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Resumo

A preferéncia pelo diva é defendida por analigtas privilegiam a neutralidade
e a interpretacdo. O uso do face a face é defepdidanalistas que privilegiam a
relacdo. Os primeiros tém maior orientacdo parasssituras intrapsiquicas e o
conflito inconsciente, 0s segundos para a relacAterpessoal. Nesta
apresentacdo defende-se que os dois setting eaasadardagem tedricas podem
ser vistos e usados como um continuo. Com est@gito autor aborda varios
temas como: a origem do diva na terapia, a distieg@specificidade de cada um
dos settings; as indicacdes e limitacbes de untre satting; e as transicdes do
face a face para o diva e do diva para o facea famisada uma vinheta clinica

para ilustrar dificuldades dos pacientes e do psiapeuta ou analista.

Palavras Chave: setting; diva; face a face; psisafsicoterapia



Abstract

The preference of the coach has been generallyndede by analysts who
privileged neutrality and interpretation. The armichis used by analysts who
attribute more importance to the real relationshipe first are more oriented to
intrapsychic structure and unconscious conflicke former to interpersonal
conflict. In this presentation we defend that batéttings and theoretical
approaches may be viewed and used as a continuutim.thié purpose several
topics are discussed: the origin of the coach arapy; the distinctions and
specificities of both settings; indications anditations; transitions from face-to-
face to couch and from couch to face-to-face. Tiffeedlties of the patient or the
analyst are illustrated by vignettes from analysispsychotherapy of a few

patients.

Key words: couch, lying-down, sitting-up, settingpsychoanalysis,

psychotherapy



1) Introducdo. O ambiente especifico que o divd e oe fa face

proporcionam.

Durante a formacdo em Psicandlise ndo me recordoidstrucdo a dar
aos pacientes para eles se deitarem ter sido algamalvo de discusséo. Era
encarado que o0s pacientes se deitavam e prontaddRegnte nos vamos
apercebendo que colocar os pacientes no diva adsim tdo simples, porgue ou
ndo € 0 momento ou 0S pacientes ndo tém as casticter ideais. Também
sempre senti que as diferencas, semelhancas eidé&io@s entre o setting
deitado e face a face eram pouco examina@aando, como e quem deitar no
diva? E ja agora, porqué?

Comecemos entdo por perceber a origem do diva repide e as
especificidades dos dois contextos: divd e faceaee.f Nas situacbes de
psicoterapia face a face dou por mim a expressalfi@ente afectos e depois a
ficar a pensar sobre o impacto que podem ter sopexiente e a tentar ser mais
neutro na minha expressao, revelando menos osestados interiores.

Em “Sobre o principio do tratamento (novas recoraedds sobre a
técnica da psicanalise 1)” Freud (1913) diz: “...fagom que o paciente se deite
num diva, enquanto me sento atras dele, fora daistza Esta disposicdo possuli
uma base histérica: € o remanescente do métodadtiipna partir do qual a
psicanalise se desenvolveu. Mas ele merece seidogmir muitas razdes. A

primeira € um motivo pessoal...Nao posso suportaesearado fixamente por



outras pessoas durante oito horas (ou mais) poMiB&o que, enquanto estou
escutando o paciente, também me entrego a cordentmeus pensamentos
inconscientes; ndo desejo que as minhas exprets@iass déem ao paciente
material para interpretacdo ou o influenciem no quee conta. Em geral o
paciente encara esta obrigacdo de adoptar essgi@asimo um incomodo e
rebela-se contra ela, especialmente se o instirdo othar €scopofilig
desempenhar um papel importante em sua neuros#olpsis 0 seu proposito e
resultado s&o impedir que a transferéncia se reistoperceptivelmente com as
associacfes do paciente, [pretendo] isolar a ®e@rstia e permitir-lhe que
apareca, no devido tempo, nitidamente definida casisténcia (149). “

O que Freud conseguia, ao colocar-se atras do npaciera que a
interaccdo real (incluindo os gestos e expressoédsrdpeutpdiminuisse o seu
peso relativo aumentando a area do que € projedadwansferéncia e portanto
do inconsciente. Ele podia manter uma cara neutiante 8 horas por dia. Como
um “chinés”. Alguns analistas poderdo conseguirédaz Em vez disso
encontrou uma nova solucdo para um velho problemea (hova resposta para
uma situagcao conhecida) que veio a dar frutos.efay i criativo.

Freud reconheceu o aspecto interactivo (interaagib) da relagéo
analitica. J& em 1913 tinha referido que a primebjectivo do tratamento era,
estabelecer um rapport apropriado, ligar o paciantenédico. Para assegurar
ISSO nada precisava ser feito, excepto concedeelhpo. Se demonstrasse um
interesse sério no paciente, se se dissipasserdosi@mente as resisténcias e se

evitassem cometer certos equivocos o0 paciente éasa ligacdo por si (154).



Apesar de Freud falar na necessidade de um intesgs® pelo paciente e a
necessidade de estabelecer uma relagdo muitostasalgnoraram por muito
tempo a componente interactiva. A manutencéo dsor&jgom o paciente requer
no entanto, o uso apropriado da interaccdo. O jrdpeud em “observacoes
sobre o amor transferencial” (1915) ao acentuacassidade da abstinéncia e de
que os sentimentos da paciente sdo induzidos petg&o analitica, desviava a
atencao da interaccao real para a “relacéo trasfel” (178).

Os proponentes do que veio a ser chamado de “técléissica” durante as
décadas de 50 e 60 tomaram como seu ponto degartiéicnica de Freud de
interpretar as associacgdes livres dos seus pasieoteo a chave para resolver os
seus conflitos neurdticos e desenredar os sigdidEanconscientes de seus
sintomas. Mas quase desde o inicio houve uma éodme®mitante, que recebeu
um enorme impeto de Ferenczi, no importante papghtigo também
desempenhado pelo relacionamento afectivo entrdis@nae analisando
(Walerstein, 1998, 199).

Greenson em 1965 defendia que a alianca de trab@hoapport
relativamente n&o-neurdtico, racional que o paeidam pelo analista) € téo
essencial para a terapia psicanalitica quanto soseuwle transferéncia. Para
facilitar o florescimento completo e resolucao fidas reaccdes transferenciais é
essencial, em todos os casos, reconhecer, aceltaificar, diferenciar e
inclusive nutrir as reac¢cfes néo-transferenciais relativamente livres de
transferéncia. A técnica de somente interpretédemdmenos transferenciais pode

abafar o desenvolvimento e a clarificacdo da neudss transferéncia e agir



como um obstaculo a maturacédo das reaccdes dopmatbiiees de transferéncia
ou reais (27-28).

Michels (1986) descreveu que a mudanca normalnetieibuida a um
de trés elementos: o insight, a intensidade daré&qma emocional ou um novo
relacionamento. Aqueles que enfatizam o insighes@riam a centralidade da
interpretacdo..a situacdo analitica proporciona um ambiente derraaga e
regressdo em que as interpretacdes podem ser éeii@eradasAqueles que
enfatizam a intensidade da experiéncia emocionaddam que a mudanca
psicologica é um evento de crise que ocorre quagstouturas psiquicas
rigidamente estabelecidas sdo sacudidas por afpotteyosos, particularmente
os despertados no aqui-e-agora da transferéridissa perspectiva, 0s pontos
cruciais da terapia serdo aquelas penosas expaséaditivas, frequentemente
referidas como a neurose de transferéncia, que qw&m regressao e
subsequente novo crescimer@s analistas que acreditam na natureza crucial do
relacionamento enfatizam a nova experiéncia que agiepte tem no
relacionamento analitico...e Michels concluia: todassas énfases sé&o
compativeis entre si (20).

O Rapport € mais do que uma parte intuitiva, tambénvolve
proporcionar gratificacbes de forma controlada qpara alguns pacientes,
constitui o aspecto principal por longos periodestempo (Aruffo, 1995). Ao
colocar o paciente de modo a néo ver o analistadFreinimizou o modo
interactivo onde duas pessoas interagem, sobr&aidio o modo de orientacao

interna levando o paciente, e analista, a focaremiredo interno do paciente. No



modo interactivo existem duas pessoas a intefdgimodo interno o tratamento
€ visto como uma interac¢ao entre duas partesrdarmdidade do paciente.
Alguns autores (Aruffo, 1995) acreditam que a e€igae o tipo de

pacientes tratados podiam aumentar se os aspetevactivos da psicanalise
fossem estudados, aprendidos e ensinados. Exigtegccespara o analista
responder no modo interactivo, com a propdésito, geejudicar o processo
analitico. No entanto o modo interactivo é recordeanais habitualmente
guando ele ocorre de forma espontanea. Algumasadaui@es espontaneas
tendem a aumentar a eficacia da intervencdo, poesva fazer com que um
periodo de estagnacéo seja ultrapassado. Mas ajgessronhecerem o seu valor
os analistas tendem a considerar estas interag@egtmants) como um

descarrilamento. Uma saida fortuita da neutralidade

E habitualmente admitido que o diva proporciondamilita um estado ideal
para o processo analitico. Estar sentado faciitanodo controlado, organizado,
linear e abstracto, ao passo que estar deitaditdacimudanca para um estado
da mente dominado por emocdes e fantasias, a nmaddocreal para o

imaginativo, o fantasmatico (Grotstein, 1995).

Concordamos com Gilliéron (1997/2004) quando die quface a face
aumenta de tal modo a implicacdo mutua do terapedtapaciente que se torna
mais dificil para ambos distinguir transferénciaealidade. Se por um lado o
face a face conduz a uma confuséo entre os fargasic@nscientes do paciente
e a realidade intrapsiquica do terapeuta, por puio obstante a sua propria

analise didactica, este ultimo fica também ele,onapto para distinguir os seus



préprios sentimentos daqueles que sdo activados plelsejos inconscientes do

paciente.

Por outro lado, a diva cria uma zona protectoracélocar o paciente no
divad o analista fica protegido por um escudo ptoteque lhe permite ter um
espaco privado que nao pode ser facilmente invapelo paciente (Moraitis,
1995). A intensidade da transferéncia, quandoidaiglirectamente ao analista,
constitui uma ameaca em relacdo a qual o analistasp de alguma proteccao
para regular o seu afecto e o do paciente. Quaate ancaica a transferéncia
mais intrusivo é o paciente. A situacao analitimastitui uma barreira protectora
para o analista que |he facilita lidar em privadonca sua ansiedade, frustragao,
zanga, desilusdo e outros afectos gerados pelegsocanalitico ao mesmo
tempo que lida com as necessidades do pacientenpértante apreciar a
necessidade legitima do analista de uma situagétegina que facilita o seu
trabalho. Deste modo, a relutancia dos pacientes psarem o divd pode ser
visto como uma tentativa para remover esse escuokector e exporem as

vulnerabilidades do analista.

Ao mesmo tempo o diva propicia a regressao. Egfeessao facilitada
pelo diva precipita um processo de desintegrac@&aafpcta a coesao do self. Se
esta falta de coesédo é pequena a menor rigideestiaguras do self sdo bem
vindas e permitem um rearranjo destes constitustbsa orientacdo do analista.
Mas estas condicbes por vezes vao para além dogedinio que é
terapeuticamente atil. Mesmo em situacbes cuidadesee controladas por

vezes, embora raramente, ocorrem regressfes queparam facilmente e
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progridem para uma falta de estrutura e limiteaaaristicos da desintegracao

psicatica (Wolf, 1995).

2) As “crises” desencadeadas pelo setting

Desde cedo os psicanalistas debrucaram-se sobrelieagcdes e contra-
indicacdes em psicanalise. Por ex., em 1905 Fretidia as psicoses, 0s estados
confusionais, e a depressao profunda (250); Em a@PEscentava que quando
nao existe nenhuma inclinacdo para uma transfer@scemocéo ..., ou quando
ela se tornou inteiramente negativa, como acomacdeméncia precoce ou na
parandia, ndo existe também nenhuma possibilidadefldenciar o paciente por
meios psicologicos. Em 1934 Sterba acrescentava equecertos casos de

narcisismo excessivo era impossivel a alian¢ca aonego observador.

Ao enumerar as situacdes de contra-indicacao d\Welf (1995) inclui
0S pacientes que ja estado regredidos; pacientesduesao psicoticos mas com
uma estrutura fragil e vulneraveis a forte regressgécluindo muitos mas nao
todos os bordeline; pacientes com fobia ou paranqoeuso do diva é uma
vergonha e por isso ndo devem ser coagidos a-deitad também acha que a
terapia face a face é um sinal de respeito pelep@&cnaqueles casos em que 0s
pacientes expressam abertamente uma preferénoidagel a face ou existe uma
forte suspeita dessa preferéncia. Jacobson (19¢&na a atencdo para 0s

pacientes que aceitam alegremente o uso do divéo coma gratificacao
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narcisica, e para aqueles para quem o diva seme pwio excelente de isolar o

tratamento da vida do dia a dia.

Os casos mais conhecidos de contra-indicaca@iadels na literatura séo
os de pacientes com caracteristicas esquisoideaajserem postos no diva se
sentem perdidos abandonados, dissociativos, fragehesy sozinhos. Se
voltados a sentar organizam-se e eventualmente imo de um tempo
espontaneamente mostram o desejo de voltar aoNivéntanto existem muitos
outros casos menos estudados. Um destes é o0 caspadientes com
caracteristicas narcisicas e/ou persecutoérias. {¥885) descreve uma paciente
com uma historia recorrente de depressdo modeadagpem estar em analise
era prestigiante e a psicoterapia era vista cordéesInicialmente o analista
estava relutante em usar o divd mas apdés algunitag¢@sconcordou em usar o
divA para a poupar da humilhacdo. Mais tarde aepteifaz uma regressao
marcada por sintomas de fragmentacéo, caractenmadam estado confusional
e alguma desorientacdo. O analista insiste quseelalte a sentar. A paciente

interrompe o tratamento.

Vou procurar ilustrar uma situacdo relacionada ammminha propria
clinica. Este caso, em psicanalise, ilustra asuddades do analista e do paciente
desencadeadas pelo divd quando os pacientes t@&ttec#sticas narcisicas e
persecutorias. E um homem de trinta e cinco anesraou-se ha cerca de 5
anos e vive agora com uma antiga amiga na casapadeta quem também
trabalha. E filho Gnico. A relagdo com o pai senfpiaistante e tensa, “com o

meu pai presente ndo se podia falar”. Achava qu& the impunha as coisas. A
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relacdo com a mae era proxima mas também ndo petiia muito tempo com

ela que ficava tenso.

Desde o inicio diz que ndo esta mal, o que precida vez em quando ir
ao psiquiatra. Quando Ihe explico o setting diz-hdeitar-me n&o, isso € uma
atitude de submisséo”. Prefere frente a frente. dmuwersando com ele sobre
isto e ele aceita, para minha surpresa, deitagtsmdo eu ja imaginava que sé

viesse a fazé-lo dali a algum tempo.

As suas queixas iniciais giram a volta da sogra aglea uma pessoa
antipatica, e com quem entra em conflito, acharaqida com o pai dele. “é o
meu pai, sinto 0 mesmo que sentia com ele, aquekessio”. Em relacdo a
actual nulher ha uma certa desilusdo. Por exengplata que gosta de ficar a
almocar e a conversar com ela por duas horas. @€&msvela levanta-se e vai
sentar-se no sofa e ele tem pena. Gostava quemriiawasse a mesa com ele.
Discute muito com ela. Se critica a sogra perameiler esta acaba por retaliar
sobre os filhos dele. Queixa-se da mulher andairaa g volta da mée dela,

“passam horas as duas nas compras”.

Eu vou-lhe dizendo que sente a sogra como um elhpe€omo se o
impedisse de ter a mulher s6 para si como o paipedia de ter a mae so para
ele. Ele nega para depois dizer “a minha mae quaiga de que o0 meu pai nao a

deixava ir consolar-me quando eu chorava no bergo”.

Tem necessidade de comecar as sessfes dizendé@apeecisava disto

(a psicanalise), que ja se percebia a si propne to s6 o ajudou um
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bocadinho, que ndo vai mudar, ou que 0s seus pnabl¢a estdo resolvidos. De
uma maneira geral nega e desvaloriza as minhagpietacoes, tende a dizer que
0 que ficou a saber na analise ja sabia. Criawv&riaactes para me levar a agir,
ou provocar-me como pedir-me para passar recedstay constantemente a
fazer-me perguntas pessoais, querer que eu lhgealguém para o hipnotizar,

querer trazer a mulher a consulta, ou dizer-mesguréo Ihe der o diagndstico
nao vem na proxima semana. De vez em quando rebalantra o facto de estar
deitado, uma vez senta-se, outra vez mantém o pBdw Depois de se levantar
e antes de sair desaparecem 0s protestos, pergengsn tom mais afavel, se

isto vai resultar, faz-me mais perguntas pessetus,

Eu vou-lhe dizendo que confunde proximidade comedd@ncia. Que
guer negar para si proprio que possa precisar ge ai que eu o ajudo, que até
a forma como se comporta no fim das sessdes rquelar anular o que fizemos

na sessao, e que desejava ter em mim um amigo wem iq beber uns copos.

Um dia aparece transtornado a dizer que a mulhqueea separar dele.
Quis falar sentado e assim fizemos. Nas semanamgeg) continua a vir ao de
cima a sua desconfianca, achando que eu sou degleab controlo. Diz “eu
estou numa posicdo imposta, se quiser da-me unadana cabeca” Tem
dificuldade em ver-me como alguém gque o ajuda evemdisso vé-me como
alguém de quem se tem de defender, que tem depestaanido, “eu estou é a
tentar percebé-lo a si”. Depois la vai dizendo ie resulta de em pequeno
estarem sempre a controla-lo. Eu ia a casa de bamhmeu pai ia logo ver se

estava tudo limpo. Em pequeno o meu pai metiadsaixie da cama e abanava-a
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e eu nao sabia o que era. Ou, iamos as compras eedapareciam sO para o

meu pai ver como eu reagia.

Neste paciente a enorme dificuldade em confiagceio permanente de
ser submetido, a confusdo entre proximidade e d&mem aliada a sua
tendéncia a provocar e mobilizar o outro para @adgzeram do setting um
campo de batalha permanente em que eu sou colbGatierencialmente no

lugar do pai.

Para Lichtemberg (1995) alguns pacientes exigerogess#am, de um
confronto que s6 conseguem ter face a face. Quanaeodo principal de
interaccdo € através do antagonismo, provocadouporou por ambos os
elementos do par, uma confrontacéo fora do divigromona uma forma directa

gue contribui para a autenticidade.

E sempre dificil dizer & posteriori 0 que terizosidelhor. Insistir para que
se mantivesse no diva, apesar dos protestos denpacicomo Freud (1913)
fazia? Ou teria sido sensato encoraja-lo a seetgr-gue mostrava um incbmodo
continuado em estar deitado? Ou como Freud recamandazer um periodo
experimental? A partir de certa altura Freud (19@B8)ou como habito sé aceitar
0S pacientes provisoriamente, por um periodo deaith#zas semanas que servia
de sondagem, a fim de conhecer o caso e decideraeapropriado para
psicanalise ou se pelo contrario devia interrongpgatamento. Apropriado para
psicanalise significava “uma neurose com sintomstemcos ou obsessivos que

nao é excessivamente acentuada e ndo existe atemipo” (140).
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3) Reflexdes e questbes finais. Entre o diva e oddeee.

Cada setting tem as suas proprias especificidadaesagens e desvantagens.
Em conjuncédo com as peculiaridades do pacienteterdpeuta desencadeia por
vezes crises que devem ser aproveitadas para percghaciente e ajuda-lo a
“crescer”. Nesta zona transitiva reside a criatidiel do terapeuta. Sobretudo
guando numa situacado conhecida e perante as ddides em ultrapassar um
problema o terapeuta opta por uma forma nova, néagpa inicialmente. Esta
mudanca requer flexibilidade para modificar ou @&uso setting o que for

preciso em funcao dos interesses do paciente.

O terapeuta criativo aprende com a experiéncigtajo setting. O terapeuta
menos criativo persiste em funcdo de um ponto ska veorico aprendido e diz

depois que o paciente resiste, ndo quer cresagdi@teune as indicacoes.

Alguns casos em que a analise é interrompida fgmeTsar se o paciente nao
deveria ter passado temporariamente (ou permanenteft) para o face a face.
Isto leva-nos a perceber que ndo estdo suficiemtenestudadas as situagdes de
drop-out Até que ponto algumas situacdes de dropout sdonpiaidas por

dificuldades em gerir o setting?

Grotstein (1995) propde que em vez de se ritualwarso do diva se

pondere sobre se o paciente deve ser restringids@ado diva ou se deve poder,
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ou até ser encorajado, a levantar-se em deternsiradesitesE quais sdo essas
ocasidoes?Eu colocaria a questdao de outra forrkan que situacOes deve o
analista tomar a iniciativa de sentar o pacient&@mitimos que elas sdo mais
frequentes que as ocasifes de descompensacaoicpsiofiguns pacientes
passam periodos em que seria sensato senta-losl&lag a passar essa fase.
Uma vez ultrapassada eventualmente voltam por syai@ iniciativa ao diva.
Uma destas situacOes é a excessiva depressaolongaao mutismo por parte
do paciente. Um siléncio excessivo abandona o mi&ci€Green, 2005). O
siléncio do analista € o factor que mais precip#tastados de regressédo severa
(Thoma & Kachele, 2009). O analista pode introdwzitépico do setting e
indagar o desejo do paciente sobre esta questao.

Sabemos que uma das razGes que levaram Freud aa-serdtras dos
pacientes foi o incOmodo que lhe causav@era que Freud se sentia igualmente
incomodado por todos os pacientd3dvavelmente ndo. Os pacientes que mais
incomodam no face a face sdo os que requerem uor eeforco por parte do
clinico para perceber 0 que se passa em vez da sieitados como uma defesa
para o analista. O face a face coloca o analistaanposicdo vulneravel
sujeitando-o a fortes reacc¢Oes contra-transferisntoacando-o a examinar as
suas defesas (Jackson, 1961).

A andlise é definida pela natureza dos seus obgsce processos e nao
pela postura do paciente. O critério para deciius procedimento € ou nao
analise é a forma como € lidada a resisténciar@naferéncia e ndo os aspectos

externos (Fenichel, 1941). A maioria dos analigtassmo sem chegar a opinido
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extrema de Fairbairn (1958), aceita que a profiatéidda analise ndo depende
da posicdo do paciente. No entanto a resisténodaa grande. Nos casos em
gue se observa um processo analitico em paciesiésd®s os analistas tendem

a achar que sao casos raros e que se devem do thigpaciente.

A analise pessoal e a prética analitica proporcion@o analista uma
forma de trabalhar analiticamente com pacientes fage a face que os néao
analistas ndo adquiremEsta questéo esta por responder empiricamergecE
competéncias sdo essas? Como podem ser desens@ladesssas competéncias

sao vantajosas?

Alguns pacientes mesmo depois de muito tempo néd o atingem um
estado ideal e alguns analistas comentam a neadesil® preparar 0s pacientes
durante uma fase de face a face antes de Ihesrprmopieitarem-seQuando
acham eles que o0s pacientes estdo preparados? Hieo sipnifica esta

preparacao?Sao questdes que nao foram ainda suficientemerdstigadas.

Hé& alguma forma de facilitar o “modo genereativofiguanto se esta no
face a faceoncordamos com Gilliéron (1997/2004) quando die q face a
face dificulta a distincdo entre os fantasmas iaciemtes do paciente e a
realidade intrapsiquica do terapeuta. Ainda asaimerdade € que mesmo 0S
pacientes mais faladores que estéao face a facaracad fim de algum tempo por
fazer mais siléncios reflexivos, a ter mais lembasnespontaneas e fazerem
associacOes entre essas lembrancas e o que vinfearm. Ao mesmo tempo

aumenta a nossa capacidade de atencao flutuanfantdsiar e de encontrar
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pontos comuns entre os varios temas e relaciondNbxs € facil dizer como isto
€ feito mas com certeza contribui uma atitude diex@o, de tolerancia de
siléncios, dando a entender que esperamos do paciera atitude de associacao
livre e que o paciente deve esperar da nossa peari@dos em que existe maior

intervencédo e periodos de maior reflexao.

Actualmente a preferéncia pelo divd € defendida aoalistas que
privilegiam a neutralidade e a interpretacdo. Odestace a face é defendido por
analistas que privilegiam a relacdo. Os primeiéys maior orientacdo para as
estruturas intrapsiquicas e o conflito inconsciente segundos para a relacao
interpessoal. No entanto parece-nos que o ide@ s&o preferir nenhuma das
coisas e sentir-se tdo confortavel num setting comoutro que seriam usados
em funcdo das necessidades e caracteristicas destpa. Os dois setting e as
duas abordagem tedricas podem ser vistos e usadmsum continuo.

Se bem que Cooper (1987) comparasse duas visgescaaalise quando
contrasta 0 modelo historico e 0 modelo moderrastamparacdo podia muito
bem aplicar-se ao contraste entre diva e faceea fawisédo historica tende a ver
0 analista como uma tela mais ou menos neutra solojeal as necessidades
derivadas das pulsdes irdo encenar-se. Ele é clokere intérprete, ndo co-
participante no processo de mudanca. A pessoa dfistané de menor
importancia. Aqueles que adoptam a visdo moderafitaam que o analista é
um participante activo, um regulador do processditro, cujas caracteristicas
pessoais influenciam profundamente o conteudo maodos comportamentos

transferenciais e que sera também modificado nsocdo tratamento. A viséo
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histdrica enfatiza o conteldo e a precisdo da prgtacao da transferéncia,
especialmente conforme ela reconstréi o passadeis® modernista, pelo
menos em certas maos, provavelmente vai desemfatizanteido reconstrutivo
e ver a interpretacdo da transferéncia como umctspdo relacionamento
interpessoal no presente, agindo como um novo adgul emocional e
comportamental, quando os relacionamentos pasdadas inadequados ou
ausentes. (81-82)

Queremos terminar [esta conferéncia] com a “inéilc criativa, que
Grotstein (1995) apresentava aos seus pacientgerdAque concordamos que é
aconselhavel fazer uma analise quero informa-loesaiorma como € feita. Um
dos aspectos € o uso do diva. Tem alguma ideieeotinento sobre isso? A
razdo do uso do divA comecou com Freud que seaseesiconfortavel a ser
observado enquanto pensava acerca do que os gaciemitavam. Também
achava que os pacientes se sentiriam mais conéstainicialmente nao
reconheceu que com isso o hemisfério direito édbigadigamos assim, e o
esquerdo desligado quando nos deitamos. Esta falengrocessamento é
sensivel as emocdes, fantasias, ilusbes e menosupgdo com a logica. Vocé
tera oportunidade de ver isso por si préprio. DeMeem conta que néo é
necessario deitar-se se vocé o achar incomodo ®o glesassossega. Contudo &

importante percebermos as razdes do seu desagrado.”
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