacientes, certa-
mente os mais neuréticos, podem se identifi-
car com a dor que o terapeuta experimenta
naquele momento. Outros, que podem ter en-
frentado ou estar enfrentando uma situagao
afetiva semelhante, podem tomar o psicotera-
peuta como modelo.

MOMENTO DO CICLO VITAL DO TERAPEUTA

A particular etapa do ciclo vital em que se en-
contra determinado terapeuta, bem como o
género deste e suas caracteristicas de persona-
lidade, mescladas com as mesmas condiges
(etapa de vida, género, personalidade) do pa-
ciente, configuram diades especificas, com
constelagdes transferenciais-contratransferen-
ciais também particulares. H4 caracteristicas
préprias de cada momento da vida que, junta-
mente com as peculiaridades de personalida-
de de cada membro da dupla, vao se manifes-
tar em expressoes proprias, com qualidades e
dificuldades que, se reconhecidas, “sdo capa-
zes de conduzir a um trabalho analitico mais
produtivo” (Eizirik, 1994, p.16).

Nosso interesse é chamar atengao a asso-
ciagdo entre a qualidade de vida e a etapa do
ciclo evolutivo em que se encontra o terapeuta
e em como esta combinagdo pode influir na
relagdo transferencial que se estabelece naque-
le processo terapéutico. Escolhemos, a titulo
de ilustragdo, abordar neste topico questdes
ligadas a dois momentos do ciclo vital do
terapeuta: as de um jovem no inicio da vida
profissional e as de um terapeuta idoso. As
experiéncias de vida, com suas multiplas face-
tas culturais, sociais, fisicas e emocionais, fa-
zemrse presentes. Em um dos pélos, encon-
tramos as expectativas, sonhos e projetos do
jovem terapeuta e no outro, o terapeuta ido-
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so, com a dificil tarefa de se defrontar com a
finitude da vida e o reconhecimento do que
conseguiu realizar, as conquistas e sucessos,
mas também com o que deixou de obter, os
fracassos e frustragdes.

Em nosso meio, Zaslavsky (2004) tece
pertinentes questionamentos sobre como a
qualidade de vida do terapeuta pode influir na
evolugdo de um tratamento psicoterdpico, ja
que estard presente na sua escuta e na sua for-
ma de intervir e interpretar. Como ilustragéo,
apresenta uma vinheta da experiéncia de um
colega jovem, aluno de um curso de especiali-
zagfio em psicoterapia, que necessitava deslo-
car-se semanalmente da cidade em que residia
para trabalhar. Estava atendendo uma pacien-
te hd um ano e meio, com duas sessdes sema-
nais, havendo um processo psicoterdpico que
evoluia satisfatoriamente. Com o término da
formacdo do terapeuta, a terapia também se-
ria interrompida.

A paciente tinha evoluido bem e estava,
de uma forma geral, melhor. Por seu turno, o
terapeuta expressava, na supervisao, sentimen-
tos de cansago, preocupacdes, insatisfacdes
com sua qualidade de vida. Houve, entdo, por
parte da paciente, a solicitagdo de redugdo do
nimero de sessdes para uma vez por semana.
0O jovem terapeuta, diferente do que habitual-
mente costumava fazer, concordou com esta
alteragdo no contrato, sem que o tema fosse
devidamente examinado.

A compreensido que supervisor e tera-
peuta alcangaram sobre este fato mostra que,
possivelmente, o cansago, a frustragio e o des-
conforto do terapeuta influenciaram na sua ati-
tude de aceitar a reducéio de sessdes sem exa-
minar em profundidade a questdo. Foi levan-
tada também a hipétese de a paciente ter per-
cebido, inconscientemente, as incertezas da
continuidade do tratamento e a ambivaléncia
do terapeuta. Neste exemplo, os rumos da
psicoterapia ndo foram alterados s pelas ra-
zdes manifestadas pela paciente, como angus-
tia financeira, mas sim pela necessidade do
terapeuta. Concordamos com Rosenfeld (1988),
quando este enfatiza que é necessério ser ho-
nesto, aceitar a maneira peculiar de ser e tra-
balhar, ndo negando as préprias deficiéncias
ou conquistas, mantendo a capacidade critica

e enfrentando a verdade sobre si préprio. Reco-
nhecer as limitagdes e os momentos criticos da
vida fazem parte da trajetdria profissional do
terapeuta.

E sobre o envelhecer? Esta crise vital fere
o narcisismo do individuo. Quando elaborada
de forma adequada, pode trazer crescimento
pessoal e satisfacoes. Erikson (apud Eizirik,
2001) designou, como tarefa critica da velhi-
ce, a aquisi¢iio da integridade, no sentido da
aceitagdo do ciclo de vida tinico de cada pes-
soa. Isso pressupde a sabedoria de aceitar a
realidade, os fatos da vida, como foram e como
sdo. O quantum de narcisismo interferindo no
trabalho de cada terapeuta varia. De acordo
com Eissler (1977), se este narcisismo estiver
concentrado no superego, a pessoa, a0 enve-
lhecer, pode tornar-se mais rigida, compulsi-
va, intolerante, sujeita & melancolia involutiva.
Havendo uma concentracdo dos aspectos nar-
cisistas no ego, pode haver uma expectativa
do terapeuta de obter admiragdo e respeito.
No entanto, apresentando-se de forma bem-
distribuida dentro da personalidade haverd
uma diminuicio das pressoes do id e, portan-
to, dos conflitos. Entdo, as exigéncias do
superego e do ego tendem a se harmonizar.
Este fato permite ao analista tolerar melhor a
doenga dos pacientes, reduz a ambigéo tera-
péutica e produz maior aceitacio dos aspectos
humanos, tanto em si préprio quanto no pa-
ciente. Fica evidente, mais uma vez, a impor-
tancia da andlise pessoal dos psicoterapeutas,
para que possam obter as melhores condi¢des
de integragdo da personalidade para a execu-
do deste oficio.

O envelhecer traz um decréscimo da ativi-
dade e um aumento do desejo por conhecimen-
to e insight. Favorece uma atitude mais apro-
priada para enfrentar as resisténcias dos pa-
cientes. Pode tornar o terapeuta mais empatico
com os aspectos infantis do paciente que emer-
gem nas andlises e psicoterapias. Envelhecer
implica defrontar-se com a questdo da morte.
Estando o tema bem-integrado em sua mente,
o terapeuta serd capaz de lidar com a inevitabi-
lidade deste desfecho também na vida dos pa-
cientes, examinando seus medos e desejos.

Como sabemos, defrontar-se com a velhi-
ce e a morte ndo é uma tarefa facil. Cabe sa-
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lientar que a negagéo da finitude e da possibi-
lidade de morte em sua prépria pessoa impe-
de que o psicoterapeuta auxilie seus pacientes
quando estes se deparam com esta mesma pro-
blematica. Quando a morte é negada pelo
terapeuta j4 idoso ou doente, a ocorréncia de
perdas de amigos contemporéneos pode pro-
vocar um maior investimento nos pacientes, o
que interferira na qualidade destes tratamen-
tos. Eissler (1977) refere ainda alguns proble-
mas de ordem pratica que podem afetar o psi-
coterapeuta idoso. Lidar com as perturbagoes
de meméria é um problema dificil. Estas pertur-
bagdes podem acarretar diminuicao da efetivi-
dade terapéutica. O que se observa é que isto &
um fator que os terapeutas custam a aceitar.

Freud nos deixou um prestimoso teste-
munho sobre esta questdo do envelhecimento
na carta a Eitington, escrita em 1926 (Jones,
1989), que transcrevemos a seguir:

O nuimero de meus varios problemas fisicos
me leva a indagar por quanto tempo conse-
guirei continuar meu trabalho profissional,
especialmente desde que a rentincia ao doce
habito de fumar resultou em uma grande di-
minuigdo de meus interesses intelectuais. Tudo
isso langa uma sombra ameacadora sobre o
futuro proximo. O tinico medo real que tenho
¢ de uma longa invalidez, sem possibilidade
de trabalhar — para ser mais claro, sem pos-
sibilidade de ganhar... O senhor ha de com-
preender que nesse contexto —ameagadora in-
capacidade para o trabalho devido a dificul-
dade de falar e ouvir e o cansago intelectual —
ndo posso estar aborrecido com meu coragao,
pois a afecgéo do coragio abre uma perspecti-
va para uma saida ndo muito demorada e nio
muito deplordvel. (...) Mas por que tudo de-
veria ocorrer de maneira tdo amena aos 70
anos?.... Sei também que, se ndo fosse o pro-
blema de possivelmente ndo poder trabalhar,
eu deveria me considerar um homem digno
de inveja. Chegar a essa idade; ter tanto amor
da familia e dos amigos; tanta expectativa de
sucesso em uma empresa temeraria, quando
ndo sucesso de fato: quem alcangou tanto?
(p.132).

A experiéncia adquirida, as possibilida-
des de servir de modelos identificatdrios nas
instituicdes de ensino, na relagdo com os cole-
gas e no atendimento de pacientes € de inesti-

mavel valor. A meta é trabalhar o quanto for
possivel, podendo reconhecer o limite e o mo-
mento de interromper, com dignidade e res-
ponsabilidade. Conforme escreve Andrade
(2004), “a mente ndo envelhece e estd em per-
manente expansio” (p. 215), mas, mesmo as-
sim, sempre h4 o dificil momento de parar, de
interromper uma longa e gratificante carreira.
Muitos analistas idosos optam por ir diminuin-
do gradativamente as horas de trabalho com
pacientes analiticos, a0 mesmo tempo em que
se ocupam com atividades de ensino. Estas po-
dem ser mais facilmente interrompidas, pois
as questoes transferenciais ndo comprometem,
e sdo de vital importancia tanto para o idoso,
que se sente 1til, como para seus jovens apren-
dizes, que desfrutam e saboreiam cada pala-
vra da experiéncia transmitida.

CONSIDERACOES FINAIS

E consenso entre nés e entre os autores pesqui-
sados que a organizagio de personalidade pré-
via do psicoterapeuta, seus conflitos psiquicos
residuais, a natureza de seu estilo defensivo e
adaptativo para lidar com as angustias, suas
experiéncias pessoal e profissional e os elemen-
tos de sua realidade atual de vida, tudo isto ird
influenciar na forma como ele conduzird o tra-
balho terapéutico. Dito de outra maneira: a
satde mental do psicoterapeuta é decisiva na
sua capacidade e habilidade para o exercicio
desta dificil atividade. E, ao pensarmos em sat-
de mental, estamos claramente incluindo a
qualidade de vida do terapeuta como parte in-
tegrante e indispensével de sua maneira de
funcionar. A forma de obter prazer em seus
relacionamentos familiares, a vida social e a
convivéncia institucional, a inser¢ao profissio-
nal, todos sdo fatores contribuintes e consti-
tuintes da pessoa que € o terapeuta.

E interessante como, em muitos casos, 0
papel da “pessoa real” do psicoterapeuta tem
sido visto como um “mal necessdrio”, algo do
qual ndo podemos nos desfazer e com o qual,
portanto, temos de nos conformar e integrar
em nosso trabalho clinico. Com freqiiéncia,
deixa-se de pensar em como isto pode ser a
condigdo para o bom desempenho do trabalho
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em psicoterapia analitica. Estas caracteristicas
pessoais é que véo especificar a capacidade ou
a falta dela para a empatia, a utilizagdo das
identificacdes introjetivas e projetivas, o enten-
dimento dos conflitos dos pacientes, a sensibili-
dade intuitiva ao lidar com os aspectos transfe-
renciais e contratransferenciais presentes na
situagéo terapéutica. A pessoa que o psicote-
rapeuta € estd, intrinseca e inexoravelmente,
envolvida na sua identidade profissional. As-
sim, condig@es favoraveis da vida pessoal, exis-
téncia de relacionamentos gratificantes, tem-
po e envolvimento com o lazer, seguranca eco-
némica e também tolerancia as situagdes ad-
versas possibilitam ao terapeuta que, na situa-
¢io clinica, consiga manter a “neutralidade pos-
sivel” para o melhor exercicio de seu papel.

A possibilidade de reconhecer situagdes
de menor permeabilidade ao contato com o pa-
ciente, assumir seus proprios sofrimentos e
anguistias interfere menos na qualidade do tra-
balho do que a negag@o destes aspectos, o que
n#o significa que deva ocorrer sempre a reve-
lagdo das circunstancias perturbadoras da vida
pessoal do psicoterapeuta. Encontram-se des-
critas na literatura posicdes opostas. Uma de-
las advoga em favor da revelagdo, pois isso se-
ria uma atitude mais neutra e respeitosa para
com a percepgio do paciente. A outra propde
a manutengdo da postura cldssica, inspirada
na tela branca, baseada na convicgao de que a
fantasia é sempre mais potente do que a reali-
dade, na determinagdo dos rumos da relagdo
paciente-terapeuta. A énfase de ambas as po-
sigdes ¢ a de buscar compreender o mundo in-
terno e as experiéncias do paciente. Comparti-
lhamos a proposta de Feinsilver (1998) sobre
apossibilidade de se manter uma atitude flexi-
vel, sem uma aderéncia rigida a qualquer uma
das duas posigdes. A agdo terapéutica estaria
na manutengdo de uma tenséo dialética entre
afantasia e a realidade, ou entre néo revelar e
revelar fatos da vida pessoal do terapeuta, con-
forme a patologia do paciente. Com pacientes
mais regressivos, a tendéncia estard no trabalho
com a realidade factual. Com pacientes que
funcionam mais de acordo com o pélo neuréti-
¢o, a énfase estard no trabalho com a fantasia.

Aceitando a condi¢do humana e ndo idea-
lizando tratamentos nem posigdes tedricas,

pode-se reconhecer melhor limites e dificulda-
des. A meta é que, sendo sensiveis, escutando
as demandas internas, ndo se sobrecarreguem
os pacientes com o que nio é deles. Reconhe-
cer as emogdes, ndo temer as vulnerabilidades
possibilita ao terapeuta ser mais efetivo, ge-
nuino e auténtico. Afinal, conforme Meltzer
(1998/2004), “o analista ndo pode evitar mos-
trar tanto seus sentimentos quanto sua falta
de sentimentos aos seus pacientes. E qualquer
um deles, os sentimentos que mostra ou a fal-
ta de sentimentos que demonstra, sao fatores
imensamente importantes na relagio analiti-
ca, assim como o sdo em qualquer relagéo hu-
mana” (p.446).

A posi¢o de observador-participante €
um constante desafio no trabalho psicoterd-
pico, nesta profissdo “quase impossivel”. A posi-
do do terapeuta, conforme ilustra Bion (1977/
1992), é delicada. Diz ele: “Se vocé for um ofi-
cial em campo de batalha, espera-se que seja
suficientemente sadio para poder ficar aterrori-
zado, mas também se espera que vocé seja ca-
paz de pensar” (p.78). O encontro psicoterd-
pico e analitico ¢ uma tempestuosa experién-
cia emocional para as duas pessoas envolvidas.

Como foi apresentado ao longo deste ca-
pitulo, as reagdes contratransferenciais ndo sdo
mais consideradas como manifestacdes de pa-
tologia do terapeuta. Sdo encaradas atualmente
como aspectos essenciais e necessdrios sobre a
pessoa do terapeuta. Reagir pessoalmente € o
minimo e, a0 mesmo tempo, tudo o que se pode
fazer. “Nio temos escolha, a ndo ser a de ser
quem somos, tanto como terapeutas quanto em
qualquer outro papel que desempenhamos”
(Gerson, 1996; p.14). A “patologia” da con-
tratransferéncia reside mais em negar quem é
o terapeuta do que em aceitar esta interferén-
cia subjetiva e inevitavel.

REFERENCIAS

Abend, S. (1982). Serious illness in the analyst: coun-
tertransference considerations. J. Am. Psychoanal. Ass.,
30, 365-379.

Abend, $.M. (1986). Countertransference, empathy,
analytic ideal: analytic capability. Psychoanal. Q., 55,
563-575.




image16.jpeg
284 ZASLAVSKY, SANTOS & COLS.

Andrade, S.H. (2004). Geragio e género da situagio
analitica. Rev. Bras. de Psicot. RS., 6(2), 213-219.
Balint, M. (1952). Primary love and psycho-analytic
technique. London: Hogarth.

Bion, WR. (1977). Bion em Nova York. In Conver-
sando com Bion: Quatro discussdes com W.R. Bion
(pp. 69-167). R io de Janeiro: Imago, 1992.

Dal Zot, J. (2002). Doenga fisica do terapeuta e as
dificuldades do seu manejo na relagio terapéutica.
Rev. Bras. Psicoterapia, 4(3), 209-214.

Dewald, PA. (1982). Serious illness in the analyst:
transference, countertransference and reality res-
ponses. J. Am. Psychoanal. Ass., 30, 347-363.

Dewald, PA. (1993). The life cyclo of the analyst:
pregnancy, illness, and disablitity. J. Am. Psychoanal.
Ass., 41, 191-207.

Eissler, K. R. (1977). On the possible effects of aging
on the practice of psychoanalysis: Notes of Meeting of
the New York Society. Psychoanal..Quart, 46, 182-183.
Eizirik, C. L. (1992). A neutralidade psicanalitica:
Uma contribuicio ao seu estudo. Trabalho apresen-
tado na Soc. Psic. De Porto Alegre.

Eizirk, C. L. (1994). Masculinidade, feminilidade e
relagdo analitica: questdes contratransferenciais.
Relatério oficial apresentado no Congresso Latino-
americano de Psicanal. Lima.

Eizirik, C. L. et. al. (2001). A velhice. In C. L. Eizirik
etal. O ciclo da vida humana: Uma perspectiva psico-
dindmica (pp.169-189). Porto Alegre: Artmed.
Etchegoyen, A. (1993). The analyst ‘s pregnancy and
its consequences on her work. Int. J. Psychoanal.,
74, 141-149.

Favalli, B H. (1999). O campo psicanalitico: consi-
deracdes sobre a evolugao do conceito, Rev, Latino-
Americana de Psicandlise. 3(1).

Feinsilver, D. B. (1998). The therapist as a person
facing death: the hardest of external realities and
therapeutic action. Int.J.Psycho-Anal., 79, 1131-
1150.

Feinsilver, D. B. (1999). Counteridentification, com-
prehensive counter-transference, and therapeutic
action: toward resolving the intrapsychic-interactional
dichotomy. Psychoanal Quart., 68, 264-301.

Ferenzci, S. (1933). Confusdo de linguas entre os
adultos e a crianga. In: S. Ferenzci, Ferenczi obras
completas: Psicandlise IV, Sdo Paulo: Martins Fontes,
1992.

Freud, S. (1912). Recomendacdes aos médicos que
exercem a Psicandlise, In: S. Freud, Obras completas:
S.E. Brasileira. (Vol. 12). Rio de Janeiro: Imago, 1976.

Freud, S. (1915). Observagdes sobre o amor trans-
ferencial. In Obras completas: S.E.Brasileira (Vol. 12).
Rio de Janeiro: Imago, 1976.

Gerson, B. (1996). The therapist as a person. London:
Tehe Analytic.

Hinshelwood, R. D. (1991). Diciondrio do pensamen-
to kleiniano. Porto Alegre: Artmed, 1992.

Jones, E. A vida e obra de Sigmund Freud. Rio de
Janeiro: Imago, 1989.

Klauber, J. (1981). O psicanalista como pessoa In
Dificuldades do encontro analitico (pp. 111-121). Rio
de Janeiro: Imago, 1987.

Lasky, R. (1990). Catastrophic illness in the analyst

and the analyst emotional reactions to it. Int. J.
Psychoanal., 71, 455-473.

Lax, R. J. (1969). Analyst’s pregnancy: transference
and countertransference. Int. J. Psychoanal., 50, 363-
372.

Little, M. (1957). ‘R - the analyst’s total response to
his patients needs. Int. J. Psycho-Anal., 38, 240-254.
Mariotti, R (1993). The analyst’s pregnancy: patient,
analyst, and the space of the unknown. Int. J.
Psychoanal., 74, 151-164.

Meltzer, D. (1998). A relagéio da psicanalise com as
ciéncias e dreas afins. Rev. Psicanal. SPPA., 11, (3),
437-448, 2004.

Pick, 1. B. (1985). La reelaboracion en la contratrans-
ferencia. Livro Anual.

Pizer, B. (1997). When the analyst is ill: dimensions
of self-disclosure., Psychoanal. Quart., 66, 450-469.
Racker, H. (1958). Introdugéo A técnica psicanaliti-
ca. In H. Racker. Estudos sobre técnica psicanalitica.
Porto Alegre: Artmed, 1988.

Racker, H.(1953). Estudos sobre técnica psicanaliti-
ca. Porto Alegre: Armed, 1988.

Renik, O. (2000). A subjetividade e a objetividade
do analista, Livro Anual de Psicandlise., 14, 99-109.

Rosenfeld, H. (1988). Impasse e interpretagéo. Rio
de Janeiro: Imago.

Schalachet, R J. (1996). When the therapist divorces.
In Gerson, B. The therapist as a person (pp.141-157).
London: Tehe Analytic.

Schwartz, H. J. (1993). The life cyclo of the analyst:
pregnancy, illness, and disability. J. Am. Psychonal.
Ass., 41, 191-217.

Treurniet, N. (1993). What is psychoanalysis now?
Int. J. Psychoanal., 74, part 5.

Van Dam, H. (1987). Countertransference during
an analyst ‘s brief illness. J. Am. Psychoanal. Ass,
35, 647-655.

Winnicott, D. W. (1947). O 6dio na contratransfe-
réncia. In Textos selecionados: Da pediatria & psica-
ndlise. Rio de Janeiro: Francisco Alves, 1978.
Zaslavsky, J. (2004). Influéncias da qualidade de
vida na transferéncia e na contratransferéncia. Rel.
Mesa-redonda: “Influéncias da Qualidade de vida
na Transferéncia e na Contratransferéncia.” XXil
J.Sul-Riogran.Psiq. Dindmica e II Encontro Ibero-
Americano de Qualidade de Vida, Porto Alegre.




image1.jpeg
Contratransferéncia e

20

os fatores da vida pessoal do
psicoterapeuta efou psicanalista

Até poucos anos atrés, um capitulo como este,
que se propde a estudar os fatores da vida pes-
soal do psicoterapeuta e sua influéncia na situa-
¢io terapéutica, sequer seria cogitado. Nos dl-
timos anos, porém, praticamente todas as cién-
cias admitem e procuram levar em conta a in-
flutncia do observador sobre o objeto obser-
vado. Assim, ndo seria diferente com a ciéncia
que busca estudar a mente humana, que é a
psicandlise, bem como com as psicoterapias
analiticamente orientadas, que sdo dela deri-
vadas. A prépria psicandlise, em sua evolugéo,
hoje admite que a subjetividade do analista é
iredutivel (Renik, 2000) e, portanto, tudo o
que afetar a vida do psicoterapeuta, seus con-
flitos pessoais, suas crises vitais e acidentais,
irdo, inexoravelmente, influir em seu trabalho
clinico e sua relagdo com o paciente.

Este capitulo busca enfocar algumas des-
tas influéncias. A evolugéo do conceito de con-
tratransferéncia pode ser revisada pelo leitor
nos Capitulos 1 e 2 deste livro. A seguir, faze-
mos uma exploragdo da importancia da pes-
soa real do terapeuta para, logo apés, especifi-
carmos algumas ocorréncias comuns da vida
de qualquer terapeuta e como estas podem afe-
tar o desenrolar do processo terapéutico.

Ao longo do texto, nossa principal preo-
cupagio ¢ com a psicoterapia de orientagdo

Anette Blaya Luz
Carmem Emilia Keidann
Jussara Schestatsky Dal Zot

analitica. Utilizaremos as palavras terapeuta e
psicoterapeuta indistintamente, empregando o
termo psicandlise e psicanalista sempre que a
bibliografia consultada ou a circunstancia do
contexto assim o exigirem.

CONTRATRANSFERENCIA E A PRATICA CLINICA

O conceito de contratransferéncia, a exemplo
do conceito de transferéncia, tem sofrido, a0
longo dos anos, significativa evolugdo. Inicial-
mente considerado como uma perturbagio da
personalidade do psicoterapeuta e, portanto,
um problema a ser evitado, evoluiu até os dias
atuais, tornando-se uma importante ferramen-
ta terapéutica. No principio, Freud (1915) en-
tendia a contratransferéncia como um proble-
ma do analista.

Balint (1952), Ferenczi (1933/1992) e
Winnicott (1947/1978) enfatizam a importan-
cia da pessoa real do analista e destacam que
este tem um papel que transcende o de objeto
transferencial classico. Little (1957), focando
principalmente o trabalho terapéutico com
pacientes mais regressivos, salienta a impor-
tAncia dos aspectos interativos da dupla e a
decisiva influéncia da capacidade do psicotera-
peuta de responder s necessidades do pa-
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ciente, sejam elas quais forem e sejam as res-
postas quais forem. Little chamou isso de res-
posta R. Sob este vértice de observagao da re-
lagdo transferéncia-contratransferéncia, Little
advoga que o analista se envolva com toda sua
personalidade, como uma pessoa total na tarefa
analitica. Fica evidente, portanto, que um en-
volvimento como pessoa total pressupde que a
pessoa real que o analista ¢ seja fundamental
e determinante dos rumos que o processo tera-
péutico ird tomar. Mais recentemente, Treurniet
(1993) ressalta que o analista desempenha dois
papéis concomitantes, quais sejam: o de obje-
to transferencial cldssico, conforme proposto
por Freud, e também o de objeto real, princi-
palmente para pacientes mais regressivos e
traumatizados.

A notével metamorfose por que passou o
conceito de contratransferéncia é enfatizada
por Hinshelwood (1991/1992). Feinsilver
(1999) ressalta a importancia do trabalho de
Racker (1953/1988), concebendo a contra-
transferéncia como abrangendo todas as rea-
¢bes do analista ao paciente, unindo os pontos
de vista intrapsiquico e interacional.

A partir do momento em que se passa a
compreender a contratransferéncia do ponto
de vista interacional, abrangendo positivamen-
te todas as reagdes do psicoterapeuta ao pa-
ciente, torna-se fundamental levar em consi-
derag@o a pessoa real do psicoterapeuta. Ao
falar-se de pessoa real do terapeuta, fica esta-
belecido que tudo o que diz respeito aquele
individuo - terapeuta — pode ser capaz de in-
fluenciar o desenrolar do processo psicoterd-
pico em questdo. Qualquer fato que tenha im-
pacto na vida emocional do terapeuta pode,
potencialmente, alterar o processo terapéutico,
para melhor ou para pior. Este capitulo busca
tecer algumas consideragdes a respeito desta
questdo.

Utilizaremos para os fins deste texto o
conceito que considera a contratransferéncia
como um fenémeno normal e ubiquo no pro-
cesso terapéutico. Nesse sentido, a contratrans-
feréncia contém elementos da realidade da re-
lagdo, que podem incluir aspectos neurdticos
do psicoterapeuta, englobando suas reagdes
conscientes e inconscientes e podendo ser uti-
lizada como instrumento de compreensio das

manifestagdes do paciente. Este é o conceito
totalistico de contratransferéncia (ja referido
nos capitulos iniciais deste livro), pois abran-
ge a totalidade da resposta do psicoterapeuta
frente ao paciente ou, dito de outra forma, a
totalidade dos sentimentos despertados no
terapeuta pelo paciente.

Fica evidente que, trabalhando com esta
formulagdio de contratransferéncia, urge que o
psicoterapeuta fique atento ao que se passa em
sua mente, pois pode ocorrer que sentimentos
contratransferenciais estejam ocorrendo, acio-
nados pelas manifestacoes do paciente, mas
cuja problematica neurética principal naquele
‘momento seja do proprio terapeuta.

Para exemplificar a situacdo descrita aci-
ma, trazemos a seguinte vinheta:

Paciente mulher de 47 anos, muito arrogante,
em tratamento com terapeuta mulher da mes-
ma faixa etéria. Com freqiiéncia sdo examin-
dos, neste tratamento, 0s aspectos agressivos
e arrogantes embutidos na competi¢io que &
paciente estabelece com a terapeuta, como
forma de se defender do medo a dependén-
cia. Em dado momento deste tratamento, 0
filho da paciente é aprovado no vestibular,
enquanto o filho da terapeuta, que também
prestava vestibular, ndo consegue aprovagio.
A terapeuta, diferente de seu habitual, perce
be-se desconfortdvel ao interpretar a agressi
vidade da paciente para com ela. A psicotera-
peuta se sente mais agredida do que o relato
da paciente pareceria justificar. Apesar de se
acreditar consciente de sua dor pela reprova-
¢éo de seu filho, s6 pode se dar conta da di-
mensdo de suas dificuldades contratransfe-
renciais quando se pergunta por que estava
reagindo com tanta irritacdo 2 felicidade e 4
alegria da paciente. Embora absolutamente
adequado, o contentamento parecia aos ouvi
dos feridos da terapeuta uma reagdo de exi-
bicionismo arrogante. Internamente ela esta-
va consciente de sua inveja e dor, mas s s¢
apercebeu de que talvez estivesse mais conta-
minada por isso do que parecia a principio,
quando se sentiu culpada por ndo cumprimen-
tar a paciente pela aprovagao do filho desta.
Entendeu sua culpa néo por nio cumprimen-
tar sua paciente, mas sim por ndo estar sendo
internamente neutra em seus sentimentos com
relagio 4 paciente, pois sua inveja a fazia de
sejar interpretar com dureza e crueldade as
manifestagdes de jibilo e alegria desta. Ficz
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va dificil, naquele momento, para a terapeuta,
distinguir de quem era a competi¢do maior.
Apesar de a paciente ndo saber que o filho da
terapeuta também fazia vestibular, sua satis-
fagio e alegria pelo bom desempenho de seu
filho eram vivenciados internamente pela
psicoterapeuta como agressividade. Ao se dar
conta destas questdes, a terapeuta pdde ndo
temer interpretar o que, de fato, era agressivo
e arrogante e o que era secunddrio 4 satisfa-
Ao normal de qualquer mde ao ver seu filho
conquistar uma vaga na faculdade.

Esta vinheta apresenta uma situagéo co-
mum, sem maior gravidade e repercussdes na
evolugdo do processo psicoterdpico. Isto por-
que a terapeuta pdde ter acesso ao que se pas-
sava em seu intimo. Tratava-se de uma situa-
4o circunscrita e autolimitada, que a psicotera-
peuta pdde trabalhar internamente e evitar
uma atuagdo mais destrutiva de sua parte. Mas
nem sempre ser4 assim. Situagdes mais preocu-
pantes podem ocorrer.

Se entendermos que o instrumento de tra-
balho, por exceléncia, do psicanalista ou
psicoterapeuta ¢ sua personalidade, podemos
concordar que toda e qualquer situagéo de vida
que o terapeuta enfrente pode, potencialmen-
te, afetar sua escuta e sua agdo dentro do cam-
po transferéncia-contratransferéncia. A seve-
ridade da repercussdo no campo psicoterapico
vai depender de iniimeras varidveis, como a
gravidade da situagdo com que se depare o
terapeuta naquele dado momento, a possibi
dade ou inevitabilidade de comunicar ao pa-
dente a realidade dos fatos, a capacidade do
terapeuta de reconhecer sua participagdo na
interagdo com seu paciente, o tipo de paciente
eotipo de dupla que se forma entre terapeuta-
paciente.

Enumeramos alguns fatores da vida pes-
soal do psicoterapeuta que podem interferir na
relagdo terapéutica por alterarem sua qualida-
de de vida: doenca no terapeuta ou algum fa-
miliar seu, gravidez, interrupgio abrupta de
gravidez da terapeuta ou de familiar seu, difi-
culdade para engravidar, separagdo conjugal,
dificuldades financeiras, dificuldades do tera-
peuta com seus filhos — como o envolvimento
destes com drogas, por exemplo -, acidentes,
mudanga de consultério, envelhecimento e lu-

tos do profissional. FiliagGes partidérias e,
quem sabe, até filiaces esportivas, filos6ficas
ou mesmo religiosas podem repercutir na es-
cuta do terapeuta.

PESSOA REAL DO PSICOTERAPEUTA

Se nos filiamos ao conceito totalistico de con-
tratransferéncia, estamos aceitando que a per-
sonalidade do terapeuta ¢ fator fundamental
para o desenvolvimento do trabalho psicote-
rapéutico. Se nos filiamos ao conceito cléssi-
co, da mesma forma reconhecemos que a per-
sonalidade do terapeuta influencia o proces-
so, porém de uma forma mais restrita e, pro-
vavelmente, indevida. Seja qual for o conceito
utilizado, a pessoa real do terapeuta e, portan-
to, sua personalidade, ird, inevitavelmente,
contribuir nos destinos da terapia. Mas como?
Sabemos que a personalidade do psicote-
rapeuta, conforme exposto por Klauber (1981/
1987), determinara o que este selecionara para
interpretar, o que ird julgar patolégico, até que
ponto poderd concordar ou ndo com os valo-
res do paciente, quando estes sdo diferentes
dos seus préprios, e em que ponto as reacdes
que o ajudam a compreender seus pacientes
podem transformar-se em uma contratransfe-
réncia que se torna impedimento. Até que pon-
to a variagiio ditada pela personalidade, na
maneira de cada psicoterapeuta compreender
0 seu paciente, altera o resultado final?
Temos convicgdo de que a escolha do
material a ser interpretado e o modo como €
enfocado pelo terapeuta modificardo conside-
ravelmente o caminho da reconstrucdo anali-
tica, e esta escolha néo pode ser dissociada dos
pontos de partida que se originam em sua per-
sonalidade. Podemos imaginar que um terapeu-
ta homem possa interpretar de modo diferen-
te de uma terapeuta mulher. Igualmente, po-
demos imaginar que um terapeuta pertencen-
te a uma minoria racial ou cultural ird acercar-
se do material trazido pelo paciente também
com diferentes escuta e olhar. A idade do
psicoterapeuta e a etapa do ciclo vital em que
se encontra também sdo fatores que podem,
potencialmente, alterar o que escolher e como
interpretar. Estes sdo dados objetivos e mais
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faceis de identificarmos do que outros, que sio
mais inconscientes e latentes. Por exemplo, um
psicoterapeuta com maior tendéncia a uma vi-
sdo depressiva da vida ndo poderd interpretar
um paciente da mesma forma que outro que
mantenha uma atitude mais otimista. Outro,
com fortes caracteristicas fobicas, com certeza
vai abordar os conflitos de maneira diferente
de um terapeuta com mais tendéncia 4 trans-
gressio e espirito de aventura.

Klauber (1981/1987) apresenta o exem-
plo de uma paciente mulher que sofria de ini-
bi¢do sexual. Durante sua primeira anlise,
conquistou uma maior liberdade de expressao
sexual, mas, como ndo conseguia satisfagdo
sexual com seu marido, em fungéo das graves
inibigdes deste, passou a ter um relacionamen-
to extraconjugal, que foi interpretado como
atuagdo transferencial. Por motivos de mudan-
ca, precisou interromper sua analise e iniciou
uma segunda analise em outra cidade. Ao co-
mentar com o segundo analista a abordagem
feita pelo seu analista anterior, deparou-se com
outra compreensdo. “Embora o segundo ana-
lista concordasse que ela expressava fantasias
de transferéncia, suas interpretagdes reconhe-
ciam o aumento da capacidade do ego para
decisdes, progresso este que havia acompanha-
do a liberagéio de sua sexualidade, e concorda-
va com a necessidade, por parte da paciente,
de realizagio sexual” (p.116). Assim, o primei-
ro analista interpretava no sentido de inter-
romper a ligagdo amorosa adiiltera, enquanto
o segundo, ndo. Ambos os analistas tinham suas
justificativas para interpretar como o fizeram
e, certamente, poderiam reconhecer as razoes
do outro, mas é dificil imaginar que o resulta-
do das duas formas de interpretar seria o mes-
mo. Cada dupla é tnica e o trabalho que reali-
za também é uinico, embora seja bastante facil
de identificar aspectos comuns em andlises de
um mesmo paciente com diferentes terapeutas.

E consenso que a interagéo entre tera-
peuta e paciente interfere no resultado de um
tratamento, indo além do que é adequadamen-
te interpretado. O objetivo de um tratamento
de orientagdo analitica, seja andlise ou psicote-
rapia, é proporcionar ao paciente uma maior
liberdade para desenvolver com autonomia seu
préprio caminho (Klauber, 1981/1987). Na

trajetéria de um tratamento, ha o encontro de
duas pessoas, que sdo individuos, com siste-
mas de valores e realidades psiquicas particu-
lares. Interessa-nos o quanto as influéncias in-
dividuais da personalidade do terapeuta inter-
ferem na capacidade de compreender o pa-
ciente e interpretar, mantendo a “neutralidade
possivel” (Eizirik, 1992).

Ressaltamos o conceito de neutralidade
possivel naquilo que se refere a uma condigo
do psicoterapeuta de se posicionar, indo a0
encontro do conflitc intrapsiquico do pacien-
te, desvendando e ampliando a compreenséo
dos significados das situagdes externas que se
acompanham, sem que as opiniGes, juizos de
valores ou objetivos proprios do terapeuta se-
jam impostos ou sugeridos. E um conceito que
busca a neutralidade, aceitando o fato, inevi-
tével, de que a neutralidade é buscada, mas
nunca alcangada, pois sempre a personalidade
do psicoterapeuta “contamina” o campo, ao
mesmo tempo em que o constitui.

Muito é revelado a respeito do terapeura
aos pacientes conforme o modo como ¢ deco-
rado o consultdrio, o jeito de vestir e falar, a
linguagem usada. E importante que isso seja
reconhecido e aceito, j que inevitavel. A fun-
¢do psicoterapica néo pode ser conceitualizada
isolada da personalidade do psicoterapeuta que
a exerce. Se isto for aceito pelo terapeuta, ele
tem meios de ficar alerta e atento para mini-
mizar essas influéncias.

Consideramos que abordar a qualidade
de vida do psicoterapeuta é um aspecto da con-
tratransferéncia que também se faz crucial. Um
terapeuta pode se envolver com os pacient:
ou algum em particular, de forma que gratifi-
que necessidades pessoais, podendo entrar em
um conluio perverso com o paciente. A cor
panhia dos pacientes e a gratificacdo advinda
desse contato podem estar sendo usadas para
ocultar dificuldades do terapeuta, em um mo-
mento particular de soliddo, conseqiiéncia de
uma separagdo, divércio, viuvez ou qualquer
outra crise importante. Cabe salientar que as
dificuldades do terapeuta fazem parte da vida
comum e que a idealizagdo de um terapeuta
imune aos problemas, por mais sedutora que
seja a idéia, tanto para pacientes como para
terapeutas, € nao so iluséria como muito peri
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gosa, pois compromete a qualidade do traba-
Tho. Uma constante auto-observagao e permea-
bilidade as manifestages de seu inconsciente
(seja em atengdo aos atos falhos, sonhos, de-
vaneios) fazem-se necessérias. E importante
que cada terapeuta reconhega os momentos de
maior vulnerabilidade ou que reconhega aquele
paciente que mais o perturba. Além de impor-
tante, isto € um desafio constante, porém de-
cisivo. Muitas vezes, esse reconhecimento se
faz na soliddo das reflexdes, durante as super-
visoes do material clinico ou quando se estuda
e se discute algum tema com colegas. Outro
momento de proveitosa elaborago é a escrita,
pois sempre oportuniza um segundo olhar.
Apesar de todas essas precaugdes, sabemos que
uma parte significativa da contratransferéncia
¢ inconsciente e, portanto, inacessivel ao proé-
prio terapeuta, por mais que este se questione
e se preocupe em monitord-la. Aqui fica evi-
dente a importancia capital da analise pessoal
do terapeuta, pois “s6 se pode captar o incons-
dente do outro na medida em que a prépria
consciéncia estd aberta aos proprios instintos,
sentimentos e fantasias” (Racker, 1958/1988,
p.23).

Sabemos que o tripé de qualquer forma-
(o psicoterdpica baseia-se nos semindrios teé-
ricos, nas supervisoes e no tratamento do tera-
peuta. Sabemos também que quanto mais ti-
ver oportunidade de se tratar, melhores serdo
as chances do individuo de se tornar um bom
psicoterapeuta, pois estaria mais capaz de evi-
tar trazer suas conflitivas inconscientes para
dentro do campo paciente-terapeuta. Freud
passou a recomendar que os candidatos a ana-
listas fossem se analisar apds ter descrito o fe-
némeno da contratransferéncia. No entanto,
na época de Freud, os analistas eram conside-
rados praticamente sadios (Racker, 1958/
1988), e isso contribuiu bastante para que se
criasse e fomentasse o mito do analista neutro
edo analista como uma tela em branco. Hoje,
com a evolugZo da teoria e da técnica psicana-
liticas, principalmente em relago aos estudos
sobre o campo (Favalli, 1999), sabemos que a
contratransferéncia se constitui de muitos fa-
tores oriundos da vida psiquica do paciente e
de muitos outros, oriundos da vida emocional
do terapeuta. Sabemos também que a andlise

pessoal do psicoterapeuta néo oferece imuni-
dade nem garantias eternas, pois a vida ¢ di-
némica e o futuro, incerto. Um individuo pode
ter sido muito bem-analisado, pode ser exce-
lente terapeuta, ter um sdlido conhecimento
tedrico e, mesmo assim, sofrer um revés emo-
cional grave que afete sua capacidade de tra-
balho. Reveses emocionais ocorrem na vida de
todas as pessoas, inclusive na vida dos te-
rapeutas. O que vai determinar se esse ou aque-
le episédio irdo deformar a escuta e a ativida-
de do terapeuta dentro do processo ¢ sua ca-
pacidade de elaborar os sentimentos envolvi-
dos. Para isso, é fundamental que ele fique aler-
ta e que constantemente reflita sobre suas ati-
tudes no setting terapéutico.

DOENGA FISICA DO TERAPEUTA

Muito tem sido escrito nos 1ltimos anos
a respeito da mente do psicoterapeuta como
um objeto do paciente (Hinshelwood, 1991/
1992). A sensibilidade dos pacientes quanto
aos sentimentos do terapeuta e a maneira como
este lida com seus sentimentos e emogdes tém
sido intensamente salientadas. Pick (1985) es-
creveu, a propésito desta questdo: “O pacien-
te, ao receber uma interpretacdo, escutard nao
apenas palavras ou o significado pretendido
delas. Alguns pacientes, em verdade, s6 escu-
tam o ‘estado de espirito’ e ndo parecem ouvir
as palavras de modo algum” (p.158). Assim,
fica visivel que o que chama a atengéo do pa-
ciente é a mente do terapeuta e como ela fun-
ciona, como este sente a vida, as angustias, as
emogdes e como se defende da vida, das an-
gustias e das emogdes. Por este vértice de com-
preenso, podemos nos perguntar como foi que
os pacientes de Freud perceberam seu analista
quando este ficou ciente de seu cancer, quan-
do este se submeteu as intimeras cirurgias que
sofreu, como este reagiu as recidivas e as com-
plicagdes advindas do cancer. Freud nunca
escreveu a respeito disto, mas analistas mais
atuais o fizeram.

Feinsilver (1998) salienta que estas ques-
tdes ndo sdo muito exploradas na literatura e
que o préprio Freud contribuiu para isso. Freud
lutou durante 16 anos com um céncer de boca,
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que, finalmente, o0 matou, e ndo se encontram
a0 longo de sua vasta obra referéncia a reper-
cussdo de sua doenga nas analises de seus pa-
cientes. Encontramos, no entanto, em Vida e
obra de Sigmund Freud (Jones, 1989) o depoi-
mento de Eva Rosenfeld a respeito de um mo-
mento de sua andlise quando Freud estava
doente.

No fim do verdo, o Professor Freud ndo esta-
va nada bem e Ruth Brunswick, evidentemente
se esquecendo de que nessa época eu estava
em andlise com ele, confidenciou-me que os
sintomas dele eram de natureza séria. Fiquei
muito perturbada e tentei ndo revelar isso
durante minha sessdo seguinte. Freud natu-
ralmente percebeu minha hesitagao e, depois
de ter me arrancado meu infeliz segredo, dis-
se algo que, desde entio, ficou como minha
“ligAo” mais significativa da técnica analitica.
Foi o seguinte: “Temos apenas um objetivo e
apenas uma lealdade para com a psicanalise.
Se a senhora rompe essa regra, fere algo mui-
to mais importante do que qualquer conside-
racio que me deve”. (p.133)

Este depoimento sugere que Freud seguiu
analisando de forma fiel & regra da abstinén-
cia e da neutralidade, néo revelando nada so-
bre seu estado de saude. E dificil supor que
um fato tdo marcante quanto um cincer na
vida do analista ndo fosse afetar sua escuta e
sua atitude dentro do campo analitico.

Doengas sérias nos psicoterapeutas ocor-
rem mais freqiientemente do que tendemos a
admitir (Dal Zot, 2002). Inevitavelmente, esti-
mulam respostas transferenciais nos pacientes,
assim como contratransferenciais nos terapeu-
tas. Feinsilver (1998) diz que é surpreendente
pensar qudo comum podem ser a doenga ou a
morte de um analista e seu potencial efeito
devastador sobre o tratamento e 0 qudo pouco
se tem escrito sobre este tema. Assim, temos
poucos indicadores e referenciais sobre como
nos conduzir nestes momentos. A partir de
1982, com os trabalhos de Abend (1982) e
Dewald (1982), pioneiros na época, comega-
ram a se organizar encontros e grupos de estu-
dos na Associagio Psicanalitica Americana so-
bre este tema.

O vazio na literatura tem sido atribuido a
negagio e a evitagio, por parte dos analistas e

psicoterapeutas, em lidar com suas vulnera-
bilidades e com as idealizag¢es dos tratamen-
tos como provedores de imunidades frente s
circunstancias ameagadoras da prépria vida. E
interessante notar que as institui¢ées forma-
doras de analistas, segundo estudo feito por
Dewald (1993), ndo tinham uma politica ou
planejamento sobre o que fazer em caso de
doenca, morte ou afastamento dos analistas,
apesar de concordarem ser esta uma questao
importante.

Conforme Schwartz (1993), a negagdo ¢
uma experiéncia universal e inevitavel em to-
das as pessoas doentes. Os dados da literatura
analitica e da prépria experiéncia deste autor
tornam claro que os analistas, incluindo o pré-
prio Freud, jé referido anteriormente, assim
como qualquer pessoa, nega de uma forma
ampla e ubiqua sua condigdo mortal. Além da
negagdo, também a regressao provocada pela
doenga “gera uma série de conseqiiéncias de
dificil manejo por parte do terapeuta. Neste
momento, é ele quem estd doente, necessitan-
do de cuidados, e seu aparelho psiquico tam-
bém estard afetado (inevitavelmente). Como
poderd julgar, objetivamente, o melhor a fazer
com cada um de seus pacientes?” (Dal Zot,
2002, p.211).

Néo existem regras gerais a serem segui-
das nestes casos, pois sdo inimeras as varid-
veis a serem levadas em conta: a natureza da
doenga do terapeuta, a forga do ego e a pato-
logia do paciente, a fase evolutiva do tratamen-
to, a estrutura psicoldgica do terapeuta, a exis-
téncia de seqtielas visiveis ou ndo, etc. A pro-
cura de um colega, um supervisor, um amigo
em quem se confie para discutir e decidir o
que fazer pode ser muito ttil. A pressdo emo-
cional produzida pela doenca vai repercutir em
cada psicoterapeuta de forma diferente e, em
geral, ndo se estd preparado para isso.

A questdo do quanto e o que vai ser reve-
lado ao paciente é assunto polémico e nao exi:
te consenso na literatura atual a respeito di
so. Poderiamos dizer que hd um grupo signif
cativo de autores (Lasky, 1990; Dewald, 1993;
Feinsilver, 1998; Pizer, 1997; Dal Zot, 2002)
que acreditam que revelar e discutir a realidade
da situagdo é necessdrio e ttil, com o grau de
revelagdo aumentando na mesma propor¢io





