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Introdugéo a Teoria e a Técnica da
Psicoterapia Dindmica Intensiva
Breve de Davanloo

FUNDAMENTOS TEORICOS

As técnicas utilizadas ao longo deste livro foram desenvolvidas por Davanloo
(1980, 1990, 2000) e evoluiram a partir de seu entendimento da teoria psica-
nalitica das neuroses (Fenichel, 1945). Davanloo fundamentou suas interven-

\. ¢Oes estratégicas principalmente na segunda teoria de Freud sobre a ansieda-
de (Freud, [1925] 1926). Essa teoria sugere que a ansiedade é um sinal para o
ego, alertando para o perigo ou trauma — “perigo” aqui ¢ qualquer sentimento,

w impulso ou agdo passivel de ameagar o vinculo primdrio-com. os cuidadores.
Em outras palavras, qualquer sentimento, impulso ou agdo que resulta na se-
paragio do ser amado ou da perda de seu amor é vivenciada como ameagado-
ra, provoca ansiedade e é, conseqiientemente, evitada, gerando conflito

intrapsiquico entre as forgas expressivas e repressivas da psique.

Os dols tridngulos

O Tridngulo do Confiito

A conceituagio dindmica de conflito pode ser representada em nmnwaom
operacionais pelo Tridngulo do Conflito (ver Figura 2.1, & esquerda). Na base
do tridngulo encontram-se as emogdes centrais. oE:ﬁo a expressao a.mmm»w_
emogoes resulta em conseqiiéncias interpessoais negativas, .m_mm se mmmoo_man_ a
estados aversivos de ansiedade, culpa e vergonha e sdo evitadas pelo uso
defesas (para maiores detalhes, ver Coughlin Um__m mw_.<m. 1996, v..m-d. o

O Triingulo da Pessoa (Figura 2.1, 3 direita) foi adicionado ao Tridngul

. i tar a natureza Eﬁ%ommm&
Conflito por Malan (1976) coma finalidade de representa 2D e relagio

vivéncia humana e da expressao emocional. O que ini mo e
W%MM_ ao longo do tempo vem a sé internalizar como .no:m:o Eqmvawﬂn%m
Em outras _u.m_mam. se uma %ﬁ& EJSEN pela express

—_——

.

L%
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Triangulo do Conflito Triéngulo da Peasoa

P
A (Presente ou ~ T
(Ansiedade) Passado Préximo) (Transferéncla)

/ Conexéo P-T

Conexéo P-D

D
(Defesa)

Conex&o T-D

/s D
(Impulso, Sentimento) (Passado distante, habitualmente
pais ou irmaos)

FIGURA 2.1 Os dois triangulos.

raiva, ela ficar4 ansiosa quando estiver com raiva e aprenderd maneiras de evitar <
sua expressio. Digamos que a passividade € 0 retraimento tornam-se as estratégias .MV
de escolha da crianga para evitar a expressdo de sua raiva (e de suas temidas
consegiiéncias). Finalmente, ela podera se recolher a essa posi¢éo, de forma tao
automatica, que nfo percebe a raiva que guarda dentro de si. As defesas surgem _
para substituir o préprio sentimento e podem resultar em patologias de t

(ex.: transtorno de personalidade passivo-agressivo ou transtormo de vmuwoumuam..va
.mm evitativa), o que afeta todos os seus relacionamentos futuros.

o Tridngulo da Pessoa -

O Tri4ngulo da Pessoa (Figura 2.1, A direita) representa o modo como conflitos
que envolvem emogdes centrais &o@ e afetam as interagOes do pacien- ¥
te com outras pessoas em sua vida presente, inclusive com o terapeuta.

O uso dos dois tridngulos auxilia na organizagéo do material do paciente e
serve como um guia de intervengéo. Por exemplo, se o paciente chega a sessdo
de terapia com ansiedade, isso € um sinal para o especialista de que alguma ,,
emogdo ameacadora est4 sendo vivenciada, provavelmente com relagao (el ™
Tal entendimemo tedrico orienta as intervengdes psicoterapicas, ji que o prin-
i bjetivy dessa terapia envolve a vivéncia direta de sentimentos @
ambivalentes complexos dos pacientes com relagao aos outros. No exemplo &

hipotético aqui representado, o terapeuta trabalharia no sentido de facilitar a
Vivéncia direta e a expresséo clara dos sentimentos direcionados a ele (T na

Yegn g ( puw/afﬁ P
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Figura 2.1). Esses sentimentqs.seriam, entido, correlacionados a itos atya

em relacionamentos presentes (P) e a sentimentos nao-resolvidos do w“ms
) do (D). As pesquisas tém demonstrado a utilidade terapéutica dessag 38.

xbes T-R-D (Malan, 1963, 1976b; Winston et al., 1991). s

Qualquer sentimento ou impulso que tenha provocado ruptura oy tra :
aos vinculos de apego pode tornar-se coberto de ansiedade, sendo minmah_ﬂw E

processos defensivos. Segundo Danvaloo (1990), “somente a capacidade de

+ desenvolver vinculos afetivas com os cuidadores € inata”. Quando essa capaci. |

5 .n_maul.lumnm € frustrada ou impedida, ela provoca dor interna e raiva reativa
“3” com relaciio aos privadores (Figura 2.2). o s

.

Sentimento e defesa
A Figura 2.2 representa camadas de sentimentos e defesas que podem de-

senvolver-se quando as emogdes ficam contaminadas por ansiedade e tornam.

se cronicamente inibidas:

1. No centro, encontra-se a [uta pelo amor e 0 apego, inata em nossa espécie.

2. Quando o desejo de afeto ¢ frustrado, isso causa dor e pesar, que de-
sencadeiam a

3. raiva retaliatdria do privador.

4. A raiva estd coberta de culpa, o que leva também a ansiedade, j4 que amea-

ca os vinculos de apego primdrios pelo qual o individuo est4 lutando.

5. Finalmente, se esses impulsos inatos voltados para o vinculo e parao

apego sao negligenciados ou perturbados com muita fregiiéncia, o in-
dividuo comega a estabelecer uma distdncia, tanto com relagéo a seus

proprios afetos quanto com relagdo as outras pessoas. Essa barreira

- contra a proximidade emocional e contra a intimidade — com seu mundo
. interno e com os outros — est4 representada pela camada externa, des-
crita por Davanloo como “defesas contra a proximidade emocional”.
Tais defesas sdo quase sempre caracterolégicas e difusas. Reich (1933)
l referiu-se a elas como “couraca caracterolégica”, enquanto Winnicott
(1960) usou o termo “falso self’. Para Davanloo, precisamos romper
com essa barreira contra a intimidade e contra a proximidade na trans-
feréncia se quisermos ter esperanca de acessar os sentimentos nega-

dos que se encontram sob ela.

. E ébvio que tudo isso tem uma gradaggo. Algum tipo de ruptura e desarmo-
/\ nia entre a crianga e seus cuidadores é inevitdvel. Quando a ruptura é relativa-

mente pequena e sio(feitos esforcos de reparagio;nao ocorre trauma. Quandoa
() ruptura é significativa em intengidade ou duragdo, ou quando um\o\mhnvm_&%.

i\ essa experiéncia tende a gerar raiva reativa e, mesmo, sadismo com relagdo a0s
membros familiares cuidadores que a provocaram. Além disso, a culpa resultan-

te gerada pelos impulsos agressivos com relacio ao ser amado pode tornar-s€ =

algo dificil, senio intolerdvel, para a crianga, sendo também reprimida.

Veq [ o« Reprum v, 0CORRE TRV
vowea - . Cova 2w
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1. Amor e apego
. Dor e pesar
w.mm?m 3]4]5

4. Culpa
5. Defesas contra a proximidade emocional

FIGURA 2.2 Sistema genético do inconsciente.

Auto-agressio

Uma vez que os seres humanos dependam por longo tempo de cuidadores, J3
sua sobrevi ia suPording-sé a um vinculo seguro com esses individuos. A
crianca tentard preservar o vinculo com as figuras parentais a todo custo
(Bowlby, 1969, 1973, 1980). Para proteger os outros de sua fiiria, a crianga, 1y
freqiientemente, direciona a agressa i . Essa idéia ndo € nova. .
Freud ([1915] 1917) escreveu: “E assim que encontramos a chave do quadro e
clfnico: percebemos que as auto-recriminaces sdo recriminacdes feitas a um
objeto amado, que foram deslocadas desse objeto para o ego do préprio
paciente”. il

I5so foi o inicio da conceituagdo de um ivp, dirigido pela (s
culpa pelos impulsos agressivos. Essa no¢io é central no trabalho de Davanloo
e tem raizes profundas na teoria psicanalitica. Anna Freud, em seu escrito
classico O ego e os mecanismos de defesa (1966), sugeriu que os processos de- | &
fensivos sdod@otivado} pela “ansiedade superegéica” (medo da retaliacac pelo
superego). Ela percebia o superego como um “encrenqueiro’ que impede oww

PPN

ego de chegar a um entendimento amigivel com seus S€fitimentos eTMpul-
sos”T

Em particular, em individuos extremamente ¢€sis com patologias do ¢ g
caréter, Davanloo concluiu que essa forga—autode va (também referida
como “superego”) dentro do paciente € responsavel pela criagdo e perpetua-
¢do das autopunicdes e do autoderrotismo (Abbass, 2003a; Beeber, 1999a,
1999b, 1999¢). Esses pacientes estido determinados, embora inconscientemente, q
a punir a si mesmos. Isso se deve 2 @hsiedade® ¥culpaque sentem pela raiva
e pelos impulsos destrutivos que nutrem com relagio_aos seres-amados que os
negligenciaram, machucaram, abusaram ou abandonaram. Tal comportamen-
to mum.\oanagﬁ sobredeterminado, pois a internalizacdo dos impulsos
s4dicos preserva o ser amado da mesma forma que a autopunicio (ver A Boa
Moga com Colite Ulcerativa, no Capitulo 6, quando ela diz que a “economia
elegante” dos seus sintomas autodestrutivos é “terrivel”).

2

|
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bjetivo da PDIB &@rrhdiga o't i
“w_ 5 ~0§o r os wwnmm.m& do sofrimento causado va_.mm mumo.“nwm m__uon Emhvms_oum
possam viver plenamente avidae volver se :
de cagiter, para que P a tinica forma de derrotar e elimi Prpricg

potenciais. Davanloo argumenta que i .
2 3, autopunitiva ¢ “ex vivéncia de sentiment ~—apaciente,

confrontando todas as defesas contra a Vit 0s verdade;

nedida que elas surgem” (citado em Coughlin Della Selva, 2001b, p. 40). Ade

nalm ta deve _ij.r. HU: com 0 :
voa &M.WMHM Nw:ﬂ a distincia emocional, minando sua utilidade.

Como a defesa se transforma em resisténcia

Todos os sentimentos intensamente ivalentes que envolvem mmmm_.om.

pa do passado sdo mantidos em segredo pelo sistema

dor, raiva, pesar e cul a0 |
uando ele inicia um tratamento. Essas defesas formam

22 defensivo do paciente q

uma barreira dentro do sSujelto (entre seus sentimentos e a sua consciéncia),

assim como entre ele e os demais. Em outras palavras, o paciente evita tomar
conhecimento do que realmente sente € pratic te rompe com seu préprio

2%,

intenses fora de sua cons iéncia, o paciente deve estabelecer uma distincia

hue o desejo de se vincular,
passadas sdo estimulados. Dessa

Q de sentimentos ansiogénicos e dolorosos combinam-se para
téncia & proximidade (o que Davanloo refere como a “barreira” do paciente).
Qualquer barreira como esta que o paciente construa ¢

o £, emogdes deve ser re
experiéncia transformacional:—

Se o paciente ndo puder tolerar a forga total de se

tos, nio deixard ninguém se aproximar dele, apresentan

6 para os demais. O terapeuta nio serd uma excegao.

forma, todas as defesas contra a consciéncia

fora de sua vida intima, a fim de proteger seu status quo, enq
¥ paralela deseja um envolvimento genuino e a liberag
Freqiientemente, os pacientes afirmam sentirem-se

¢ imediatamenté

das e estdo mergulhados em um estado de ambivaléncia que Dividido
exposto na interag¢io com o terapeuta (para exemplos, ver O Homem mouu_ 3

e A Artista Masoquista). Para que se possa transpor €sse impasse muwonw essill

d ear mudangas profundas e duradouras na personalidade, € 3

@uno com essas resisténcias A proximidade emocional.
—

Defesas contra a intimidade emocional scnicas

- . . am. ...Q Qm t Z

Davanloo (1990) tem sido particularmente eficiente :mo : n.m% ‘e emocio”

projetadas para identificar e remover as defesas contra a pr

paciente com todas as téticas ys 1l

.@. . Ao mesmo tempo, para manter esses sentimentos ambivalentes

< ocional entre ele e os outros, pois é no contato intimo com outras pessoas
a dor, o pesar e a raiva com relagio a perdas

formar uma resis-

ontra o contato com as:
movida se o propésito da terapia for o de possibilitar uma:

us verdadeiros sentimen-
do uma fachada falsa:
Ele inicia a terapia em um;

estado de conflito - uma parte dele estd moti _manter o terapeuta
ain uanto outra parte.
j0 emocional:

wparalisados” em suas V&
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nal. Essas técnicas inovadoras podem ser responsdveis, em muito, pelo suces-
so da PDIB no tratamento de transtornos d ter em pacientes notoriamen-
te _.n.ummmnn-:mm a vdrias outras modalidades de tratamento, incluindo o
medicamentoso (Magnavita, 1997). Procurou-se compreender por que essas
intervencoes sdo tio eficientes.

Davanloo (1990) e colaboradores (Abass, 2002a; Beeber, 1999b, 1999c;
Carveth, 2001) sugeriram que a culpa decorrente da agressdo motiva a neces.3 w

sidade d¢ punigio, sendo responsavel por “perpetuar” o impulso inconsciente
para o sofrimento. O isolamento e a imposicéo de um exilio ao self sdo consi-

derados um aspecto central da retaliacdo do superego contra esse. O sistema
autopunitivo é inconsciente e pode ter intimeras formas - algumas vezes sutis; 3,

outras completamente-evidentes. Em alguns casos, a vida do paciente encon- =+ -
m“WHu_mnm de autoderrotismo e autopunigbes. Eles podem perceber que
abo

seus préprios esforcos, mas ndo fazem idéia do que os leva a esse )2 >4
pa de comportamento. H4 ainda aqueles que mantém uma aparéncia ex- [,
terna de sucesso, mas sofrem intensamente com suas repreensoes internas. N

Enquanto essa dinimica especifica (culpa pelos impulsos sadicos) pode ser 4
responsavel por grande parte do sofrimento vivenciado por uma categoria de
pacientes com uma longa histéria de autopuni¢des e autoderrotismo, parece
incerto que qualquer um desses fatores seja responsavel por toda a
psicopatologia. Serdo apenas os sentimentos sddicos de raiva que geram ansie- 3 5
dade e culpa, levando ao sofrimento neurotico? Seria possivel que a dor e 0
pésar, ou mesmo a extraordindria vulnerabilidade decorrente da abertura para
0 amor, merecessem punigao em algumas Tamilias, produzindo excesso de
ansiedade e evitacdo crénica? Em um artigo sobre o|manejo da resisténcia) 2 3
Davanloo (1990) escreveu que a resisténcia “é a conseqiiéncia inevitavel do
mecanismo bésico subjacente 3s neuroses, ou seja, a repressio de sentimentos 3 k|
por serem inaceitdveis ou dolorosos” (p. 1). Isso parece uma afirmagio bem
mais ampla do que aquela que sugere que somente a culpa pelos impulsos
s4dicos resulta em processos defensivos e em psicopatologia.

Poderia o sofrimento imposto ao self ser consegiiéncia da represséo, em vez 15 C
de sua causa? Tentou-se, neste livro, produzir evidéncias que sustentem tais )
questdes, j4 que esses temas sdo focos de debates ardentes neste campo. E
necessério prestar atengdo As palavras de nossos pacientes. Muitos deles di-
zem coisas como: “A raiva nio é nada, comparada a isso. A dor que um pacien-
te sente ao ser rejeitado e abandonado é quase intolerdvel. Por que minha mée
nunca me amou?” (ver O Homem de Negdcios S6, em Coughlin Della Selva,
1996, p. 60-67). Muitos pacientes descritos neste livro, incluindo A Artista
Masoquista e a Noiva Relutante, sugeriram que o sentimento de estar comple- al,
ta_e_absolutamente sé no mundo foi a experiéncia mais intolerdvel que ji %o
tiveram em suas vidas, e que até mesmo a raiva e o conflito séo preferiveis a

esse tipo de sentimento desoladar. Em todos os casos apresentados aqui, a
raiva era apenas um dos muitos e intensos sentimentos dolorosos que necessi-

tavam ser confrontados e vivenciados no curso da terapia. Todos os pacientes
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pareciam precisar passar por um intenso wmlon_o de pesar e luto POT tudq
que fora perdido (para detalhes, ver a primeira parte do Capftulo 10). se Eo -
tido gfocona perturbagio do sistema defensivo e no ».ma.o de S_Bgnm:w:i

/X as resfsténcias & proximidade emocional, os sentimentos mb&ommnmos
L subjacentes emergirao a partir de um padrdo claro e inequivoco, 0s.

TECNICA

O entendimento de Davanloo (1980, 1990, 2000) sobre a teoria Psicanalfy;.
ca, sua vivéncia, tanto com pacientes quanto com _uzwmmmmoh.mm. durante sey Hu.
namento, e sua compreensdo intuitiva dos processos inconscientes consti
fatores que influenciaram o desenvolvimento de suas técnicas. Impaciente

\ a_guantidade de tempo despendido na andlise tradicional e d Smotivado
\ﬁy extens3o das mudancas alcangadas por esses métodos, Comecou a eXperifen
técnicas projetadas para acelerar e condensar o processo analitico,

Deve-se observar que Davanloo tomou conhecimento do trabalho de Eri
Lindemann (1944, 1945, 1979) durante seu treinamento em Boston. Esse trq.
balho, que envolvia interven¢des terapéuticas com vistas a facilitar o processg
de luto por perdas \traumdticas, teve um efeito dramético em Davanloo eno
desenvolvimento de sua técnica. Ele observou que pacientes que se encontra.
vam sob o impacto de uma experiéncia traumdtica, via de regra, apresentavam

/ um acesso relativamente ficil a sentimentos e ri o) e _suas_infincias,
o terio inconscientes, podendo ser de imediat ados. Nesses ca-
sos, o fator ambiental estressante prov imentos tdo intensos, que as
defesas caracteristicas do paciente eram enfraquecidas ou ficavam inoperantes,
estabelecendo uma crise intrapsiquica que facilitava a pronta abertura ao in-
% cansciente. Davanloo passou a questionar a possibilidade de desenvolvimento
de técnicas terapéuticas que pudesserp-precipitar esse tipo especifico de crise |
interna necessario para “que os pacientes-pudeSsem reviver os transtornos agu- |
dos do estresse causado por seus traumas infantis, viabilizando sua elaboragéo” |
(Neborsky, 2001, p. 17). Trabalhando basicamente sozinho durante 20 anos e
usando videotapes para estudar o processo, Davanloo desenvolveu uma nmnm:mm
de terapia projetada para fazer justamente isso. Ele constatou que a exposi¢ao -
do paciente a seus conflitos centrais requeria um alto nivel de ativi terapeu-
\ tica, habilidade e precisdo, assim como envolvia o uso de técnicas Emam._m%.m
\ﬂwﬂ.m eliminar as defesas e as resisténcias, permitindo a vivéncia direta m_m sentl-
mentos e impulsos antes evitados. Essa emergéncia de sentimentos previamente ,
reprimidos parecia ser a chave para “desvendar o inconsciente”.

Vivéncla somatica

/O simples encorajamento dos pacientes para que falem sobre seus sent -
mentos tem demonstrado ser insuficiente e ineficaz na promogio de mudan-
¢as verdadeiras (Pennebaket, T99T). O fator crucial para que isso ocorra pare -

5 Ceiser a@yivéndia viscernPdesses sentimentos no corpo (Levine, 1997). EsS€
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insight ndo € novo. Freud escreveu, com relagdo a ruidos abdominais que ocor- __&

riam durante uma sessdo terapéutica, que o abdémen do paciente estava “se—,
unindo & conversaco”, Enquanto Freud recorheceu a importancia das comu-
nicagdes nao-yerbais e sua relagio com o inconsciente dindmico, isso levou
outros, como Reich (1933) e Davanloo (1978, 1980, 1990), a desenvolver _
técnicas projetadas para fazer(uso terapéutico das mesmas A medida que
Davanloo experimentava técnicas para trazer sentimentos reprimidos a cons-
ciéncia, ele verificava que recordagées vitais associadas a sentimentos reprimi-
dos emergiam de uma maneira empdtica e clara, uma vez que tais sentimentos
eram vivenciados somaticamente. Os sentimentos vivenciados no aqui-e-ago-
ra, com O terapeuta, parecem servir como um tipo de evento precipitante,
liberando sentimentos e recordagdes do passado que podem ser diretamente
vivenciados e trabalhados em sua origem. Esse processo intensifica dramatica-

mente o fluxo inconsciente do individuo. Apés a vivéncia direta de sentimen-

Y

tos anteriormente evitados, os pacientes sio linundados com imageng, recor- <,

dagdes e sonhos, os quais revelam a natureza e a génese de seus conflitos
centrais. Freqiientemente os pacientes comentam o quanto eles se surpreen-
dem com os sentimentos que surgem (ver O Homem Dividido no Capitulo 4).

Técnicas basicas

O principio bésico da técnica de Davanloo - e, conseqiientemente, o objeti-
vo de todas as intervenges — envolve a tentativa de trazer os pacientes a
vivéncia direta, primeiramente de sentimentos conscientes e depois de senti-
mentos € impulsos até o MOMento inconscientes — a evitagao que se encontra
no centro desuas neuroses. Ele criou uma rica variedade de técnicas, referin-
do-se a elas noEo@M.HhRS dindmica centr@®. Esse processo, denominado tera-
pia exploratdria, é empregado durante a avaliagéo inicial.

Dito de forma muito simples, o objetivo de cada sessdo é desestruturar. as
= ottt

s

"

=

defesas dos pacientes contra a vivéncia de sentimentos centrais e contra o +a

contato afetivo com o terapeuta, liberando sens sentimentos reprimidos. A

vivéncia desses sentimentos parece criar uma abertura para o inconsciente,
pela qual recordagdes muito importantes s#o revividas, permitindo a elabora-
¢do_de sentimentos e conflitos ndo-resolvidos do passado. “O processo de
nmm.nlmwnlm%mﬂo revela os fatores responsaveis pela evitacdo de sentimentos in-
ternos intensos e da proximidade e do envolvimento emocional com outros”
(Coughlin Della Selva, 1996, p.142). Por exemplo, ap6s vivenciar sua raiva da
terapeuta, com o impulso de estranguli-lae mata-la, uma paciente (A Mulher
em uma Montanha-Russa Emocional, em Coughlin Della Selva, 1996) subita-
mente teve uma visdo do rosto de sua mée. Isso néo foi um processo cognitivo
ou uma conclusdo alcangada via interpretacdo, mas uma manifestacio de co-
nexdes entre o presente e o passado que emergiram de maneira espontinea
sob a base de uma profunda emogéo, completamente inconsciente até essa
sessdao. Uma vez que os sentimentos relacionados ao terapeuta foram
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vivenciados, as associagdes com 0 _ummmmam puderam ser estabelecidag deipd ‘
ma emocionalmente significativa, vozs_num_o a_elaboracfio dos SeNtimen, I-
relacionades ao trauma original com sua mae. (Y
Apés a vivéncia dessas emogdes centrais € a vertente de recordagges associg,
das a elas, segue-se um perfodo de Sw.bmrpn cognitiva ou interpretacsio, E.oh.m.
tado para aprofundar os insights ownnom No Processo e promover Ecambﬁm
duradouras. Em gposi¢§@ a psicoterapia sicodindmica tradicional, a interpre.

tagdo vem por ultimo na PDIB, sendo empregada como meid de consol; dar'dl
insights obti i i i paciente.
Literalmente, todas as inovagdes desenvolvidas por Davanloo ocorrem na

da resisténtia; 6mo a facilitagdo do acesso as emogGes centrais dentrg
de tmmrrontexto de relacionamento intimo. Nesse empreendimento, ele abop.
dou um enfoque cientifico, usando a resposta do paciente a cada intervencio
como ferramenta diagnéstica que o ori intervencdes. Ele e
seus terapeutas em treinamento também registram todas as sessdes em videg
de modo que o processo terapéutico possa ser estudado detalhadamente, |
£ necessério compreender que a seqiiéncia dindmica central é um esquema
estrutural para organizar o material do paciente, ndo devendo escravizar o
terapeuta. Os terapeutas devem usar sua intuicdo, assim como seu entend;-
mento cognitivo do processo para adaptar cada seqiiéncia de intervengoes as
necessidades, as forgas e aos déficits do paciente que estd sendo tratado.

Postura terapéutica

Um terapeuta de PDIB necessita ter uma postura firme como defensor do_
paciente e de sua liberdade, manifestar 0 méximo de cuidado e respeito pelo
paciente como ser humano, a0 mesmo tempo em que deve manter uma atitu- |
de de desrespeito e intolerd utilam o funciona-
mento e perpetuam o sofrimento dele. Essa postura — juntamente com as in-
tervencoes técnicas assinaladas a seguir - intensifica os conflitos intrapsiquicos, |
gerando sentimentos transferenciais complexos, e acelera o processo da tera-
pia. O terapeuta encontra-se profundamente envolvido com o paciente desde
0 mﬁ&& contato e procura trabalhar no nivel mais alto de capacidade desse
individuo. :

A seqiiéncia dinamica central
A seqiiéncia dinimica central pode ser assim sumarizada:

1. Investigacfio preliminar sobre as queixas do paciente, incluindo exeZ:

plos especificos dos problemas que estdio sendo relatados, particular

| mente aqueles que firecipitarani» busca de terapia. .
2. Pressdo no sentido da vivéncia dos sentimentos contidos nas queixas Pre:

-
sentes, levando a um aumento das defesas caracte

\ S = S —
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P

3. Trabalho com as defesas:

a. [Identificagéio da defesa (“Vocé percebeu que est4 sendo vago?™).
b. { Esclarecimento das fungdes defensivas (“Vocé percebe que ao con-

tinuar vago evita seus sentimentos?”). =2

c. |Exame das noamammnn._..mm (“Se continuar evitando seus sentimentos,
permanecendo vago, nido chegaremos ao fundo de seus problemas”).

4. O trabalho com defesas poder4 levar tanto 4 emergéncia de sentimen-
tos subjacentes (em pacientes com baixa resisténcia) como ao aumen-
to de sentimentos transferenciais complexos, com a cristaliza¢do da
resisténcia da transferéncia (em casos de pessoas com resisténcia mo-
derada ou alta).

S. A colisdo frontal com a resisténcia na transferéncia.

6. Emergéncia de sentimentos transferenciais complexos, com a
desrepressio de sentimentos e recordagdes relacionadas a pessoas sig-
nificativas do passado do paciente.

7. A medida que a histéria é obtida, interpretagdes e associagdes sdo fei-
tas entre o passado, o presente e o fenémeno transferencial, consoli-
dando os insights adquiridos no processo.

“O objetivo da terapia exploratéria e da terapia como um todo é chegar a 3

base de cada tridngulo” (Coughlin Della Selva, 2001a) —, ou seja, ter acesso
direto aos sentimentos reprimidos referentes a pessoas significativas do passado

(ver Figura 2.1). Entretanto, ndo se esto investigando os sentimentos e as re-
cordagdes referentes ao passado. Em vez disso, comeca-se pelo presente, exami-

nando-se as dificuldades do paciente em relacionamentos isy(P) e/ou em
lidar com sentimentos transferenciais complexos (T) mobi § no processo. |,
ivenciados no aqui-e-a ) 0 £y

Uma vez que esses sentimentos sa
paciente por si mesmo fard associagbes importantes com pessoas € eventos do

passado, elucidando a origem dos conflitos que o trouxeram ao tratamento. A
resposta a cada elemento da seqiiéncia dinimica central produz os dados mais
precisos e atuais sobre adequagio desse sujeito ao tratamento (para informa-
¢Oes mais detalhadas sobre a avaliagio da adequagdo a PDIB, ver O Homem
Dividido, Capitulo 4; ver também Coughlin Della Selva, 2001a).

A SEQUENCIA DINAMICA CENTRAL EM DETALHES

Investigacéo .
Inicia-se a investigagéo a partir de uma abordagem fenomenolégica e variam-
se as respostas de acordo com a habilidade do paciente em formrecer um relato 7

claro e coerente sobre suasHificildades, Em alguns casos, a ansieda terfe-
i sar claramente, devendo-se tomar medi- )

re na capacidade d AL £ -
das no sentido de reduzir a ansiedade imediatamente. Em outros casos, é como

se se velejasse em 4guas brandas desde o inicio. A maioria dos pacientes en-
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/
contra-se entre esses dois extremos de capacidades. Eles trazem para g Drimeg
ra entrevista sua motivagao e sua resisténcia e tém tanto forgas quanto fra mE _
dades em seu funcionamento. O processo deve ser adaptado a cada pacienee m
a cada dupla paciente-terapeuta (Osimo, 2003). ]

A caracteristica essencial do processo de investigagao envolve a explq acio
@mo“ sentimentos e das emogdes do paciente com relagdo aos @ incluingq ol
terapeuta. Davanloo esquematizou definigoes para nm@m estado das emogces
centrdis, de modo que se pode determinar com precisao se€ um paciente 28
ontra de fato_“em contato com seus sentimentos”. Davanloo sugere que
lementos devem estar Presentes para que o paciente seja considerado ep

i ato com determinada emogéo. Isso inclui a classificagdo cognitiva da emo-
7 sci0, sua vivéncia fisiolégica caracteristica e o impulso-que a acompanha (ver

Figura 2.3).
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TRABALHANDO O TRIANGULO DO CONFLITO

Avaliacdo da ansledade

Na quase totalidade dos casos, o terapeuta focaliza seu trabalho imediata e

diretamente naqueles sentimentos do e ——=
s =0l€ que provocam ¢nsiedade e L
mobilizam 0 uso de defesas especificas. A primeira tarefa do terapeuta & ava-

liar a natureza e a intensidade da ansiedade do paciente, sendo que essa infor-

macédo conténi da os _mmu.u mm_nom ndamentais. O terapeuta deve estar sem-
pre mmm:m para verificar sinais de que a ansiedade gerada por esse tipo de
pressdo possa ser maior do que a paz de tolerar. Para que

isso seja determinado, deve-se seguir os ginais do inconsciente, o qual se co-

—
| @

. S ok . munica por meio do corpo. s
T “As emogbes sdo caracterfsticas das espécies e sdo S<m=n_ma. € forma-ge- Como parte de seu treinamento fundamental em Montreal, Davanloo identi-
melhante por todos os humanos. A forma como essas emogoes sdd_expressé ficou @ canais para a vivéncia da ansiedade (Figura N.&‘ cada uma delas

varig amplamente, mas a experiéncia fisiolégica estd enraizada nas espécie refletindo certo nivel de capagidadé adapativa do ego. O mz.amwo canal de =
(ver Figura 2.4 para um “mapa” do corpo). E ?nn_m.ﬁ.oﬁa que o terapeuta . expressdo da ansiedade localiza-se na(musculatury estriada ou voluntaria (ver
tenha habilidade para avaliar se o estado fisioldgico que o paciente est Figura 2.6 A) e revela a capacidade de resistir experiéncia direta das emogoes
vivenciando se encontra em sintonia com a emogao classificada. centrais (alta capacidade de adaptagio doego). O segundo canal de escoamento
e da ansiedade estd na musculatura lisa (Figura 2.6 B) e geralmente resulta em
perturbagdes psicossomaticas, como dores de cabeca, sindrome do célon irrité-
vel ou asma. O terceiro canal origina perturbagdes de processos cognitivos e
* COGNITIVO - “Eu me sinto triste.” perceptivos (Figura 2.6 C), ocasionando alteragdes no curso do pensamento,

. dissociagOes e alteragdes perceptivas visuais, sugerindo fragilidade egéica. »
» FISIOLOGICO - “Sinto uma bola na garganta e um aperto no peito.

Davanloo (1990-1991) ensinou que, quando a ansiedade ¢ descarregada
na musculatura estriada, o que é observével no entrelacamento das maos e na
respiraca e, o corpo do paciente estd sinalizando que os sentimentos
séQ pré-conscientes & que podem ser tolerados. Entretanto, se a ansiedade 1
aparece na musculatura, deve-se investigar mais profundamente a fim de se
saber para onde ela estd sendo canalizada. Tais informagbes fornecerdo os
dados mais recentes e confidveis com relagdo ao nivel de perturbagéo emocio-
nal (centro do espectro nas patologias de cardter ou estados egdicos frageis).
Além disso, essas informacdes orientaréo as intervengdes subseqiientes do es- -
pecialista. Sempre que a ansiedade ndo estiver sendo vivencia uscu- e
latura estriada, um trabalho preparatério sera requerido para fortalecer a ca-
pacidade adaptativa do ego do paciente, antes que seja provocada qualquer
exposi¢io das emogdes centrais. Embora a descricao completa de nonmm as
técnicas necess4rias para a reestruturagio do ego esteja além do que este livro
propée (ver Coughlin Della Selva, 1996; Magnavita, 1997; McCullough Vaillant,
1997), exemplos desse tipo serdo ilustrados nos casos a seguir.

W

¢ IMPULSO MOTOR - “Sinto vontade de chorar.”

FIGURA 2.3 Componentes do afeto.

* RAIVA: Cabega, pescogo, mandibula, ombros, bragos e maos

* PESAR E ANSIEDADE: Peito, sentimento de peso, dores

¢ AMOR E CONTENTAMENTO: Peito — leve e aberto — expandido
] ¢ MEDO: Intestino

« DESEJO SEXUAL: Genitais Wy 50U BV pr esteuphn /430 AT

” FIGURA 2.4 Mapa do corpo.
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« MUSCULATURA ESTRIADA
* MUSCULATURA LISA

» PERTURBAGOES COGNITIVO-PERCEPTUAIS

FIGURA 2.5 Canais da ansiedade.

(A) MUSCULATURA ESTRIADA

Entrelagar, apertar as méos -

Tensio nos bragos, no pescogo, nos ombros e na cabecga
Respiragio ofegante

Tensdo no abddémen, além de agitacio nas pemas e nos pés

(B) MUSCULATURA LISA
Urgéncia em urinar
Gastrintestinal — Sindrome do col6n irritével
Vascular - enxaqueca, hipertenséo
Brdnquios — asma
Dor generalizada ou localizada
Doengas auto-imunes — lipus, esclerose multipla

(C) PERTURBAGOES COGNITIVO-PERCEPTUAIS
Pensamento vago, dissocia¢do, confuséo
Visdo turva ou estreitamento do campo visual
omuanw_ congelamento emocional e estados de auséncia
Alucinagdes

FIGURA 2.6 Ansiedade inconsciente.

.-..ﬁcn.—.n:._o. as defesas: as respostas do paciente

A ansiedade relacionada aos sentimentos impele ao uso de defesas (ver Figu-

ras 2.7 e 2.8). Um terapeuta de PDIB usa uma ab és i A
euta ¢ ordagem de trés vias no traba

¢ |Tho 8553 defesas: (1) identificar a defesa (“Vocé percebe que, quando 1i, evita
eus olhos e muda de assunto?”); (2) esclarecer a funcdo da defesa (“Essa ¢

\ forma de evitar seus verdadeiros sentimentos.”); e (3) examinar as conse- :

1 1 “ .
mmﬂ“hm%mmﬁm ¢ mo vocé continuar a evitar esses sentimentos, carregar seu
¢ dlefsaas M VOce.”). u.@ do terapeuta informar o paciente sobre suas
, e respectivas fungdes, ass i
vas de depe

%/

im como alertar para as consegqiiéncias negat” |
= . qiiénci
er delas. Esse processo ¢ planejado para colocar o ego contra a5 |
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defesas (ver Figuras 2.7 e 2.8) e aumentar a motivagao do paciente de abandoné-
las em favor da vivéncia de seus verdadeiros sentimentos.

As respostas do paciente na fase da anlise das defesas-tambem contribuem "4
para o diagnéstico. Pacientes que respondem bem ao tratamento € cujas defesas
sdo em grarde parte egodisténicas sdo capazes de abandoni-las com relativa "2
facilidade. Na B&k@.m dos casos, entretanto, focalizar as defesas intepsifica os
%Qm pacientes com relagdo a revelar ou ocultar seus verdadeiros senti- L
mentos, criando um tipo de crise intrapsiquica.

A parte do paciente que quer enfrentar seus sentimentos e ter liberdade
emocional é acessfvel ao terapeuta e mobiliza uma forca saudavel, a qual
Davanloo (2000) faz referéncia como a “alianca terapéutica inconsciente”.
Entretanto, existe uma forga contrdria em operacgo, ali entando a resistén-
cia. Essa é a parte do paciente determinada a evitar a dor e a ansiedade envol-
vidas no processo de enfrentar o que foi reprimido durante longo tempo. “O
trabalho do terapeuta é o de aprofundar os sentimentos e monitorar continua-
mente o equilfbrio entre a resisténcia e a alianca terapéutica” (Davanloo, 1990,

p. 3). Além disso, o terapeuta deve trabalhar no sentido de intensificar esse «
conflito, favorecendo a alianga terapéutica.

P eee——

REPRESSIVO REGRESSIVO
* Intelectualizagdo * Projecdo
* Racionalizagéo * Negagdo
¢ Minimizagao + Dissociagéo
* Deslocamento e Atuagao
* Formagéo reativa + Somalizagéo

FIGURA 2.7 Defesas formais.

VERBAL NAO-VERBAL

¢ Vago e geral « Evitagao do contato nos olhos
« Diversificagio - Bragos e pemas cruzados
e Sarcasmo * Sorriso

* Querelante * Riso

¢ Contraditério ¢ Choro

* Velocidade da fala + Temperamento explosivo

FIGURA 2.8 Defesas taticas.
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Intensificagdo de sentimentos transferenclais complexos

sicionar-se fran barreira defensiva contra um contato significativo com e des 4 sua oportu-
) terapeuta de PDIB Qiig’deve ser neutro, mas po Camente pel, Gf€ destryi e

abertura, sinceridade e liberdade emocional, 20 e Hmwwo e} ue tem gq
transmiti ‘%. intolerancia as molammml_.\mhl%no %mmm oMEmB o funcjq.
namento do paciente e que perpetuam seu SO en o p 2 Taterapdyt,
~.ca inevitavelmente aumentard a %ES&MMWMWWWBB » 0 que € um Mw& de
nflitos intensos estdo sendo MmO - euta,

M_MMMM de wwnwgmnammwmbﬁm da ansiedade, o terapeuta QMBM_,» 5%#:98, constap.
emente a capacidade do paciente de nw_nmm_. sua ansiedade, estorcando-se parg
balhar no nivel mais alto de tolerdncia que o paciente pode .Eomjnmn “q

4 objetivo da técnica €, conseqiientemente, nmwmn:mm o %mn_gﬁm a vivenciar seug
verdadeiros sentimentos o mais rapidamente possivel € no grau maximo tole-

X % rével por ele” (Davanloo, 1990, p. 2). .
Deve-se reiterar que, em pacientes altamente responsivos ao tratamento,

essas técnicas por si s6 sdo suficientes para Bo_NEN.E. as ?.Bmm mmca&a_m do
paciente em direcéo 3 cura (a “alianca terapéutica inconsciente ) e leva-lo i
vivéncia direta de sentimentos, antes evitados, relacionados as pessoas ama-
das em sua vida presente e passada. Mais freqiientemente, no entanto, tal
procedi intensificacdo de sentimentos transferenciais com-
plexos, juntamente com a cristalizagdo da resisténcia na gmmmmmnem. O pacien-

te, entiio, passa a resistir  tentativa do terape : cé-lo ?mmnm e pro-

55 fundamente, percebendo, em algum nivel, que seus sentimentos mais doloro-
sos serdo investigados (Davanloo, 1990).

te com ajnutilidadglem continuar dessa maneira, sugerindo que eles deverio se
despedir, a menos que essa tdtica seja abandonada. Freqiientemente uma lin-
guagem ardilosa deve ser empregada nessa conjuntura, tal como “Vocé e
escolher continuar com essa barreira, mantendo-me for: ida, ou carre-
gar seu sofrimento até seu tumulo. A decisdo é sua, ela nio cabe a mim”. O
terapeuta transfere a responsabilidade pelo sucesso ou fracasso terapéutico para
as méos do paciente. Fazendo isso, ele também reconhece seus préprios limites
— de que néo tem uma varinha magica e tampouco pode alcancar sucesso com

3

todos — e respeitard a decisdo do paciente sobre essa questéo. 5
. O terapeutq nao deve entrar em nenhuma batalha interpessoal a
dis; umen

v:.w\w@_o womm.u noEovamEm.Oo_u_.mm<ommmmm5§.<o=mw.om o

“x conflito interno que o paciente estd tentando evitar, criando i
O terapeutd deve deixar bem clara sua posi¢io: ele apenas continuar4 a tratar o
paciente se este estiver disposto a ser aberto e franco. Entretanto, a escolha sobre
se beneficiar ou ndo com essa oportunidade é deixada para o paciente.

Em minha prética clinica privada, eu (PCDS) j4 disse em mais de uma oca-

certeza, ficariam felizes em receber seu dinheiro para sentar-se e ouvi-lo falar,
mesmo se nada estiver sendo realizado. Entretanto, eu nfo sou um deles”.
Evitar essa confronta¢do equivale a formar um conluio com a resisténcia do
paciente e fingir que a terapia estd sendo valida. Essa posi¢io também comu-
En,m a mensagem de que o terapeuta nio € onipotente, nem pode “curar” o
paciente sem sua participagéo ativa. Além disso, isso revela integridade e res-
peito por si mesmo da parte do terapeuta. Essas intervengdes afastario aque-
les que ndo tém intengdo de investir na mudanga e liberario o tempo do
terapeuta para os que a tém.

A colisdo frontal com a resisténcia

Uma tégpica empregada na maioria dos casos e utilizada com o objetivo de

7 Acolocar o pacient tra suas defesas)consiste em examinar as consequencias
{ |negativas da evitagao defensiva dos sentimentos. Um exemplo comum e ilustra:
/DM__o por Varios casos apresentados neste livro consiste em assinalar ao paciente

Emergéncia de sentimentos transferenciais complexos

Na maioria dos casos, a colisdo frontal intensifica sentimentos transferenciais
complexos. E importante lembrar que o fendmeno da transferéncia niao & exclu-
sivo do setting terapéutico, mas se encontra onipresente nas interactes huma-
nas. Entretanto, na PDIB, tenta-se expor esses sentimentos logo que eles sur-
gem, ja que sdo a chave para desbloquear o acesso ao sistema inconsciente

s (Davanloo, 1988). Qualquer pessoa nova que tentar entrar na vida interna do

ue ele est4 tentando evitar a a amay
/w\kﬁrEEEmE@. Apontar as conseqiiéncias prejudiciais de
?« tal estratégia é fundamental para se colocar o ego do paciente contra essasdefe-

$as,.assim COmo aumentar a motivagio para qué enfrente diretamente seus Set
umentos. Em muitos casos, isso é suficiente para mudar o equilfbrio da resisted- |

cia para a alianga. B e e wionio o paciente s viventior c expresce seus coni.
BfiiciSasmaisiresi ) . osta importantes do passado. Aj . . r S| -
Ei.&ﬁ ntes, entretanto, as defesas intensificam-se em resp merftos ambivalentes pelo terapeuta, sentimentos desde muito reprimidos, rela-

N a Intervencao € ranstormam-se em mﬁwﬁma&m que ameaca % mmmbnw :

o Mmﬂﬂﬁnwom .M_MM“ M:wnomummmo terapéutico. Nesses casos, 0 paciente 852»3_. ;
US TECUrsos para manter o terapeuta a distincja e derrot?

seus esforgos. Essa cristalizacfio das defesas na transferéncia requer uma colisa®

frontal com a resisténcia a fim de que a terapia no venha a paralisar e fracassa®

Durante a confrontagio, o terapeuta deve assinalar ao paciente que manter uma

cionados a pessoas significativas da vida do paciente, emergirdo rapidamente e,
via de regra, com grande forga emocional. Facilitar a vivéncia de sentimentos
transferenciais complexos logo que eles surgem também previne o desenvolvi-
mento da neurose transferencial e o incremento dos niveis de resisténcia.

Psicoterapia DinAmica Intensiva Breve @

nidade de obter ajuda. Em alguns casos, o terapeuta devera confrontar o pacien- o

Y

o=

¢
=

sido: “Olhe, ha um catélogo telefdnico cheio de nomes de terapeutas que, noE\w pl

1

-
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Sinais do inconsciente. O terapeuta aguarda por um sinal do 585&3 ;
de que os sentimentos estdo se aproximando, antes mMm Passar para a fage gq
guinte, de pressionar o paciente para S<m=.n_m-_om. ses mM._E e}

—, nia-verhais. No caso do Homem de Negécios de wm:mww- O, POr eXermply;
sel fom de voz indjcou a intensificacdo dos sentimentos, alertando o terapeyy,
que a resisténcia estava se rompendo ao ponto de os sentimentos poderer ¢ f

enfrentados diretamente (Capitulo 5). Em outros casos, um punho cerrado, og
pés balancando ou ligrimas brotando nos olhos fornecem sinais de que o

*m g aduros para serem trabalhados. . . ~.
._n\ mﬁwamo%wow gera n:ﬁdnwqucdmmmﬂmmo a ser vivenciado em Tesposta ag
¥ 0°¢ . ida de culp;

trabalho com as defesas. A raiva do terapeuta vem ¢ . . 3
@n pesar pelos impulsos destrutivos e perdas vivenciadas na vida. Finalmente, sur-

gem sentimentos amorosos, junto com o desejo de proximidade. “O paciente sep

J‘H raiva diante da percepgéo, consciente ou inconsciente, de um contexto que ¢
esté levando a seus sentimentos reprimidos mais dolorosos. Também percebe que

o terapeuta, sem verdadeiramente se compadecer ou se preocupar, tem a dete
nagio de fazer com que ele enfrente sua dor, em vez de .é, ela, com g

~) tinico propdsito de libert4d-lo de padroes derrotistas que prejudicaram sua vids
#" | durante muitos anos” (Malan, citado em Davanloo, 1990, p. 7). ,
A vivéncia direta de sentimentos transferenciais complexos parece criaf

uma ampla abertura para o inconsciente. Associagoes mmvouﬁmﬁmmm sdo feita
entre os sentimentos relacionados ao terapeuta e a quem ele estiver represen-
tando. Freqiientemente, hd uma transferéncia de imagens Smcma na qual, su
bitamente, o paciente visualiza o rosto de uma pessoa mHmEmmmné de sud
infancia. Os sentimentos relacionados a essa pessoa podem entdo ser enfrens

tados de forma direta.

A fase de “contelGdo puro” e a histéria desenvolvimental

O processo de colisdo frontal com a resisténcia, m.msao a mwumammnﬂm m

A sentimentos transferenciais complexos, resulta no alivio da tenséo e da ansi
dade, no contato com afetos centrais, em insights que associam o.vnmmmﬁm -
passado, em um sentimento de proximidade com o terapeuta, assim como € __.,.
uma percepgdo interna de dominio e competéncia, que surge do enfrentamenta m
dos sentimentos evitados. A resisténcia é significativamente reduzida, enquan—
to a alianca terapéutica inconsciente é fortalecida, permitindo a passagem 2 fa 3
) seguinte de “conterida puro”, na qual uma histéria dindmica nwm_.mmmm o]
reveladora pode ser obtida. A histéria que surge, ap6s o enfraquecimento o
defesas, é completamente fluente e dinimica - elucidando o desenvolvimen's:
dos conflitos centrais -, além de apresentar pouca semelhanga ao tipo de hist™y
ria formal que muitos de nés fomos treinados a conduzir. Por exemplo, ap6s n“
fase de colisdo frontal com as defesas de A Artista Masoquista, em e_nﬂmﬂ
terapeuta apontou repetidamente como a paciente costumava fazer para Bwu il
la a distAncia, ela respondeu dizendo: “Bem, talvez eu real ueira 1559

E

Psicoterapia Dindmica Intensiva Breve 35

-
[ficar sozinha]. Veja, nfo confio em ninguém e acho que isso acontece porque

néo pude confiar em minha mie” (Capftulo 9). Ela continuou, chorosa, a nar-
rar em detalhes recordagdes significativas da interacdo com sua mie, o que
colaborou para um sentido dindmico das batalhas que essa mulher estava en-
frentando em sua vida. Esse processo é inteiramente carregado de emocio.
Recordagbes significativas fluem sem esforgo nesse ponto da terapia.

0S RESULTADOS DA TERAPIA EXPLORATORIA B

Frieda Fromm-Reichmann (1950) afirmou que “o paciente necessita da 4
vivéncia, e ndo de uma explicagdo” (destaque acr 0). Isso é exatamente
o que a terapia exploratdria fornece. A experiéncia de @ as defesas para o

vivenciar diretamente sentimentos antes evitados, em geral, produg efeitos To=

profuiidos. Os pacientes referem normalmente que sentem como se tivessem
se esforcado muito para realizar algo muitissimo importante. Eles, com fre-
qiiéncia, saem esgotados da entrevista inicial, porém trangiiilos e com uma
compreensdo mais profunda do trabalho interno que realizaram, assim como
mais motivados para continuar o tratamento.

E necessario cautela

Deve-se lemhrar que esse processo de revelagio rdpida de sentimentos
mnmmommanom% adequado a todos os tipos de pacientes, inclusive para 4
alguns pode ser prejudicial. Davanloo sugeriu que a tinica forma de saber quem
podera se benéficiar com tal tipo de processo € testar o paciente com uma
terapia experimental. Em outras palavras, os pacientes sdo expostos a cada
elemento da terapia (por meio da seqiéncia dinimica central) de forma cui-
dadosa e sistemdtica. As respostas as intervencdes fornecerdo informac6es
diagndsticas sobre sua capacidade atual de tolerar sentimentos ansiogénicos,
0 que orientard as préximas intervengdes. A maioria dos terapeutas da PDIB
inicia com cautela, pressionando o paciente em dire¢io a seus imentos,
desafiando a resisténcia e monitorando com cuidado suas respostas, podendo
mudar para uma postura de apoio, caso aparegam bloqueios de pensamento,
dissociacdes ou perturbagées visuais.

Neste livro, as transcri¢bes detalhadas do trabalho com os pacientes ilus-
tram as variagdes no ritmo e na seqiiéncia requeridas por pacientes com dife-
rentes niveis de capacidade de adaptagciio egéica.

A ALIANGA TERAPEUTICA

Hé um vasto corpo teérico na literatura sobre pesquisa concernente 3 alianca
terapéutica, enfatizando especificamente a tentativa de medir e dimensionar
seu impacto nos resultados. Entretanto, até onde se sabe, apenas a literatura
sobre PDIB considera que a alianga terapéutica possa ser parcial ou totalmente
inconsciente — ou seja, que o paciente faca comunicacées importantes ao terapeuta
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rm\na tomar consciéncia de seu significado dindmico (ver Figura 2.9). Tais comy

icaco :nterna do paciente, voltada para a

E_. cagoes 3v§%ﬁﬁo¢%ﬂ%ﬂmﬂ_ﬁa exemplo disso € a S_H%En.wnmo .mo Ho
e MM de Sangue-frio (Capftulo 5) que disse ter o desejo de “dap;

L= Buammnomﬂm : .mmmms carro, o que foi um sinal para o terapeuta de que estgyy

car fisicamente . s ‘

t e tar seus impulsos destrutivos com relagdo aqueles que o
pronto para enfren :

se jogo de palavras refletia ger
nH—. ram cu seu |

e e, ien o_um&n_w%mwmﬂ corpode a , 0 que somente se esclarece
deagjacinconstlenties so de O Homem Dividido, apés o terapeuta tep

& l . No ca : :
Emn__.g mmmmomw Mﬁ%ﬂnﬂ%ﬁ sua ambivaléncia em procurd-lo, o paciente retiroy ¢
to um

i sinal claro de que ele tinha acertadq,
casaco, ommoanmmmmamwnmr MMMMMM_ Mﬂw@mcanm inconsciente (Capitulo 4), ]
leyando a intens meo resta particular atencéio a gestos e sinais indicativog

msa:w.:"o _u..m< da m:%:ﬁ terapéutica inconsciente, também trabalha aggj 3
g Snmbm_mnmﬂwﬂm_m&amaﬁo da alianca consciente ao tratar da vontade e de.
n_cm:.._mnﬂm EM_ y aciente quanto ao trabalho a ser realizado. Dessa formga,
_nun“umﬁwwmmm&on%:chgn_o um consenso sobre a verdadeira natureza das difi.

i emplo, uma paciente chega se queixando de
culdades do paciente. mm.m wﬁ exemp o sentidlo de-elacificar ool

= - I'd s *
Q reconstruindo o problema externo em termos INtrapsiguicos. Por H“#:o de um
processo de investigagao, a mulher € auxilia __N.ma seu prob ema com ¢
% marido. Talvez esteja ansiosa, chorosa ou impotente diante de sua

ria pelo
fato de ele ter um caso mxz.mnoacmm_.. Em vez de se unir a mmn_mnﬁ M
exteriorizaciio do problema (que seu marido ndo ¢é bom, que The esta fazen .
mal enganando-a), o foco seria em ema&vmmmo nas dificuldades mcm mm_,,_.._
vivenciando, Entdo, chegamos ao nozmmsmo..uqonm n.oanoam que gran M pa .
de seu problema consiste em se permitir sentir sua raiva como ela €, usan o:. “

%\ para se afirmar em vez de ficar chorosa e desamparada, o que se reverte co e
vocé?”. Explorando e enfatizapdo o desejo do paciente de mnmwmmma coraj 2
mente o que vinha sendo evitado, fortalecemos a alianga terapéutica, ativand
positivamente o processo.

* Forga Interna de cura do paciente

* O terapeuta se alia & forga de cura dentro do paciente
* Allanga em confiito com a resisténcia

¢ Principal fungio: elucidar os traumas centrais

Allanca terapéutica inconsciente mobilizada via Interagdio terapéutica
* Objetivo de derrotar a resisténcia

FIGURA 2.9 Alianga terapéutica inconsciente.
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AVALIANDO AS FORGCAS DO PACIENTE

Desde que Davanloo estimulou a trabalhar no nivel mais alto de competén-
cia do paciente, tentando facilitar a vivéncia dos sentimentos a um grau maxi-
mo tolerdvel por ele, deve-se avaliar com cuidado as forgas do paciente. Que
habilidades especificas-cada paciente traz consigo para cumprir a tarefa que
estd sendo proposta? Busca-se construir uma alianga com a parte forte e sau-
dével do paciente para que se possa unir forcas contra resisténcias e defesas.

* Avaliar os niveis de ansiedade e a natureza da estrutura defensiva do paciente
¢ necessdrio, porém insuficiente para determinar sua capacidade para o traba-
Iho. O equilibrio entre as forcas e as fraquezas do paciente determinari o
ritmo e a intensidade do trabalho. Por exemplo, A Mulher com Dissocia¢do
fora exposta a traumas graves, mas possufa uma forca real em sua personali-
dade, sendo capaz de usufruir rapidamente do tratamento, embora apresen-
tasse sintomas que a fragilizavam h4 muito tempo (Capitulo 7). Em tltima

insténcia, é a fopca € a resiliéiciaylo paciente que levam o processo a uma
conclusédo satisfatdria.

MODIFICAGOES NO ESTILO E NA TECNICA DE DAVANLOO

Assim como a técnica deve ser adaptada e ajustada as necessidades singu-
lares de cada paciente, também se deve considerar o estilo préprio e a perso-
nalidade do terapeuta para que este nio se torne um robé ou um imitador do
“mestre”. Os terapeutas treinados por Davanloo responderam de diferentes
formas a partir do que aprenderam com ele. Alguns seguiram sua técnica qua-
se exatamente do mesmo modo, enquanto outros introduziram modificagtes
que se adaptavam melhor & personalidade de cada um. E muito importante
para o futuro da psicoterapia que muitas dessas técnicas modificadas possam
também ser efetivas. A técnica usada por PCDS ¢é apenas um exemplo e, consi-
derando o material clinico a ser apresentado, sua efetividade dificilmente pode
ser posta em diivida.

Na entrevista inicial - a terapia exploratéria —, Davanloo tende a permitir
um tempo considerdvel para a investigagio inicial, enquanto, talvez surpreen-
dentemente, PCDS com freqiiéncia é mais ativa nos estdgios iniciais. Ela tende
a iniciar a fase de pressdo para a vivéncia dos sentimentos mais cedo na ses-
sd0, as vezes imediatamente, e usa interpretagdes quando indicadas — algo que
Davanloo evita por completo nesse est4gio. Como Davanloo, ela entio segue a
clarificagdo e o desafio das defesas. Entretanto, enquanto Davanloo
freqiientemente expressa de modo abrasivo o desrespeito as defesas do paciente,

seu estilo é de muito menos intensidade na confrontacdo. Ela empatiza com a
condi¢do do paciente quando crianca e reconhece que as defesas foram
adaptativas - e algumas vezes possibilitaram a sobrevivéncia — no passado,
enquanto assinala que elas ndo servem mais para o paciente na condigdo de
adulto. Na realidade, o que foi uma forma de proteger o self (retraimento e
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dissociacfio) na infancia, freqiientemente moan.m:nmm“vdm em uma Maneirg g
isolar, torturar e punir esse mesmo self quando mnnu 0. " 4

Tais variagbes técnicas apresentam importan ol %”_ ncias. A arjpyg
compreensiva de PCDS tende a gerar m:hanmmm Mmmmmmmm e o MW%MMM €, Conge

U isténcia a S 1 eMDre.

MMMM_NMMW MfﬂmﬂmM Mm_m M:dm. Umaw isso, a entrevista Mmo wmnomoam, :mmomw. :
mente, 3 imediata colisdo frontal com a nmmmwﬁmnnwm%“ i wnmmcwn ncia, nig seng
esse o fator primordial. Em parte 1550 também s eano o Em_oncumomo ol
construir uma alianga terapéutica, m:a:mao,_ ao po, ﬂﬁm Contra
forgas da resisténcia. Ela trabalha para estabelecer ME consenso sobre 2 tarefy
ser realizada, construindo o momento € moomrum_.p 0 nas noumma:mﬁﬂmm posit
vas que decorrem da vivéncia verdadeira dos mmnnmnmwunom. como a liberdade X
aumento da energia. Em casos nos quais a alianca Mnm € O paciente é capag g
ter acesso direto 2 vivéncia de sentimentos am_mn_o:m 0S @ Pessoas em sua v
presente, 0 «desvendamento do inconsciente”, com assoclagoes a membros §
miliares do passado, ocorre, via am:ﬁm—‘mb de forma Eno%:b&.«.m_. . 1

Dito isso, as séries de intervengdes que PCDS emprega derivam diretame
te de Davanloo, mas a partir de suas préprias palavras.
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APRENDENDO A TECNICA

A primeira vista poderia parecer que, desde que o terapeuta (1) entenda o
objetivo dessas intervengdes, (2) seja capaz de perceber o0 momento apropria-
do de cada uma e (3) as formule de uma maneira completamente empética,
deveria encontrar pouca dificuldade em sua aprendizagem e aplicagdo. Entre-
tanto, raramente este € o caso. Enquanto parece ardilosamente simples nas
méos de um especialista (Neborsky, 2001), a PDIB é um método de tratamen-
to complexo e com muiltiplos focos, que requer geralmente varios anos de
treinamento e supervisdo para ser dominado. A maioria dos terapeutas em
treinamento teve de lutar contra suas préprias ansiedades a po-
der_cumprir as demandas dessa forma de tratamento. E relativamente_fécil L
sentar-se silenciosamente e murmurar “hum-hum”, mas manter em mente, a
cada momento, onde o paciente se encontra com relagio aos dois tridngulos,
do conflito e da pessoa, enquanto eram observados os sinais de seu corpo,
acompanhando o contetido e monitorando a interagio da dupla paciente-

’

terapeuta, € uma tarefa drdua. Para que se possa dominar essas técnicas, é
preciso treinamento e supervisdo extensivos. A exposicio ao material incons-
ciente, por meio das interagdes da dupla paciente-terapeuta registradas em
video, durante os treinamentos, pode auxiliar a reestruturar o inconsciente do
terapeuta em treinamento, de modo que ele fique menos ansioso e defensivo

ao lidar com os sentimentos intensos que surgem, especialmente na transfe-
réncia.

Os diferentes padrdes da entrevista inicial

Devido 2 variagio do nivel de mbmmoamm_m.m. do grau da resisténcia de L
paciente para outro, o padrdo da entrevista inicial tamb variar. Onde

Q pacientes demonstram pouca resisténcia ha pouca ou :m:rcnmm. umnommaw%.,.,
desafio. Entretanto, com aqueles muito _‘m&mnounmm. é necessario EF&.S
de pressdo e desafio para obter uma resposta oB.oQo:m_ e engajar 0 mmemn.ﬁ_ “

w rocesso. A Noiva Relutante vivenciava altos niveis .mﬂéﬁamm_mu que inte :
nos protessos cognitivos, mas exibia niveis de resisténcia v.NUSm. Nesse cd
encorajamento ¢ mais necessdrio do que o desafio. Contrariamente, 0) _..ﬁo__m
de Negécios com Sangue-frio revelava altos niveis de resisténeia € _umnncm.
ativagio_emocional. Isso requereu desafios sucessivos €, mnmh:mn.:o. :Bm vy
frontacéio com a resisténcia na transferéncia, como ilustra o seguinte €x ._.,

oo : 1
(O sujeito estd demonstrando resisténcia contra a vivéncia de raiva O
terapeuta) :

T: Tinhamos um acordo sobre nos encontrarmos e examinarmos a € ;_ :
cia de seus problemas. A medida que tentamos fazer isso, vocé tef 4
fugir para seus pensamentos, evitand i 5. O que val &%
tecer se vocé continuar com isso?

P: Néo vou ficar melhor do que quando cheguei aqui.

ﬁ T: Entdo fica claro que isso é um padrio derrotista seu.

>

Esse exemplo torna claro que, quando a situagio requer, PCDS pode s€£5
confrontadora quanto Davanloo
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