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RESUMO

A area de interesse desta dissertacdo € a pss8mr@im criancas em sofrimento
psiquico grave, e o objeto de pesquisa é a relama@sferencial com essas criancgas.
Primeiramente, reflete-se sobre o sofrimento psiggrave adotando a postura clinica
de escutar o sujeito para além da patologia erdorsa, pensando o sujeito como um
ser com singularidades e com particularidades. Eguida, investiga-se e discute-se
sobre as formas de abordar e de analisar a tré@nsfarna clinica psicanalitica com
criancas em sofrimento psiquico grave e ainda ifiEam-se algumas das
especificidades da relacédo transferencial nessaaliPosteriormente, demonstra-se a
importancia de pensar o manejo da transferéncegém dos limites da interpretacéo
e resgata-se a importancia dos vinculos sensodais/erbais na relagédo transferencial.
Realiza-se um estudo tedrico a partir das obrabrded, de Klein e de Winnicott,
priorizando os textos sobre transferéncia, e ralata evolugdo do tratamento de duas
criancas em sofrimento psiquico grave, enfocandespscificidades e as mudancas na
relacdo transferencial com cada crianca. Discutexs@nportancia de pensar a
transferéncia na clinica com criangcas em sofrim@siquico grave nao apenas como
uma forma de re-significacdo de sentido e de sagub de algo vivido, mas também
como uma forma de constituir o vivido na relacémahicom a analista. A relacéo
transferencial é vista como lugar privilegiado parainstauracdo de experiéncias
inaugurais, do néo vivido e do por viver.

PALAVRAS-CHAVES : Sofrimento psiquico grave, Psicanalise, Transf@eé

Interpretacdo, Vinculos sensoriais ndo-verbais.
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ABSTRACT

The area of interest in this dissertation is thgcpsanalysis with children in serious
psychic suffering, aiming the transferencial relaship with them. Firstly, it reflects on
the serious psychic suffering, adopting the clinpasture of listen the subject beyond
the pathology and the symptoms, thinking the subpgst a being with his own
singularities and particularities. Next, the way$ thinking and analyzing the
transference with children in serious psychic suifg are investigated and discussed,
and also its specificities are identified. Subsedlye the importance of thinking the
transferencial handling far beyond the limits o€ tnterpretation is demonstrated,
bringing back the importance of non-verbal sensodbends in the transferencial
relationship. A theoretical study on Freud, Kleimdawinnicott works is carried out,
especially their texts on transference and an &oeolwf the treatment of two children
in serious psychic suffering is related, focusimgtioe specificities and changing in the
transferencial relationship with each child. Thigseértation discusses about the
importance of thinking clinical transference withildren in serious psychic suffering
not only as a resignification of the meaning of stimng experienced, but also as a way
to constitute what is experienced in the relatigms¥ith the analyst. The transferencial
relationship is seeing as a privileged place foe thstablishment of inaugural
experiences, some of them not yet lived and otivaish are to be lived.

KEYWORDS: Serious psychic suffering, Psychoanalysis, Traesfee, Interpretation,

Non-verbal Sensorial Bonds.



INTRODUCAO

A area de interesse desta dissertacdo € a pss@n&m criancas em
sofrimento psiquico grave, e o0 objeto de pesquisaaalacdo transferencial com essas
criancas.

Freud (1905 [1901]) nomeou os tipos de relacOa® emalistas e analisandos
de transferéncia. Porém, a transferéncia ndo éeamdnfeno especifico do processo
psicanalitico, ela opera ao longo da vida, infligas relacées humanas e esta presente
desde o inicio da analise; em alguns casos, mestes do comeco da analise, como no
caso de um sonho ocorrido antes da analise. Cgontualgorocesso de analise o
fendbmeno da transferéncia é abordado de formaediferda que ocorre no cotidiano, o
que € novo na analise em relacdo a cultura natvansferéncia, mas a propria analise
da transferéncia, diz Laplache (1993). Assim, asfiexéncia ndo € criada na relacéo
analitica, e, sim, evidenciada, como 0s outros fams inconscientes; e ndo € a
transferéncia em si que define a psicandlise, maarejo e a interpretacédo da relagédo
transferencial.

Muitos estudos psicanaliticos sao estruturados otemdomo base a
transferéncia. Tanto na descricdo e na discuss@ondeaso clinico quanto em estudos
tedricos encontram-se referéncias ao tema. Issgupaa transferéncia € um conceito
tedrico fundamental na psicandlise e é o que carabza sua pratica clinica. Um dos
motivos pelos quais a psicanalise se distingueutta® psicoterapias €, justamente, por
considerar a andlise da transferéncia um instrioné&ntdamental do processo de

anélise.



JUSTIFICATIVA

Apesar de existirem muitas obras que se refereteraa em questao, acredita-
se que ainda é fundamental o estudo da transfar&wmino tema de pesquisa,
principalmente no que se refere a clinica com caarem sofrimento psiquico grave,
visto que 0s processos transferenciais enviamaampaiista constantemente a questdes
gue necessitam de elaboracdes teoricas.

Sabe-se também que a tematica da transferénciaepses inesgotavel. O
intuito nesta dissertacdo € evidenciar como ela sendo concebida e trabalhada na
clinica psicanalitica com criancas em sofrimentgyso grave e algumas de suas
especificidades. Faz-se assim um recorte e umardeigspecifica do fendmeno
transferencial, sabendo da existéncia de uma daite de outras possiveis leituras e
recortes.

Com relacdo a clinica psicanalitica com crianchseva-se que a técnica e o
setting psicanalitico classico sdo adaptados para atesleecessidades das criangas.
Melanie Klein (1926) contribuiu muito para essanickh ao mostrar que o brincar e o
jogo sd@o expressbes simbdlicas da vida interior aliacas, sendo comparaveis as
associacgOes livres dos adultos, e, ainda, quenécéédo brincar utiliza e mantém os
mesmos critérios, principios e resultados do mémsicanalitico proposto por Freud.
Com a técnica do brincar e sua interpretagéo fesipel entdo a prética clinica com
criangas.

Tendo como base as idéias de Freud e de Kleinegiimieeu percurso clinico
atendendo criancas e utilizando como ferrament@dasinterpretacdo do brincar e da

relacdo transferencial.



Ao entrar no grupo de pesquisa do Laboratorio depatologia e Psicanalise
do Instituto de Psicologia da Universidade de BeagUnB), sob a coordenacédo da
Prof. Dra. Maria Izabel Tafuri, comecei atendeamgas em sofrimento psiquico grave.
Nesse momento, deparei-me com situacdes especdaadinica psicanalitica com
essas criangas. A técnica da interpretacéo dodrridesenvolvida por Klein e até entédo
utilizada por mim, estava inabilitada nessa clinlda relacéo transferencial, existia
uma dificuldade de compreender qual era o lugaregsas criancas me colocavam.
Diante da impossibilidade de interpretar, de sape&l o meu lugar e de encontrar
significados para as acdes das criancas, encomreem um estado de desamparo
tedrico e técnico e, ainda, de desconforto frerdeneepcao classica de Klein de que se
nao ha interpretacdo nao se esta fazendo um toapsikanalitico.

O estado em que me encontrava pode ser bem exprekso palavras de
Winnicott:

Tive, portanto, uma experiéncia unica — mesmo pamaanalista. N&o
tenho como deixar de sentir-me diferente de queraralwantes de esta
analise comecar. Para 0s néao-analistas sera impbssinhecer a
tremenda quantidade de ensinamentos que essaémqi@rcom uma
paciente é capaz de proporcionar, mas entre aagisisso esperar pela
compreensao integral de que essa experiéncia sebragpsicanalise a
um teste todo especial, e ensinou-me muitas e snciigas.

O tratamento e o0 manejo desse caso colocaram eue xado o que
tenho enquanto ser humano, psicanalista e pedigtia.obrigado a
crescer enquanto pessoa no decorrer do tratameetoum modo
doloroso que eu teria tido prazer em evitar. Raeimente, foi-me
necessario aprender a examinar a minha prépriacéét¢nda vez que
surgiam dificuldades, e em todas as cerca de disas fde resisténcia
ocorridas ficou claro em seguida que a causa @ngHse de algum
fendmeno de contratransferéncia, tornando necasséra auto-analise
adicional do analista. (Winnicott, 1954-5, p.376-7)

Nesse grupo de pesquisa, com as supervisoes slifiaasei a adotar uma

postura diferente da tradicional, em que a reld@tsferencial € trabalhada por meio



da interpretacdo e/ou traducéo das acdes de uamgarimesmo que ela ndo estabeleca
uma transferéncia de acordo com o modelo freudif#asso a adotar a postura
desenvolvida por esse grupo, que € a de ocupgpyimeiro momento da analise, o
lugar de “analista ndo-intérprete”, em que o madejoelacdo transferencial é realizado
nao pelas interpretacdes, mas pelo estar juntoialaca ao modo dela. (Tafuri, 2003).
A partir dessa postura e do estudo tedrico dasateautores como Winnicott, foi-me
possivel entdo comecar a compreender e a ocupgapdue cada crian¢ca me coloca.

Nesses estudos tedricos e na clinica com essagasialgo que me chama
atencdo € a especificidade da relacéo transfeteNméivada pelo modo de conduzir a
analise dessas criancas, e diante do niumero cadanamr de pacientes que nao
respondem as intervencdes classicas psicanaldio@g o interesse em pesquisar a
transferéncia na clinica com essas criancas.

No comeco, esse tema de estudo ainda ndo estawa rmlas algo se fazia
constantemente presente: existia uma curiosidadeoerpreender a particularidade dos
fendbmenos transferenciais nessa clinica. Entaotiugse das sensacbes e dos
sentimentos que a teoria e a clinica evocavam ipariar uma elaboracdo tedrica e
clinica. Desta forma, nesta dissertacdo, seguirsdpreceitos de Freud, parte-se da
experiéncia clinica para refletir sobre a teoriasefenbmenos clinicos, tentando-se
chegar a novas elaborac¢des sobre o tema em qugsfaoa clinica psicanalitica que
mostrou os limites tedricos e técnicos presentemanejo da transferéncia com essas

criangas.

OBJETIVOS EHIPOTESES



O objetivo geral desta dissertacdo € o estudo a@sferéncia na clinica
psicanalitica com criancas em sofrimento psiquiavey A partir desse estudo geral,
este trabalho tem como objetivos especificos: fl¢tiesobre o sofrimento psiquico
grave adotando a postura clinica de escutar otsypeira além da patologia e do
sintoma, pensando o sujeito como um ser com sindates e com particularidades; 2)
investigar e discutir sobre as formas de abord#e analisar a transferéncia na clinica
psicanalitica com criancas em sofrimento psiquiGvey 3) identificar algumas das
especificidades da relacéo transferencial ness&a&li4) demonstrar a importancia de
pensar o0 manejo da transferéncia para além dowéirda interpretacdo e 5) resgatar a
importancia dos vinculos sensoriais hdo-verbaisap@&mas no processo de constituicao
do sujeito como também no processo psicanalitioa estomada do desenvolvimento
emocional do individuo.

A dissertacdo discute sobre a importancia de pensansferéncia na clinica
com criangas em sofrimento psiquico grave ndo apesmano uma forma de
resignificacdo de sentido e de significado de ustecéo que ja foi vivida, na qual uma
carga afetiva se associa a uma outra represengagdndo a original, mas também de
pensar a relagdo transferencial como lugar pridbiy para a instauragcdo de
experiéncias inaugurais, do ndo vivido e do porenivAssim, reflete-se sobre a
possibilidade de conceber a transferéncia comorefagdo que tem importancia tanto
no processo analitico quanto no processo de aaigétite de formacao do sujeito.

Para discutir os objetivos propostos, utiliza-sencoreferencial teérico a
psicanalise, em especial a obra de Winnicott. Ssmesse autor, o sofrimento psiquico
grave deve-se a uma falha ambiental precoce nodmeda dependéncia absoluta da

crianca, e a fungdo do analista, além de intenpestde favorecer a transferéncia, é



também de proporcionar um ambiehtdding que va se adaptando as necessidades da
crianca, favorecendo a retomada do processo dawd@genento emocional do sujeito.
Nesta dissertacdo investiga-se se, ao proporciessg ambientbolding a
crianca nao apenas transfere contetudos inconssidatg@ vivido, como também usa o
analista e osetting como ambiente para se constituir, transferindoiveneiando
experiéncias novas que nao foram vividas ou simmhdéis devido a uma falha
ambiental precoce. Assim, a crianca estaria transfe o ja vivido como também o nao
vivido e, com isso, a transferéncia poderia sesaaéa ndo apenas como uma forma de
resignificacdo de algo vivido como, também, umanforde constituir o vivido na

relacdo atual com a analista.

METODOLOGIA

Como nesta dissertagdo a area de interesse éamd&e com criangcas em
sofrimento psiquico grave, e 0 objeto de pesquigaalacdo transferencial com essas
criancas, o método de pesquisa ndo poderia s&r Quiro proprio método psicanalitico
proposto por Freud.

O método psicanalitico, diferentemente do métodsitipsta, segue o modelo
epistemoldgico sujeito-sujeito, no qual a produgdaonhecimento advém da interacao
entre analista e paciente. Os fendmenos séo congides a partir do estudo da relagéo
transferencial entre analista e analisando. Asainmvestigacdo em psicanalise se da
fundamentalmente pelo estudo da relagéo intersudbjehediada pelas nocdes de

transferéncia e contratransferéncia.



Sabe-se que Freud funda ndo apenas uma teoridamiaém uma terapéutica
e um método de investigacdo. Assim, a psicanabisie ger definida pelo tripé: teoria
dos processos psiquicos, método de tratamento aedinoento de pesquisa. Celes
(2005) mostra que a psicanalise € originaria edomehtalmente ato, isto €, trabalho de
tratamento. Para ele, a intencionalidade terapukic psicanalise designa o primeiro
sentido descrito por Freud, o motivo de existéraiavalor da psicanalise. O tratamento
permite a pesquisa, que, por sua vez, permitenaufacdo de teorias. Entdo, psicanalise
€ antes trabalho (pratica clinica) que conheciméetaria) e “se constréi de novo —
ainda que nao exatamente a mesma coisa — em cad® ar{p.162).

O modelo criado por Freud néo € explicativo e det@sta, onde existe uma
relacdo de causa e de efeito. Freud nédo lida comcao de causa e, sim, com a de
desejo. A psicanalise ndo se estabelece como sliscoerente e controlado, mas como
discurso e narrativa. Nesse sentido, no modeldifieo se lida com sentidos e com
significados criados a partir da subjetividade dmlac paciente. Diante disso, a
psicandlise tem como instrumento classico de tnabalinterpretacédo, por meio da qual
o analista busca compreender os significados quia gaaciente fornece aos
acontecimentos de sua vida.

No método psicanalitico, segundo Safra (2005c),mpoitante ndo é a
objetificacdo ou a explicagdo, mas, sim, a na@atdescricdo ou a compreensao dos
fendbmenos. Isso porque muitos dos fendmenos sutgetido sdo passiveis de serem
capturados em uma perspectiva de causa e de efafio sdo passiveis de explicacao,
mas de compreensdo. Assim, Safra coloca que orhardal € a narrativa que explicita

0 que acontece no processo intersubjetivo, desdelars sentidos presentes na



experiéncia sujeito-sujeito, sendo que, 0 rigor ouebgico € conseguido pela
explicitacdo do contexto em que o fendmeno aparece.

Safra (2001) revela ainda que os trabalhos psiteoal ndo sdo menos
rigorosos por nao utilizarem a metodologia tradialp caracterizada pela dicotomia
sujeito-objeto, visto que as investigacbfes em paise sdo realizadas com base no
rigor dado principalmente pela fidelidade aos ppis que norteiam a pratica da
investigacado psicanalitica. Além disso, esse rigorconseguido também pelo
posicionamento do psicanalista dentro de uma perspeética, sendo a ética
psicanalitica uma ética que se inscreve tanto aacarclinica quanto no modelo e na
forma de investigacao.

Nesta pesquisa, 0 procedimento de investigacdonadig propria situacao
clinica e utiliza-se o estudo de caso como formacadeunicar essa experiéncia
analitica. Relata-se a evolucao do tratamento ds drancas em sofrimento psiquico
grave, Leonardo e Igor (nomes ficticios), prioridaras mudancas e as especificidades
da relacdo transferencial com cada crianca. Al&sodgiesta pesquisa realiza um estudo
tedrico a partir da leitura das obras de FreuKlda e de Winnicott, em especial dos
textos sobre a transferéncia.

Sabe-se que a utilizacdo de material clinico enguyea académica em
psicanalise exige particularidades e cuidados. i&&osa (1991), ao falar sobre a
pratica clinica como uma forma de pesquisa, resgak uma das especificidades desse
trabalho é o fato de ele defrontar com o ndo-godéeel e com o ndo-previsivel, tendo
assim uma dimensao nao-formal e ainda a presengmbe do acontecimento.

Safra (1991) mostra que, na pesquisa com matdiidta os dados nao

podem ser completos, visto que muitos dos fenOmepeas acontecem neetting



analitico sdo impossiveis de registrar como, p@mgdo, as associacdes realizadas
silenciosamente pelo analista e pelo analisando.

Outra especificidade da utilizacdo de dados clin@am pesquisa € o fato de o
psicanalista pesquisador ter um dever ético nénagpeom a ciéncia, mas também com
0 paciente. Com isso, “a pesquisa e a reflexaactedevem vir depois e nao estorvar
ou impor seus meios e fins a pratica clinica.” (Eigedo e Coelho Jr, 2000, p. 18).
Com essa afirmacdo os autores chamam atencdo pkate de que em pesquisas
clinicas precisa-se, primeiro, estar atento a @toixlinica e, depois, as situacbes que
envolvem a pesquisa como o sigilo profissional prigacidade do paciente, tendo
sempre como base a responsabilidade ética coneitosein questao.

Ogden (1994), ao falar sobre a interdependéncie emalista e analisando,
afirma que no processo analitico “o analisando easimplesmente sujeitala
investigacdo analitica; o analisando precisa sermasmo tempo O sujeitoesta
investigacdo (ou seja, criar esta investigacdo)medida em que sua auto-reflexdo é
fundamental para o trabalho da psicandlise”. Damad®rma, o analista ndo pode ser
apenas observador, “na medida em que sua experiénbjetiva nesse esfor¢co é o
Unico caminho possivel para adquirir conhecimerdbres a relacdo que ele esta
tentando entender.” (p. 04, grifo do autor).

Caminhando nesse sentido, Safra chama atencéo fe@de que “dentro do
modelo psicanalitico ndo se pode falar do estudfeddmeno psiquico sem levar em
conta também o psiquico do pesquisador”, apontgnada a necessidade da analise
pessoal do pesquisador-psicanalista e do acompambardo supervisor no trabalho
como uma forma de garantir uma maior objetividads dados clinicos da pesquisa.

(Safra, 1991, p. 57).



Levando em consideracdo que a pratica clinica tamééum processo de
transformacao e crescimento pessoal tanto do andbsquanto do analista, visto que a
analise ndo € apenas uma reflexdo individual, m@bém uma atividade a dois, este
estudo se depara com a importancia de se levabeta ndo apenas a singularidade de
cada paciente, mas também o estilo e a subjetiidadgnalista.

Ao se considerar ainda que o proprio ato de esceepermeado e permeia a
subjetividade de quem escreve, como também a prépuolha do objeto de pesquisa
carrega algo de pessoal e de subjetivo, torna{gsessivel excluir o pesquisador clinico
desta pesquisa, ja que ele faz parte da pesquestaanevitavelmente implicado no
processo.

Diante disso, a realizacdo deste trabalho se deparajuestdes cruciais sobre
o fazer pesquisa em psicanalise, questdes essgsagsa@m pelo estudo tedrico, pela
pratica clinica, pela subjetividade de paciente emhlista, e pelo processo de escrita;
questdes que caminham juntas e que se influenciatnamente na producao deste
texto. Assim, este trabalho é uma tentativa de ymodim texto tedrico-clinico que
contemple as singularidades e as subjetividadgsadiente e do analista; o encontro
entre eles, que € Unico, intimo e proprio da relagélitica; e a escrita permeada pela
subjetividade do escritor e pelas exigéncias detmanalho académico. Em outras
palavras, procura-se realizar um trabalho de nustagadémico em psicanalise sem
perder as especificidades de um trabalho clinico.

A questao do singular e do geral na pesquisa itaa é outro ponto que
merece destaque. Sabe-se que em psicanalise sé®w@xi saber que possa ser aplicado
a todos os individuos, apesar dos individuos catiftpgrem fendmenos que séo

préprios do humano e séo, assim, universais. Contughsicanalista, a cada sessao de
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analise, deve deixar em segundo plano seu conhetineorico sobre o psiquismo
humano para poder acolher o original e o novo qde paciente revela. A pesquisa em
psicanalise esta interessada no singular e nocplarti para, a partir deles, tentar
construir modelos que abrangem o psiquico. Assimpsi&analise foca nas
particularidades que estdo por serem redescobentas o universal da teoria e 0
singular da experiéncia subjetiva, sendo que étpataferéncia e na transferéncia que a
singularidade do sujeito pode ser acolhida.

Para Safra (2004a), essa é uma forma de trabalhar s@ funda na
singularidade do outro e € ao mesmo tempo um papagois, ao testemunhar o devir
de alguém, presencia-se, também, aspectos fundamdatexisténcia de todos, ja que
toda pessoa € singular e revela algo de Unico, azagjesmo tempo, revela questdes

fundamentais e universais do humano.

APRESENTACAO DOLCAPITULOS

Para abordar essas questdes, organiza-se o traballvinco capitulos, além
da introducao e das consideragoes finais.

No primeiro capitulo, reflete-se sobre o sofrimepsdquico grave na clinica
com criangas, utilizando como referencial teériabigico a psicanalise. Realiza-se uma
critica a abordagens reducionistas e organicist&s agabam fazendo uma predicao
negativa do futuro da crianca e dos pais e adotapsestura clinica de escutar o sujeito
para além da patologia e do sintoma, pensando angeri como um ser com
singularidades, na qual sua forma de ser ndo selaisomente a psicopatologia, mas

sobretudo & constituicdo psiquica.
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Tendo como objeto de pesquisa a transferénciaingalcom criancas em
sofrimento psiquico grave, no capitulo dois € zealo um estudo desse tema nas obras
de Freud, de Anna Freud e de Melanie Klein. Neartepda dissertacao, define-se a
transferéncia como um conceito psicanalitico, apseet como ela foi concebida e
abordada no surgimento da clinica psicanalitica coancas e, mais especificamente,
com criancas em sofrimento psiquico grave.

No terceiro capitulo, escreve-se sobre a transfer@ra clinica com criangas
em sofrimento psiquico grave a partir das idéiasidenicott, autor que contribui
significativamente na forma de se trabalhar comngas. Em vez de restringir a analise
a compreensao do intrapsiquico, como Anna Freuelaré Klein, Winnicott ressalta
a importancia da compreensdo do ambiente no ddseneato emocional primitivo.
Neste capitulo, realiza-se uma exposi¢cao sobredanga de paradigma na psicanalise,
sobre a nocéao de transferéncia na obra de Winmabre algumas das especificidades
da relacado transferencial na clinica com paciestesofrimento psiquico grave. Dentre
as especificidades, ressalta-se a questdmwliting o modelo da “mae suficientemente
boa” como norteador da transferéncia, a “regress@lependéncia” na transferéncia
como instrumento fundamental do trabalho de an&éliseuso terapéutico da falha do
analista.

No quarto capitulo, se esclarece a importancia desgr a relacdo
transferencial na clinica com esses pacientesgb@ma da questdo da interpretagdo. Sao
discutidos aspectos relativos a questdo do uso hbjetos, da interpretacdo, da
sobrevivéncia do analista e do brincar. Sdo aptades alguns dados provenientes da
pratica clinica, relatando o caso de Leonardo,usb g relacdo transferencial € marcada

pela destruicdo e pela sobrevivéncia da analistaienambienteholding a partir do
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qual a crianca pode retomar o processo de comsiitide si mesmo e da externalidade
do mundo.

No quinto capitulo, discute-se a importancia dascwios sensoriais nao-
verbais na relacao transferencial, dentre essesllogressaltam-se o corpo, a voz e 0
olhar. Nesta parte, relata-se o caso clinico deggorizando a forma na qual a relacéo
transferencial foi trabalhada e demonstra-se a ftApcia do olhar e do corpo no
processo de constituicdo de Igor assim como na i@ENPa0 e No manejo da relacdo
transferencial.

A Ultima parte da dissertacao versa sobre as cenagides finais do trabalho.
Retoma-se a importancia de se pensar a transfar@éoi apenas como uma forma de
repeticdo do vivido e do acontecido, mas, tamb@&mocuma forma de experiéncia do
nao-vivido e do nao-acontecido, refletindo-se sobréugar do analista na relacdo
transferencial com criancas em sofrimento psiggreve.

Introduzido o trabalho, e feitas as considera¢cdbsessua metodologia, passa-

se agora para as construcdes tedricas e clinistes gsquisa.
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CAPITULO 01 — O SOFRIMENTO PSIQUICO GRAVE E A CLINI CA COM

CRIANCAS

A pratica psicoterapica pode evitar regras gerasbora tenhamos necessidade delas
e saibamos também que cada paciente esta sempredeswio em relacdo a elas.
(Pierre Fédida, 1988, p.31)

Ao analisar o trabalho classico de Foucault irddolHistoria da Loucura
observa-se que a loucura esteve presente ao landustbria da humanidade e que
durante séculos os loucos conviveram junto aos idetidadaos. Com esse autor pode-
se acompanhar como se deu a exclusdo e o isolardessas pessoas da sociedade
quando, no fim da Idade Média, com o desaparecordmiepra, comecam-se a encher
0S vazios leprosarios com 0s incuraveis, 0s cristigpos pobres e os loucos.

Foucault revela que, nessa época, esta presenttesejo de ajudar e a
necessidade de reprimir; o dever de caridade etade de punir; toda pratica equivoca
cujo sentido é necessario isolar, sentido simbadizzem davida por esses leprosarios,
vazios desde a Renascenca, mas repentinamentedeatino século XVII.” (Foucault,
1972, p. 53). Ainda hoje, a marca dessa segregasdmn como suas consequéncias e
reverberagdes, fazem-se presentes no estudo elhareento desses pacientes.

A partir do século XVIIl, com o racionalismo e caniluminismo, a loucura
passa a ser abordada pelo meio cientifico e cusdadmicos sdo enxertados a pratica
do internamento. Pinel é o primeiro a desenvolvertiatamento racional e cientifico
para a loucura que é concebida como decorrentaud®s organicas. Foucault esclarece
qgue, com Pinel, “estd nascendo uma psiquiatriapglee primeira vez pretende tratar o

louco como ser humano.” (idem, p.132). Apesar @e\8sao organicista, Pinel busca
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abolir o aprisionamento dos loucos com correntapanta a necessidade de banhos de
sol e de ar fresco no tratamento.

Com a medicina positivista do século XIX, a loucarpatologizada, ganha o
estatuto de doenca mental e os loucos passam @lseados em estabelecimentos
meédicos. Foucault nota que, quando o louco pagssaopaospital e a internacédo passa a
ser um ato terapéutico que visa a curar um dosateeduz com um golpe de forca os
multiplos rostos da loucura a uma unidade confusa.

Com essa afirmacdo, Foucault chama atencdo paexigopde reduzir os
sentidos da loucura a uma uUnica unidade de serdidte doenca mental, visto que
“enquanto na maior parte das outras formas de eslssr esbo¢ca uma convergéncia
através de cada perfil, aqui a divergéncia se énecia nas estruturas, sG autorizando
uma consciéncia da loucura ja rompida, fragmenthgale o inicio.” (idem, p. 166).
Assim, o0 autor aponta para a impossibilidade depkecar as varias formas de loucuras
e de loucos em um mesmo conjunto homogéneo.

Ao analisar a historia da loucura, verifica-se qalém das internagfes, 0s
profissionais de salude procuram “tratar/curar” rdividuos com psicoterapias, com
remédios, com técnicas que variaram ao longo dbrisis desde banhos frios e
eletrochoque até os mais refinados processos esapé@titicos, além, é claro, dos
psicotropicos de ultima geracdo. Com esses proegdos, observam-se algumas das
formas ainda predominantes de compreensao e denasizacdo da loucura, tais como,
a necessidade de ser tratada, curada, controlsdéada, além de se referir a aspectos
negativos como os de perda, de déficit e de falha.

No inicio do século XX, surgem os Manuais de Cfasgjdo das Doencas

Mentais. Principalmente com a Classificacdo Intgoraal de Doencas (CID) e o
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Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos t&len(DSM) tem-se uma nova
forma de organizar as doencas e com ela surgeutnddradicdo de entendimento e de
classificacdo das doencas mentais a partir de em#lkogia indicial, de observacédo e
de sistematizacdo de signos. A loucura passa entgr chamada de esquizofrenia,
psicose ou autismo. Contudo, essa mudanca nam@utanrenos obscura e até hoje as
tentativas de compreensdo dos chamados mundosz@s@unico, psicotico e autista
geram controveérsias no meio cientifico, como se@utido adiante.

Com relacdo aos transtornos psiquiatricos e acelioom criancas, Cirino
(2001), em seu estudo sobPsicanalise e psiquiatria com criangagevela que no
inicio do século XX ndo havia nada que pudesselsanado de psiquiatria infantil. Ele
mostra que a clinica psiquiatrica com criancas,uantp clinica especifica com
conceitos e com métodos proprios, s6 se estabedepartir de 1930, o que leva o autor
a chamar atencao para o fato de que a clinicaigiga com criancas constituiu-se
depois do advento da psicandlise, enquanto a @lipgiquiatrica do adulto é
essencialmente pré-psicanalitica.

Ao analisar esse fato, Cirino ressalta que, duratfteadas, pediatras e
psiquiatras infantis utilizaram a teoria psicamnaitem sua formacdo e, em especial, 0s
trabalhos de Anna Freud e Melanie Klein. Influedom por esses trabalhos, alguns
pediatras e psiquiatras infantis desenvolveram aitox e hipbéteses psicanaliticas
principalmente no campo do autismo e das psicodastis. Entre eles, Spitz, Mahler,
Winnicott, Lebovici, Dolto e Mannoni.

Bercherie (1983), ao realizar um estudo historigaidhica infantil, destaca a

existéncia de trés grandes periodos na estrutudssia clinica.
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O primeiro periodo refere-se aos setenta e cinos amciais do século XIX,
no qual se discute o retardamento mental, tal cestabelecido por Esquirol, a partir da
observacdo de adultos sob o nomeidietia. Nesse periodo, ndo se acreditava na
existéncia da “loucura” na crianca, e as grandssudsdes referiam-se ao grau de
irreversibilidade do retardamento mental. De unodthvia as opinides dos médicos
(Pinel e Esquirol) para os quais o déficit € glpbadéfinitivo, e o prognadstico
inteiramente negativo. E, de outro lado, havia pisides dos educadores (Séguin e
Delasiauve) que consideravam o déficit parcial pragnéstico positivo no caso de
utilizacdo de métodos educacionais especiais. Bes® entdo que, em sua origem, a
psiquiatria infantil sofre influéncia de dois ramosda educacéo no qual o objeto eram
as criancas consideradas “ineducaveis”; e o ramidosa@a psiquiatria e da
psicopatologia do adulto, no qual procurava-se mnao na crianca 0s quadros
nosograficos conhecidos na psiquiatria de adultos.

O segundo periodo comega na segunda metade dm s€elle vai até o
primeiro terco do século XX, mas sO0 se manifestdimoda década de 1880 com a
publicacdo da primeira geracdo dos tratados deiipsig infantil nas linguas francesa,
alema e inglesa. Esse periodo, intitulado por BerehdeA loucura (do adulto) na
crianga se caracteriza pela constituicdo de uma climrséguiétrica da crianca, que € o
decalque da clinica e da nosologia elaboradas ottoadDs psiquiatras procuravam
encontrar, na crianga, as sindromes mentais deserits adultos, o que leva a clinica
com criangas a ndo se constituir como campo autéraenpratica e de investigacao.
Além disso, tratava-se de uma concepc¢do essenai@nmaédica e soméatica dos

chamados transtornos mentais que eram concebidus ‘©@wencas do cérebro”.
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O terceiro periodo comeca na década de 1930 etesedesaté hoje. Para
Bercherie, o que caracteriza esse periodo é aémfla dominante das idéias
psicanaliticas na clinica infantil. A descoberuftiana de que a neurose do adulto é
resultado de um conflito psiquico infantil inverdeantiga perspectiva de aplicar a
compreensdo do sofrimento do adulto as criancass uez que se constata a
contribuicdo da clinica com criancas para a conmsid@e da constituicdo e da
estruturacdo do psiquismo humano.

Bercherie ressalta que a clinica com criancas @afilen sobre uma ampla base
empirica e que sua formacdo € permitida principalengpela constituicdo de uma
psicologia da crianca e de seu desenvolvimento. $d&cente a infancia passa a ser
vista como portadora de caracteristicas propriasnoc seu estudo também gera
compreensdes sobre o sofrimento psiquico do adAllabinica com criangas surge nao
apenas com a influéncia de teorias psicanaliticasio também possui uma estreita
relacdo com estudos sobre 0 desenvolvimento ihfastibre a constituicdo psiquica do
sujeito e com a propria pratica clinica, o que peeteobservado nos trabalho de Klein e
de Winnicott, por exemplo.

No Brasil, Cirino (2001) esclarece que o momentdodemacao da psiquiatria
infantil estd basicamente centrado nas década®9%s@-60, a partir da influéncia da
psiquiatria francesa e da chamada psicodinamiadgéidas por Stanislau Krynski, que
€ quem prefacia, em 1969, a traducéo brasileitaviiode Melanie KleinA psicanalise
da crianga

Atualmente, Cirino ressalta que a relacdo dos i infantis com a
psicandlise mudou bastante, existindo uma disputzampo da atencdo a saude mental

da crianca entre os mais diversos especialistagologistas, pediatras, psicélogos,
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psicopedagogos, psicanalistas, fonaudidlogos e uipsigs infantis. Assim, o
acolhimento de criancas € marcado por uma divetsida linhas teoricas, de objetos e
de formas de atendimento.
Winnicott ilustra esse fato na passagem em quetiqnasonde encontrar a
crianca. Nas palavras do autor:
O corpo da crianca pertence ao pediatra.
Sua alma pertence ao sacerdote.
Sua psique é propriedade da psicologia dinamica.
O intelecto pertence ao psicélogo.
A mente, ao filésofo.
A psiquiatria reivindica os disturbios da mente.
A hereditariedade € propriedade do geneticista.
A ecologia se atribui direitos sobre o meio aml@ent
As ciéncias sociais estudam as estruturas da fam#ua relacdo com a
sociedade e a crianga.
A economia examina as pressdes e tensdes devidecessidades
conflitantes.
A lei se apresenta para regular e humanizar a ngagaublica contra
comportamentos anti-sociais. (Winnicott, 1988,%). 2
Com esse trecho, Winnicott contrasta a multiplideladas varias
reivindicacdes com o fato de o ser humano ser umdade e chama atengao para a
necessidade de juntar em uma exposicdo complex@rmsecimentos produzidos a
partir de cada uma dessas abordagens e pontostdeew vez de adotar um método
anico e exclusivo.
Cirino (2001) ainda afirma que a psiquiatria infiabtisca, cada vez mais, se
estabelecer como especialidade meédica independentmntrando na concepgéo
psiquiatrica americana a sua principal referér@iautor mostra a difusdo da defesa das

neurociéncias e da divulgacdo dos manuais claagifios (DSM-IV e CID-10), a fim

de respaldar a psiquiatria infantil como disciplina
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Em decorréncia disso, hoje se presencia o que cCuolgnomina de uma
“clinica da medicacdo”, na qual se concede espggenas para as teorias
comportamentais e cognitivas, excluindo-se a péissn Nesse contexto, observa-se
ainda que o profissional de saude, em vez de acolhsujeito, muitas vezes, esta
interessado apenas na patologia e nos sintoma,isécebe o individuo para realizar
um tratamento sintomatoldgico que visa a normadiaac

Tendo como base esse panorama, as questfes adeercalassificacoes
psiquiatricas na clinica com criancas se fazem niegele serem questionadas e
modificadas, pois abordagens reducionistas e aigés — nas quais diagnosticos
implicam progndésticos, muitas vezes fechados eimpetas — acabam fazendo uma
predicdo do futuro da crianca e dos pais, corremdiszco de paralisar a crianca em
rotulos. Assim, 0 que se observa na pratica cligiqgue, muitas vezes, em vez da
avaliacdo diagnostica abrir o caminho para um psIéerapéutico, ela acaba fazendo
fechamentos e conclusodes.

Diante disso, em vez de escrever sobre autismo iesgs infantil —
diagndsticos recebidos nos casos descritos nestdoes privilegia-se a escrita e a
reflexdo sobre o sofrimento das criangas. Com psstura, tenta-se libertar a crianca
dos rotulos e das predi¢ces negativas que asfidagdes psicopatologicas carregam, e,
ao mesmo tempo, libertar os profissionais de sadde, aprisionados nos
conhecimentos tedricos, deixam de enxergar a @ian@assam a dialogar com a
doenca. Procura-se assim resgatar a capacidadgadeem contato com a crianga e de
se surpreender, resgatando o encontro criative entrianca e o analista, encontro esse

para além da patologia.
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A UTILIZACAO DO TERMO SOFRIMENTO PSiQUICO GRAVE

Caminhando nesse sentido, neste trabalho, em veatildgar os termos
loucura, psicose, esquizofrenia e autismo, utdigae termo “sofrimento psiquico
grave”. Sua utilizacdo é feita de acordo com a @stgp de Costa (2003), na qual
sofrimento psiquicese refere ao sofrimento “do qual se € impossiaklrf definir,
delimitar com conceitos simples” (p.30geave se refere ao que “ndo € da ‘ordem do
comum’, do ‘simples’, do ‘normal’, beirando a ordain ‘inadministravel’.” (p.31).
Com a utilizacdo do termo, o autor se refere a todaifestacdo aguda de sofrimento
humano, seja pela linguagem ou pelo comportaméusta utiliza essa expressao, em
vez dos termos loucura, psicose, esquizofreniauygoracredita que primeiro “tais
termos, por si sés, ja esgotaram suas potenciakdagplicativas, e segundo porque
passaram a gerar imprecisdes e confusdes cadaaezs’ (p. 22).

Nesta dissertacdo, a utilizagéo de alguns termo® doucura, doenca mental,
psicose, autismo, esquizofrenia sdo grafados de ftwenas: 1) com aspas, quando
utilizados pela autora nos seus préprios escrita pnarcar a discordancia e/ou o
incomodo com a utilizagcdo dos termos e, ainda, possibilidade de se referir aos
fenbmenos de outra forma e 2) sem aspas, quandmdis de forma genérica como
sao correntemente utilizados ou nas citagoes destele outros autores, conservando
assim o texto original.

O uso do termo sofrimento psiquico grave é umaatieat de ampliar as
reflexdes sobre o patologico, alargando a no¢ddaknca mental” enquanto sintoma e
introduzindo questdes essenciais para se compieersigeito, levando em conta toda

sua complexidade. O que se propde, com 0 uso ho t& um re-pensar da clinica com
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sujeitos em sofrimento psiquico grave. Nao se tlataesponder, mas de questionar o
rotulo de “doente mental” e em especial os rotdespsicotica” e “autista” recebidos
pelas criancas descritas nesta dissertacdo. Par agesse guestionamento, espera-se
encontrar outra via que permita abordar de forrfeaatite o sofrimento do sujeito.

Procura-se compreender o sofrimento, e ndo apenpst@ogia ou 0s
sintomas, e com isso tenta-se respeitar o sofronentuncionamento e a constituicao
do sujeito, esteja ele dentro do campo da “norradétl ou da “patologia’. O foco,
neste trabalho, é o acolhimento do sofrimento coomstituinte da existéncia humana e
como vivéncia subjetiva reveladora de sentidos.

Tenta-se também evitar o reducionismo da patologigjual a doenca passa a
ser o proprio eu e o sujeito se reconhece e sengesina doenca. E ainda procura-se
tomar cuidado com as falas mecanicistas e psicdgatas que reduzem o paciente ao
seu adoecimento. Opta-se por utilizar essa exmressén 0 intuito de evitar o
determinismo que vem das classificagcbes das estsutle base (neurose, psicose e
perversdo) e das classificacfes psiquiatricas enesmo tempo, privilegiar a questao
do sofrimento do sujeito.

Nesta dissertacdo, também utilizam-se as idéiaMaktins (2005) que, ao
repensar a semiologia clinica diante do sujeitmozoem questdo toda uma tradicao de
entendimento das “doencas mentais” a partir de semdiologia somente indicial. O
autor ressalta que todas as sindromes “envolvenplegidade semioldgica e exigem o
conhecimento e o aprofundamento do sentido, dabrlaste da apreciacdo da
subjetividade. O estudo do exterior é fundamentak ndo é suficiente em clinica.” (p.
209). Com essa forma de pensamento, Martins chaemgd®m para os aspectos do

particular e da histéria de cada sujeito, aspedsses que sao irredutiveis e
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fundamentais para a compreensdo do sofrimento ipsjquessaltando ainda a
importancia do conhecimento adquirido a partir dgppa experiéncia clinica com o
sujeito.

Martins aponta também para a urgéncia de ultrapasfarma de pensar os
fendbmenos tipo sintoma dentro de uma perspectivanpente causal e de proporcionar
o entendimento dos fendbmenos como portadores delsen de histéria. Com isso,
busca-se compreender um pouco mais sobre a cag@title a estruturacdo da
subjetividade e passa-se a compreender o sigrofidadexperiéncia psicopatologica,
considerando-se o0 sofrimento psiquico grave taméx@mo um esforco do sujeito em
direcédo a saude.

Por fim, a utilizacdo da expressao sofrimento pstggrave € ainda uma
tentativa de escutar o sujeito para além da patloegnsiderando o gas de acordo
com Martins, “como uma disposicao originaria fundatal do sujeito que esta na base
do humano.” (p.36). O plaos, nessa grafia e nessa forma de pensar, remate a
guestionamento maior que permite repensar a qubstdana antes de qualquer cisao
ou separacao entre o “normal” e o “anormal”, o mae possibilidades mais amplas que
0 sentido de doenca.

Enfim, acredita-se que com a utilizacdo dessa sgfmee com essa nogao de
pahos consegue-se ir além do saber adquirido, fugilodentendimento ddoencapara
se entender gujeitq compreendendo o sujeito na sua individualidadntendendo
individualidade, aqui, como uma forma de aborddatsingularidade e particularidade
do sujeito. Com essa postura, tem-se a possibdidadenxergar o paciente como um

ser histérico (com passado, presente e futuro)alseccultural, o que ultrapassa as
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categorias de classificacdo e possibilita enxemasujeito em suas necessidades

fundamentais e existenciais.

ALGUMAS DIFICULDADES E PROBLEMAS DA UTILIZAGAO DE TERMOSPSIQUIATRICOS

Desde o inicio do estudo dos conceitos de autisdeo,psicose e de
esquizofrenia é possivel notar uma diversidade dgimentos e de preocupacdes
tedricas e técnicas. Teorias etiologicas, psicoligyi bioldgicas, relacionais tém-se
dedicado em pesquisas, procurando compreendeneaavaestudo da psicopatologia.

Lebovici e Duché (1991), ao mostrar que esses @osc0 influenciados por
esses diversos movimentos teoricos e técnicosjaravgue eles também tém sua
importancia e seu lugar na nosografia variandocteda com escolas e com culturas.
Além disso, sdo grandes as discussdes e as dicaagéem relacdo a etiologia, ao
progndstico e a pratica clinica.

Com relacdo a utilizagdo dos termos autismo, psieossquizofrenia muitos
autores ressaltam a dificuldade na delimitagdo gré§oca desses conceitos. Nesse
ponto, faz-se necesséria uma atencdo redobradanfoise trata de desqualificar os
manuais psiquiatricos, pelo contrario, muitos cgsegnchem os critérios diagnosticos
impostos a partir da experiéncia e do saber cafdis. Também néo se trata de rejeitar
a tarefa de diagnoéstico, visto que ela é fundarheatgratica clinica, onde a natureza
do sofrimento psiquico determina modos distintosspecificos de trabalho clinico.
Winnicott, por exemplo, ao enfatizar a importaresgencial do diagndstico como guia

da acéo terapéutica, afirma que “se fossemos neslen diagnosticos, poupariamos a
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nOS mesmos e a nossos pacientes, um bocado de &ndpsespero.” (Winnicott,
1968b, p. 182).

Winnicott alerta ainda para o cuidado que a tadefaliagndstico exige, uma
vez que o diagnostico do paciente ndo apenasdda vez mais claro a medida que a
analise prossegue como também se altera. Assimg tustérica pode se revelar uma
esquizofrénica subjacente, uma pessoa esquizoie ygpa ser um membro sadio de
um grupo familiar doente, um obsessivo pode sdaewen depressivo”, o que aponta
para a necessidade de uma elaboracdo continuaageosiico durante o processo
terapéutico e para mudancas em relacdo as demdodasfrimento do sujeito e,
consequentemente, no tipo de clinica realizadanfisott, 1959-64, p. 121).

Essa dificuldade de delimitacdo e de enquadramimibém esta ligada a
heterogeneidade das formas clinicas desses caicBitante dessa heterogeneidade,
Costa (2003) afirma que néo exiatpsicosemasas psicosese Rocha (1997) prefere a
utilizacdo do termautismosem vez dewutismq o que segundo Joel Birman seria “uma
maneira delicada e pontual de poder se referingukiridade inquietante de cada um
dos autistas” e assim também de cada um dos “msistt (Birman, in Rocha org,
1997, p. 11).

Pode-se exemplificar essa dificuldade de class#ic@ de enquadramento dos
diagndsticos por meio do conceito de autismo e ako dick descrito por Melanie
Klein em 1930 — caso classico na psicanalise caengas em sofrimento psiquico
grave. O caso Dick havia sido diagnosticado comoa udeméncia precoce e
encaminhado a Klein pelo Dr. Forsyth. Esse diagem$ora estabelecido pelo fato de

Dick apresentar sintomas tipicos da doenca. Navizal de Klein:
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(...) ele se caracterizava por auséncia quase detafeto e ansiedade,
consideravel afastamento da realidade, inaceskit#, falta de ligacdes
emotivas, comportamento negativo em alternancia nais de
obediéncia automatica, indiferenca a dor, repeticgiotomas tipicos da
deméncia precoce. Além disso, o diagnéstico tamd@&onfirmado pelo
fato de se poder excluir a presenca de qualquencdo@rganica,
primeiro porque o exame do Dr. Forsyth ndo revetmmhuma e,
segundo, porque o0 caso pdde ser influenciado pedtantento
psicolégico. (Klein, 1930, p. 261).

Contudo, o caso Dick ndo se enquadra complementeclassificacao
psiquiatrica de esquizofrenia descrita por Ble@#&11) em oposi¢do a utilizacdo do
conceito de deméncia precoce dominante na épocacbelo com Klein “contra o
diagnostico de deméncia precoce havia o fato denaipeal caracteristica do caso de
Dick ser a inibicdo do desenvolvimento e ndo aa®sfo.” (Klein, 1930, p. 262).

Além disso, no quadro clinico da esquizofrenia sensolamento da realidade
na presenca de pensamentos fantasiosos, enquanickuapresenta esse isolamento
na auséncia de vida fantasiosa. Klein entdo coniaio caso poderia ser classificado
como esquizofrenia desde que se ampliasse essetoofe que o isolamento de Dick é
distinto de uma crianca “esquizofrénica”, principahte pela auséncia marcante de
pensamentos fantasiosos e pela incapacidade delzianb

Depois da década de 40, o caso Dick é classifipadautros autores como
autismo. No entanto, essa classificacdo tambémig fde criticas, porque o termo
autismo — empregado originalmente por Bleuler enlll%ara descrever o0s
pensamentos fantasiosos dos pacientes diagnosticadw “esquizofrénicos” — deixa
de ser um sintoma secundario das esquizofrenias®am ser sintoma primordial de
uma nova sindrome, denominada por Kanner em 194ausmo infantil precoce”.

Ou seja, o autismo enquanto sindrome é aplicadoriamcas que apresentam

afastamento da realidade ndo acompanhado de umesmsamento fantasioso.
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Percebe-se entdo que o termo autismo, antes dtlizara designar os
pensamentos fantasiosos dos “esquizofrénicos’amassgr utilizado na classificacdo de
criancas que nao apresentam pensamentos fantasiogos leva Tafuri a enunciar um
paradoxo: “como denominar uma crianca autista aenéb apresenta pensamentos
fantasiosos?” (Tafuri, 2003, p. 13).

Além disso, Fédida (1991), Berlinck (1999) e Ta{@003), ao realizarem um
estudo critico sobre a utilizagdo do termo autismostram que Bleuler — ao criar o
termo autismo pela subtracdo dms da expressao auto(ero)tismo com o intuito de
descrever o mundo interno do esquizofrénico —inggro uso da palavra autismo
apenas no campo da patologia. Essa mudanca tewegi@ncias e influéncias
negativas no desenvolvimento dos pensamentos postera respeito do autismo.
Tafuri revela que, a partir da década de 1940,tsraa “passou a ser signo de um
déficit cerebral inato, biologicamente determinadage incapacitaria o individuo a
estabelecer relagbes normais com as pessoas edssudo mundo externo, desde o
nascimento.” (Tafuri, 2003, p.12).

Como consequéncia, o autismo vem sendo descritboedado de forma
negativa e como sinbnimo de patologico. As criatigatistas” sdo definidas como sem
linguagem, que n&o fazem contato com as pessoesnowa realidade externa, que nao
demonstram sentimentos ou que n&o respondem. @abaltar que essa conotacdo
negativa, de déficit e de patolégico, ndo é vexdfac apenas na utilizacdo do termo
autismo. Observa-se que ela vem colada na utiizagés termos psicose e
esquizofrenia, e também em outras classificacGgsiptricas.

Fédida (1991) chama atencéo para as concepcOea apdiscussdes acerca

da etiologia do autismo que carregam explicacdedeeudos ideoldgicos. Segundo o

27



autor, essas sdo explicacbes que apresentam [iffitaado presas em etiologias
genéticas ou neurobioldgicas e ndo dialogando caervencdes de outras naturezas
como a psicologica ou a psicanalitica. Alem dismssas concepcdes tem-se 0 perigo
de adotar, como unica alternativa de tratamentogedicamentoso.

Por outro lado, no contexto psicanalitico, passa-seticular o sofrimento
psiquico grave com os estudos sobre a constityigséica, caminhando para além da
concepcao negativista, geneticista e patoldgicarango contribuicbes ao estudo do

sofrimento psiquico grave e ao estudo da condlibuypsiquica do sujeito.

ALGUMAS CONTRIBUICOES DA PSICANALISE AO ESTUDO DO SOFRIMENTO PSiQuICO

GRAVE

Somos de fato muito pobres se formos apenas saos
(Winnicott, 1945, p.225)

Winnicott (1959-64), ao escrever sobre a contriuigda psicandlise a
classificacdo psiquiatrica, mostra trés aspectgoitantes de Freud, no que diz respeito
ao sofrimento psiquico: 1) a relacdo do sujeito amealidade; 2) a formacdo de
sintomas; e 3) a etiologia que exigia do cliniccaustencdo com relagcéo a histéria do
paciente.

Além desses trés aspectos, acredita-se que a grantiibuicdo de Freud e de
outros psicanalistas como Melanie Klein e Winnicttompreensdo do sofrimento
psiquico do sujeito € mostrar que formas de furgitanto psiquico, antes restritos ao
campo da patologia, fazem parte do desenvolvimeiokp processo de estruturagéo e de

constituicdo do sujeito.
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Melanie Klein, por exemplo, ao estudar os estagiais iniciais do
desenvolvimento, revela uma nova forma de comperemg@atoldgico. A autora aponta
para a necessidade de pensar o patologico comoenéméno mais generalizado e
comum do que até entdo se supunha. Ela chega tiusén de que é preciso expandir
0 conceito de esquizofrenia em particular e deogsie@m geral, no que diz respeito a
sua ocorréncia na infancia.” (Klein, 1930b, p. 268)

Caminhando nesse sentido, Klein desenvolve os ttoacele posicdes
esquizo-paranoide e depressiva. A teoria do desemento mental desenvolvida por
essa autora é pensada em termos desses dois néstss e funcionamento psiquico
gue se organizam e se alternam ao longo da vida.

A posicdo esquizo-parandide € a que interessaragsaltar, visto que ela se
refere a um periodo no desenvolvimento de umagaiaaracterizado por mecanismos
e por ansiedades arcaicas de natureza paranoOidsjuez@de. Nessa posicdo, a
ansiedade predominante é a persecutéria (pararidestado predominante do ego é
fragmentado e cindido (esquizo). Para Klein, asit&dades, mecanismos e defesas do
ego, de tipo psicotico, da infancia, tém influéngiafunda sobre todos os aspectos do
desenvolvimento, inclusive sobre o desenvolvimeiat@go, do superego e das relagdes
de objeto.” (Klein, 1946, p. 21).

Com o conceito de posicdo esquizo-parandide, Kdgidencia o dinamismo
existente no funcionamento psiquico e fornece imngdes para pensar aspectos,
anteriormente vistos no campo da patologia comeni@daz parte do desenvolvimento e
do processo de estruturacdo e de constituicdo ¢mitcsuEm outras palavras,
mecanismos, defesas e relacdes de objeto que taensta base de um sofrimento

psiquico grave fazem parte, ao mesmo tempo, dodalsémento psiquico do sujeito.
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Bion (1957), expandindo as postulacdes de Kleincebe que todo individuo
conserva em sua mente a coexisténcia reciproca,peenanente interacao, entre o que
ele denomina “parte psicoética da personalidade” ootna parte, a “nao psicética (ou
neurética) da personalidade”. Dentre os elemend@puros que compdem essa “parte
psicotica” tém-se a existéncia de fortes pulsdessago-destrutivas, com predominio
da inveja e voracidade; um baixissimo limiar deericia as frustracdes; relacdes
predominantemente de natureza sadomasoquista; xeesse/o desplittings e de
identificacdes projetivas, por exemplo.

Winnicott, tendo como base essas concepcoes, afjumassas formulacbes
envolvem ndo apenas “a idéia de uma fase de lomoudeesenvolvimento infantil, mas
apesar disso, deve-se deixar aberta a porta garmalacdo de uma teoria em que uma
certa experiéncia de loucura, seja 0 que for gse possa significar, € universal.”
(Winnicott, 1965, p. 96). Sendo universais, essapeméncias fazem parte do
desenvolvimento do sujeito.

Winnicott, a partir de sua experiéncia clinica coeibés e com pacientes em
sofrimento psiquico grave, constata que, nos estaniciais do processo maturacional,
verificam-se 0s mesmos fenbmenos que aparecem r@ams vV formas de
“esquizofrenias”, podendo-se equiparar bebés e€8psds”, no que se refere a falta de
constituicdo de si mesmo, ao estado de “ndo-intégfee a auséncia de contato com a
realidade externa. Nos bebés isso é devido a saturichade, e nos pacientes em
sofrimento psiquico grave, a uma falha ambientacqee no desenvolvimento
emocional. Contudo, pode-se observar “a gradag@wah@ntre as fraquezas comuns da

natureza humana e a doenca psicotica. Essas dgasicéscas representam ndo mais
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que um exagero aqui e ali, e ndo implicam numaaffg essencial entre a sanidade e a
insanidade.” (Winnicott, 1952, p. 311).

Winnicott, ao descrever sobre o que acredita gmséncia da loucura, afirma
que “a loucura se relaciona com a vida comum. Nau encontramos, ao invés de
repressao, os processos do estabelecimento dangktade e da autodiferenciacdo ao
contrario.” (Winnicott, 1963c, p. 198, grifo meu). Com esdamacao, o autor revela
que, no sofrimento psiquico grave, 0S processosura@bnais como integracao,
personalizacao e realizacdo (relacbes objetaid&d esvertidos, tendo-se desintegracao,
despersonalizacdo, desrealizacdo e perda de coontato a realidade, ou seja,
caracteristicas relativas ao sofrimento psiquico @&tas, por Winnicott, como o
contrario do desenvolvimento emocional primitivo.

Ao estudar os textos de Winnicott, percebe-se queclassificacdo
winnicottiana dos chamados “disturbios mentais’usegm critério maturacional e ndo
sintomatoldgico, o que abre portas para se pensafrimento psiquico grave de forma
mais ampla, possibilitando novas reflexdes, redsxéstas que levam em consideragao
o desenvolvimento psiquico, o desenvolvimento eamadie 0 ambiente do individuo.

Winnicott (1938-63-66), por exemplo, effirés Revisdes de Livros sobre
Autismq ressalta a importancia de primeiro estar preabugmm o desenvolvimento
emocional do individuo e com os desvios do norreaka desenvolvimento, em seguida
com os fatores quantitativos que necessitam umndsigo e, por ultimo, com a
anormalidade fisica que, segundo ele, em certasscasta por tras do transtorno do
desenvolvimento emocional.

Winnicott explica que o rétulo de autismo forneoeaufalsa trilha na qual se

pode colocar casos de autismo convenientemente nengrupo com uma fronteira
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artificialmente clara. Artificialmente porque n&daste uma fronteira definida, visto que
“qualquer um dos muitos elementos descritivos pEleexaminado separadamente e
pode ser encontrado em criancas que nao sao aukstaesmo em criancas que sao
chamadas de normais e sadias.” (Winnicott, 1967K4).

Winnicott chega a afirmar que o autismo ndo é umenda e, sim, um
problema de desenvolvimento emocional, e que pamaos de classificacdo seria
melhor descrito como “esquizofrenia da infancieciali ou da infancia posterior”.
Porém, o autor prossegue afirmando que “guandmestaxaminando concretamente o
problema, podemos atirar a classificacdo aos quadrios, e observar casos, e
examinar detalhes sob o microscopico, por assier.digVinnicott, 1966, p. 181).

Acredita-se que o grande diferencial de Winniagpecificamente, é pensar o
sofrimento psiquico sem obrigatoriamente pensadéficit ou procurar transformar o
sofrimento em uma entidade psicopatolégica. Cora fssma de pensamento, passa-se
a valorizar o desenvolvimento emocional humano eelacionamento do processo
maturacional do individuo com a provisdo ambieaia pode ou nao facilitar esse
processo.

Winnicott, ao relacionar etiologicamente o sofriteerpsiquico a falha
ambiental, isto €, a uma falha em facilitar o pssoede maturacéo, estabelece um elo
entre o sofrimento psiquico e os estagios do debemento emocional do individuo,
contribuindo para a compreensao tedrica e paralhiaento clinico de pacientes em
sofrimento psiquico grave. Em sua concepcdo, sagidmaturidade emocional,
maturidade de acordo com a idade. Para ele, st@rbios mentais ndo sédo doencas;
sdo conciliagbes entre a imaturidade do individuoseagbes sociais reais, tanto

apoiadoras como retaliadoras.” (Winnicott, 19632QD).
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Nesse sentido, Winnicott revela que o quadro @idic sujeito em sofrimento
varia de acordo com a atitude ambiental, chegandaeationar se “a esquizofrenia
pode ser o estado normal de um individuo em crestomou que cresceu em um meio
ambiente dominado por pessoas com tracos esquikmisd” (Winnicott, 1965, p. 97).
Assim, o sofrimento psiquico passa a ser enten@idiém como uma forma de se
desenvolver e de se adaptar ao proprio ambiendeit@ explica que “as vezes pode ser
mais normal para uma crian¢a estar doente do qaekaEm.” (Winnicott, 1931, p.58).
Com isso, Winnicott chama atencéo, inclusive, par@rmalidade que tantos sintomas
tém na infancia, apontando para o fato de que algumomas, em algumas criancas que
vivem em determinado contexto, estdo muito maisrdefo campo do comportamento
dito normal do que do campo patoldogico.

Winnicott ressalta assim a importancia de levar @nsideracdo tanto o
processo de desenvolvimento do sujeito quanto oiesmt#bno qual o sujeito esta
inserido. Para ele, “normalidade significa tantddeado individuo como da sociedade,
e a maturidade completa do individuo ndo € possiveambiente social imaturo ou
doente.” (Winnicott, 1963b, p. 80). Assim, na asdlido sofrimento humano é
fundamental levar em consideracdo varios fatoresie eeles a hereditariedade, o
ambiente e o sujeito. Nas palavras de Winnicotty (en extremo ha a hereditariedade;
no outro extremo ha o ambiente que apodia ou fallrawamatiza; e no meio esta o
individuo vivendo, se defendendo e crescendo.” (Nott, 1959-64, p. 125). Com essa
afirmacao, o autor também chama atencéo para aidaga do individuo de participar
na criacdo, na modificacdo ou na manutencao doemta)iressaltando a capacidade do
préprio sujeito de se curar, de se desenvolver ang@durecer apesar de uma falha

ambiental.
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Aléem das idéias de Klein, de Bion e de Winnicotiitros autores como
Margaret Mahler e Frances Tustin, ao descreverapastdo desenvolvimento infantil,
chegam, em um momento de suas obras, a colocartismauno campo da
“normalidade”. Nessa fase de seus escritos, onmaatipoderia ser visto como um
estagio normal e provisorio do desenvolvimento. Ealj1979), ao distinguir duas
fases no estagio do narcisismo primario descrito fpeud em 1914, denomina o
primeiro momento como sendo de um “autismo norneallustin (1972) descreve o
estado de “autismo primario” em vez de utilizaramaeito de narcisismo primario de
Freud.

Na década de 1980, Thomas Ogden — influenciadcs pdias de Klein,
Winnicott, Bion e Tustin — afirma que existe umagamizacdo psicologica mais
primitiva do que a “posi¢cao esquizo-paranodide” despor Melanie Klein em 1946. O
autor denomina essa posicao de “autista-contigmag, € uma forma pré-simbdlica,
“associada a0 modo mais primitivo de atribuir digado a experiéncia. E uma
organizacdo psicolégica na qual a experiénciselbestd baseada na ordenacdo da
experiéncia sensorial.” (Ogden, 1994, p. 135).

Na “posicdo autista-contigua”, a agonia predommadita de colapso da
sensacao de demarcacdo sensorial, sobre a qual lEt&ados os rudimentos da
experiéncia de urself coeso. A experiéncia com objetos é sob a formaelacao”
com objetos autisticos, sendo que “0 uso de foenalgjetos autisticos ndo é de modo
algum um fendmeno exclusivamente associado a ureacdopsicologica grave. A
relagdo com formas autisticas constitui uma partdesenvolvimento normal do bebé,

da crianca e do adulto.” (idem, p. 170).
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Para Ogden, existem trés estados basicos de seogsiétuem o contexto de
toda experiéncia humana: o autista-contiguo, oiesgquaranoide e o depressivo. “Cada
modo gera um estado vivencial caracterizado pos gwéprias formas distintas de
angustia, tipos de defesa, graus de subjetividad®as de relacdo de objeto, tipos de
processos de internalizacdo, etc.” (idem, p. 1B&sse contexto, o termo autismo é
utilizado por Ogden “para fazer referéncia a carésticas especificas de um modo
universal de gerar experiéncias e ndo a uma foeverad de psicopatologia infantil ou
suas sequelas.” (idem, p. 169).

Caracteristicas autisticas podem ser vistas tanmdméno algo que, segundo
Fédida, “atravessa a nosografia e diz respeitcetindn as patologia ndo-psicoticas nas
quais se verifica o esquema que revela configusagbgsticas.” (Fédida, 1991, p. 168).

Percebe-se entdo que experiéncias autisticas,tipag®u esquizofrénicas
fazem parte do desenvolvimento do sujeito e saddéamfendmenos universais no
processo de constituicdo e de estruturacdo daiseario.

Nesta dissertacdo, seguem-se as idéias discutalasleih, Bion, Mabhler,
Tustin, Ogden, Fédida e, principalmente de Winhiddtimportante aqui € a teoria do
desenvolvimento emocional que conduz a saude dvidiid e que se refere ao positivo
do qual a esquizofrenia, a psicose ou o0 autismaeagativo. Ao pensar dessa forma, da-
se menos énfase a doenca ou a patologia do sajgigssa-se a escutar o sofrimento
psiquico do sujeito. Constréi-se assim uma outrandode pensar a patologia e o
sofrimento humano, utilizando-os como uma formacdmpreender o processo e o
sofrimento do sujeito e ndo apenas para fechand#igos, levando em conta a histéria

e as capacidades psiquicas do individuo. Além digsncorpora-se o sofrimento a
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subjetividade humana e evidencia-se a ténue linkaatg entdo separa o “normal”’ e 0
“patoldgico”.

Diante do exposto, observa-se a importancia dacoliacolher o sujeito em
toda a sua complexidade, respeitando as partidatigs em relacdo aos quadros
psicopatologicos e as singularidades das expea€&rdinicas, em vez de receber o
sujeito para se tratar, para realizar um tratameatsintomas ou da patologia. Com essa
postura, 0 analista abre espaco para que a exgari@inica seja fundada no
acolhimento, na espontaneidade e na criatividade.aolher o sujeito, passa a
conhecé-lo para além da doenca, a estar em caraioo sujeito e ndo com a sua
doenca, e a considerar a forma do sujeito de $=e@a-se que essa forma de ser nao
se vincula somente a psicopatologia em si, magetan, a constituicdo psiquica.
Procura-se assim acolher o sujeito com o olhar idersidade, da pluralidade e da
complexidade que constituem o ser humano, sem mpdelgista a singularidade que
caracteriza a propria condicdo humana. Assim, i@atse a certeza e a pretensao de
um saber absoluto e se privilegia a escuta singular

Nesta dissertacdo, a énfase ndo esta no “normalaparmal’, mas nas
singularidades. Essa escuta singular foi constipddaneio de um percurso académico,
pessoal e clinico, visto que a minha concepcaodderca mental” foi fortemente
abalada pelo que se revelou as reflexdes comodapmcifico da experiéncia subjetiva
frente ao agir dos sujeitos em sofrimento psiq@cave. Contenta-se aqui com as
contribuicbes extraidas do estudo tedrico sobrenmate da experiéncia clinica que

forjou e induziu as presentes formulagdes.
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CAPITULO 02 — A TRANSFERENCIA E A CLINICA PSICANALI TICA COM

CRIANCAS EM SOFRIMENTO PSiQUICO GRAVE

A TRANSFERENCIA COMO UMCONCEITOPSICANALITICO

O termo transferéncidilfertragung aparece nos textos de Freud pela primeira
vez no artigo sobrélisteria (1888), depois no&studos sobre a Histerifl985) e é
empregado posteriormente naterpretacdo dos Sonhogl900). Nesses textos, a
transferéncia aparece como uma “falsa ligacdo”,ccam conceito periférico e como
uma interferéncia no processo de analise.

Ao iniciar um trabalho sobre transferéncia, obsee/aue é possivel realizar
um estudo sobre a historia da palavra transferérac@bra de Freud, além de um estudo
etimolégico da palavra. No entanto, aqui se es&agasado na defini¢cdo, no conceito e
nas caracteristicas da transferéncia como corfceitamental da clinica psicanalitica.

Dito isso, este estudo se inicia pela compreens@ouceito de transferéncia a
partir do texto de Freudiragmento da Analise de um Caso de Histéti205 [1901]),
em que a transferéncia é definida como conceitteau@ constitutivo da teoria e da
clinica psicanalitica. Nesse texto de Freud, o denmansferéncia € introduzido
conceitualmente, passa a ocupar um lugar estrat@gia referir-se a um fenémeno
fundamental do processo de analise, sendo defoiohm:

(...) reedicdes, reproducdes das mocgoes e fantasgagsiurante o avanco
da analise, soem despertar-se e tornar-se coresciems com a
caracteristica (propria do género) de substituia yp@ssoa anterior pela
pessoa do meédico. Dito de outra maneira: toda skEri@xperiéncias

psiquicas prévia é revivida, ndo como algo do pissa@as como um
vinculo atual com a pessoa do médico. (Freud, 1904], p. 111).

37



Nessa passagem, percebe-se que a transferéncex curgp fenbmeno de
resisténcia ao processo de cura e € tratada cosintomas. As “histéricas”, em vez de
lembrar as fantasias de seducdo, realizam umddréansia amorosa com o analista. No
entanto, observa-se que Freud ja possuia umadteamdo conceito de transferéncia,
de sua origem e de sua importancia no processodaiisea

Em seguida, tém-se os textos técnicos no quaisdFemsgreve sobre a
transferéncia, tais com@ Dinamica da Transferénci&l912); Recordar, repetir e
Elaborar (1914); Observacdo sobre o Amor Transferencil915[1914]); e
Conferéncia XXVII: Transferéncigl917 [1916]). Depois desses textos, Freud trata a
transferéncia como tema secundario dentro de otdgrnas e, em alguns textos, apesar
de escrever sobre a transferéncia, ele ndo akdoaraulacdes anteriores.

Em A Dinamica da Transferéncidreud (1912) trata do aspecto tedrico do
fendbmeno da transferéncia. Esse texto € o prinesiar¢co de Freud no sentido de uma
explicacdo sistematica do conceito. Nele, Freulizeeama amarracao de tudo o que ja
fora formulado sobre a transferéncia. Lagache (198 seu livro classicA
transferéncia afirma que esse texto de Freud traz uma concefgiadmica” que
subordina a transferéncia ao principio de prazepmdeer.

Nesse texto, Freud define transferéncia positivegativa. Ele mostra que a
transferéncia “pode variar entre os extremos de apaxonado, inteiramente sexual, e
a expressao infrene de desafio e 6dio exacerbaffewiid, 1925 [1924], p. 46-47). A
transferéncia positiva € composta de sentimentogaaeis e afetuosos que podem ser
admitidos na consciéncia do paciente e que immdsioo tratamento. A transferéncia

negativa, composta de sentimentos hostis, ou aiyasde impulsos eroticos, sao
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consideradas instrumentos da resisténcia. Quat@dmsferéncia é totalmente negativa,
nao ha possibilidade de influenciar o pacientenpeios psicologicos.

Freud afirma que na presenca das ansiedades dmacéast— ansiedades
relacionadas ao complexo de Edipo — pode-se estavaima neurose de transferéncia,
mas que na presenca de ansiedades relacionadasoaasenarcisistas ou psicoticas ela
nao pode ser desenvolvida, ou seja, diante dessasdades, a psicanalise, em sua
forma classica, € ineficaz. Nas palavras de Fréaglieles que sofrem de neuroses
narcisicas, ndo tem capacidade para a transfer@nciaapenas possuem tracos
insuficientes da mesma. (...) Nao manifestam teméstia, e, por essa razdo, sao
inacessiveis aos nossos esforcos e ndo podem mselosupor nés.” (Freud, 1917
[1916], p. 447-448).

Em um momento posterior de sua obra, Freud (19234]}) afirma que a
transferéncia se estabelece nesses casos, masa@igpletamente negativa, nas quais
nao ha qualquer possibilidade de influenciar ogyaei por meios psicoldgicos. Até o
final de sua obra, Freud ndo acredita na possiiédde “nenhum sucesso terapéutico”
no trabalho psicanalitico com pacientes em sofrimpsiquico grave.

Para Freud, a transferéncia € “transformada de arais forte da resisténcia
em melhor instrumento do tratamento analitico” (Erel925 [1924], p. 47), mostrando
ao paciente que “seus sentimentos ndo se origimasituh¢cdo atual e ndo se aplicam a
pessoa do médico, mas sim que eles estdo repetigio que |he aconteceu
anteriormente.” (Freud, 1917 [1916], p. 444-445sim, a transferéncia que, amorosa
ou hostil, constituia a maior ameaca ao tratam@nua-se seu melhor instrumento.

Cabe ressaltar que apesar da transferéncia seriddeftomo arma mais forte da
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resisténcia, as resisténcias ndo séo todas tranefais e a transferéncia também néo é
SO resisténcia.

Em Recordar, repetir e elaborafFreud (1914) marca uma reviravolta em suas
construcdes. Ele introduz o conceito de compulséepaticdo, redefine os lugares do
recordar, da repeticdo e da elaboracéo no trataneetraz uma ampliacdo a nocao de
transferéncia, que culmina com a formulacédo do@tmde neurose de transferéncia.

Nesse texto, Freud também expde a existéncia dedrelentre transferéncia,
resisténcia e repeticdo. Ele afirma que a “traBsf@a €, ela propria, apenas um
fragmento da repeticdo e que a repeticdo é umsfér@ncia do passado esquecido” (p.
166); e, ainda, que “o paciente n&gordacoisa alguma do que esqueceu ou recalcou,
mas expressa-o pela atuacdo ou atueets (it ouj. Ele o reproduz ndo como lembranca,
mas como acdo; repete-o sem, naturalmente, saleeo @sta repetindo.” (p. 165).
Portanto, quanto maior a resisténcia, maior a igmetAssim, tem-se que o “paciente
repete ao invés de recordar e repete sob as cesdigdresisténcia.” (p.167).

Freud (1920), emPara além do principio do prazelpassa a associar a
transferéncia a compulsdo a repeticdo e, com &doansferéncia € relacionada ao
carater repetitivo das manifesta¢des conflitivams.Fecordar, repetir e elaboraFreud
ja havia demonstrado que o paciente atua o sewdmsso invés de relembrar,
afirmando que “o instrumento principal para reprirai compulsdo do paciente a
repeticdo e transforma-la num motivo para recoreside no manejo da transferéncia.”
(Freud, 1914, p. 169). Com o manejo, “0 pacientandbna-se a sua compulsédo a
repeticdo, que substitagorao impulso para recordar.” (idem, grifo do autor).

E interessante ressaltar que o processo psicanalftbssui trés tempos

fundamentais: 1) o periodo inicial no qual o amalisspera o estabelecimento da
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neurose de transferéncia, 2) o periodo da neuredeadsferéncia e 3) o periodo de
dissolucdo da neurose de transferéncia. Com o edstaimento da neurose de
transferéncia, a neurose do paciente se centraifigura do analista e a propria atitude
do paciente em relacdo a sua doenca é modificatagpnduzida certa tolerancia em
relacdo a propria doenca e o0 paciente passa aeafaesima “doenca artificial”. Ou
seja, 0 paciente substitui sua neurose pela nedeoransferéncia a partir da qual pode
ser curado pelo trabalho de anélise. Nas palae&sealid:
A transferéncia cria, assim, uma regido interméti@ntre a doenca e a
vida real, através da qual a transicdo de umaganatra € efetuada. A
nova condi¢cdo assumiu todas as caracteristicasedeza, mas representa
uma doenca artificial, que é, em todos os pontessieel a nossa
intervencdo. Trata-se de um fragmento de expesdéreal, mas um
fragmento que foi tornado possivel por condicGepe@dalmente
favoraveis, e que é de natureza provisOria. A mpaltis reacoes
repetitivas, exibidas na transferéncia, somos levado longo de
caminhos familiares até o despertar das lembrangesaparecem sem
dificuldade, por assim dizer, ap0s a resisténciaitid superada. (Freud,
1914, p. 170).

No momento em que é criada a neurose de transfarémicia-se para Freud o
trabalho de analise propriamente dito. Diante daos® — que tem uma etiologia sexual
e nada mais é do que a perda da memoria do desajdili— e do paciente — que nao
consegue recordar que aquilo que esta vivendo camalista estd associado a outros
objetos — o trabalho de andlise consiste em supaepeticdo por meio da recordacao.
Na analise, a repeticdo € remetida ao passad@eienfe recorda seu desejo, o que leva
a dissolucdo da neurose de transferéncia e o éhuditem a possibilidade de enxergar o
seu analista como pessoa comum e ndo como repkcpatis.

Percebe-se entdo que, apesar da transferénci@mnéidasla pela psicanalise e,

sim, evidenciada, o processo de analise fornecenanvo significado transferencial e
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substituiu a neurose comum pela neurose de tré@nsfar Chega-se assim a uma
importante formulacdo de Freud a respeito da tea@s€ia, isso porque a nocao de
neurose de transferéncia introduz uma interessaorieepcdo do que seja 0 espaco
analitico que € da ordem do espaco transicionalf¢e@ doenca e a vida real”, no qual a
transferéncia “cria uma regido intermediaria” pagionda qual é possivel a transicao.
(Tachinard, 1993).

Diante do exposto, verifica-se que inicialmenterangferéncia € vista por
Freud como resisténcia e assim € um obstaculaatantento. O analisando — ao invés
de rememorar e de elaborar suas lembrancas eantasids no nivel verbal — atuava,
isto é, transformava essas lembrancas e fantasiag&o. A transferéncia € concebida
entdo como “uma perturbacdo associativa, que impedecesso das lembrancas
recalcadas”, € uma “falsa conexao”, uma “alianggiel”. (Lagache, 1980, p. 14).

Em seguida, com a descoberta do complexo de Edipeyd passa a
considerar a transferéncia como uma forma de reviwe analise, as relacdes com as
figuras parentais e os conflitos psiquicos. Conowflito edipico, Freud compreende
gue a transferéncia esta ligada as imagos parerd#isé, o paciente transfere para a
pessoa do analista os contetidos do complexo de.BHdgp leva Freud a conceber a
transferéncia ndo apenas como um deslocamentoetie @fcunstancial, mas como
deslocamento de conteudos inconscientes das relagéeentais. A transferéncia
adquire, a partir dos prototipos infantis, a cogéepde fator estruturante do processo
de andlise.

Torna-se entdo importante o paciente recuperarmadnig@ como experiéncia.
Freud passa a destacar a importancia de o padiamsferir seus sentimentos, suas

emocOes, seus anseios, suas expectativas pardistaacamo uma forma do paciente
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também estar experimentando e vivendo sua histériao analista. Assim, apesar do
repetir, em vez do recordar, ser entendido comstéesia, observa-se que a memaoria
infantil s6 pode ser lembrada e comparecer nasenstib a forma de atuacéo.

Nesse sentido, Figueiredo (2003) afirma que maipoitante que as
recordacdes e as narrativas acerca do passadc s@edicOes, “0 que se repete na
relacdo com o analista e se apresenta como objeto es atual de analise e de
elaboracéo.” (p. 133).

Ao analisar as obras de Freud, percebe-se queceitmmle transferéncia nao
€ construido de forma linear e imediata. Ele éagladn, aumenta progressivamente de
importancia e torna-se complexo. A transferéncigsta desde uma “falsa conexao” e
como um problema a ser enfrentado até sua aceitagy@o fenbmeno essencial na
analise, no qual é vista como possibilidade derfazalitico.

Cabe assinalar que Freud utiliza como base pamn@reensao do processo
psicanalitico o modelo onirico, que é aplicado oragreensdo da sessao, dos sintomas
e de qualquer tipo de manifestacdo psiquica. Essdelm também € utilizado na
concepcéo daesetting como, por exemplo, no uso do divd e na nogédo donfeno
transferencial.

Tendo como base o modelo onirico, observa-se quedpria nocado de
transferéncia aparece associada ao fendbmeno ducadewnto: um afeto relacionado a
uma representacdo se desloca — se transfere —opaearepresentacdo que nao a
original, o que vai se constituir como uma “falsmexdo”, na qual a carga afetiva
ligada originalmente a uma pessoa do passado essec figura do analista.

Safra (2004b), ao analisar a transferéncia no ltrabde Freud, explica que

ela, além de ser associada ao fenbmeno do deslotanéecompreendida no registro
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temporal. A propria neurose em Freud € abordadab aom passado atualizado e néo
reconhecido como passado. O paciente age comonda astivesse no passado. A
transferéncia é entdo uma alteracdo da préopriackaiigade da subjetividade, na qual o
individuo ndo pode recordar ou encontrar a memddasua infancia. Assim, a
transferéncia em Freud é compreendida tendo corferéreia o deslocamento
temporal: passado e presente.

Com essa nocao de transferéncia, o trabalho deseicéhsiste em recuperar a
memoria do desejo infantil por meio da interpretack relacédo transferencial. A
transferéncia € analisada tendo como base o psipetuzante do conflito edipico e da
teoria da sexualidade em Freud, ou seja, intergeeta transferéncia tendo como
referéncia a experiéncia edipica e a regressapauss de fixacao libidinal. (Loparic,
2006).

Safra (2007b), ao falar sobre a interpretacdo ezud;irevela que ela é uma
interpretacdo histérica que procura desvelar aiesdo vivido e do recalcado pelo
sujeito. Assim, a interpretacdo freudiana abordaldmentalmente a dimensao do ja
vivido visando a uma resignificacdo de sentidos significados por meio da qual pode
ocorrer uma reorganizacao psiquica.

Freud (1937b) afirma que o paciente fornece fragosetia memoria do desejo
infantil em seus sonhos, suas associacdes livregas transferéncias, sendo que a
relacdo transferencial “é especificamente calculpdaa favorecer o retorno dessas
conexdes emocionais. E dessa matéria-prima — $® @sslemos descrevé-la — que
temos de reunir aquilo que estamos a procura.2{f). Assim, o trabalho de analise

consiste no paciente recuperar a memoéria do desajo analista, “completar aquilo
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que foi esquecido a partir dos tracos que (a falarthlisando) deixou atras de si, ou,
mais corretamentepnstrui-lo” (idem, grifo do autor).

Freud compreende que o trabalho de construcdo cecdastrucao do analista
assemelha-se a escavacao feita por um arqueodlaggual a reconstrucdo de um
edificio é realizada a partir dos restos enconraums escombros. Porém, no trabalho
de analise, a reconstrucéo é feita a partir dggrfeatos de lembrancas, das associacdes
e da relacao transferencial.

Freud chama atencdo que esse trabalho de consttog&ttui apenas um
trabalho preliminar na andlise: “o analista conglam fragmento da construcéo e
comunica ao sujeito, de maneira que possa agireseler constréi entdo um outro
fragmento a partir do novo material que sobre eldesrama, lida com este da mesma
maneira e prossegue, desse modo alternado, ate"qfi 279). Sendo que “o caminho
que parte da construcdo do analista deveria ternmaarecordacdo do paciente” (p.
284), ou melhor, as construcdes realizadas nasanpbr analista e por analisando
devem recuperar fragmentos de experiéncias perdidas

E interessante pontuar a proposic¢éo de Freud (L,987analise terminavel e
intermindve] de que a andlise é, de certa forma, interminavekentido de que o
inconsciente ndo tem fim. Diante dessa propospaebe-se que a propria construgdo
€ algo sempre incompleto e inacabado. Nesse semtithie sempre algo que escapa a
construcédo, que fica de fora, que é impossivepdeeaséo e de reconstrucao.

A nocéo de construgdo leva diretamente a questdimde da interpretacéo e
do que pode ser interpretavel. A interpretacdo elassentidos que ndo se esgotam e

gue se fazem e se refazem a partir de diferenfex€neias clinicas. Ao sempre deixar
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restos sem solucéo, a interpretacdo aponta paasasilidades e os limites impostos a

propria pratica clinica psicanalitica, o que seséutido no quarto capitulo.

A TRANSFERENCIA E ACLINICA PSICANALITICA COM CRIANCAS

A primeira intencéo de aplicar os conhecimentosagpsiliticos na vida de uma
crianca acontece com Freud (1909) ao analisaria tidoum menino de cinco anos, 0
pequeno Hans. Ao interferir sobre o sofrimento dand; Freud proporciona os
fundamentos tedricos para o surgimento de umadggsicanalitica com criancas, pois
exemplifica a capacidade das criancas de compremndas interpretacdes verbais de
suas falas, seus jogos, seus sonhos e suas fantasiseja, ele verifica que a utilizacdo
de interpretacfes com criancas € tao eficaz quantitizada com adultos.

Contudo, Freud néo estava interessado na pratipaidanalise com criancas
e, sim, em confirmar suas hipéteses sobre a sdadaliinfantil. Em decorréncia disso,
a andlise da fobia de Hans nao é realizada podFgeie o vé somente uma vez, e, sim,
pelo pai de Hans. E o caso também ndo p6de serviradielo técnico, uma vez que: a
transferéncia ndo é analisada; ndo se sabia comgeguir associagbes livres das
criancas; ndo se verifica quais as modificacfesadise de criangas requeria e nao se
escuta da mée da crianga durante o processo.

Por outro lado, ndo se pode deixar de ressalteoratsibuicdes que o caso do
pequeno Hans fornece a psicanalise, visto queosifirma o ponto de vista de Freud
sobre a sexualidade infantil, gera novos descolmtimsepara a compreensao das fobias,
evidencia o complexo de Edipo e proporciona os dorehtos tedricos para o

surgimento da psicanalise com criangas.
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Aberastury (1982), em seu trabalho intituld@sicanalise da criangamostra
que uma das primeiras tentativas de conseguir iagées livres das criancas deu-se
com Hug-Hellmuth, que passa a brincar com as @&gngo ambiente delas,
introduzindo o jogo como uma modificacdo da asgécidivre, mas, infelizmente, essa
autora ndo sistematiza sua técnica e sua obraagd mhifuindida. Outra tentativa € a de
Sophie Morgenstern, que estuda 0s contos, 0s soofigsgos e 0s desenhos infantis e
da uma contribuicdo importante para a psicanalisecdancas ao substituir as
associacoes livres dos adultos pelos desenhosridagas, material fundamental na
analise de criancas. Antes dos trabalhos de AneadFe Melanie Klein, Madelaine
Rampert cria como técnica para a analise de csamcgogo de marionetes de
personagens tipicos (méae, pai, professoras, médjoespermite evidenciar conflitos e
situacOes dificeis de serem expressos pela fala.

Em seguida, tem-se o conflito tedrico entre AnnauBire Melanie Klein,
autoras que realmente sistematizaram dois modedosardlise de criangas com
diferencas fundamentais, principalmente na forma aeordar o fendmeno
transferencial, o que as levam a fundar pratidagek distintas.

Anna Freud (1926), ao escrever sobre a técnicamitica com criancas,
mostra algumas das modificacbes, dos ajustamerdas precaucdes que a andlise de
criangas requer. Primeiramente, a autora defendee@essidade de uma fase
preliminar/preparatéria a analise de criancas. Essma fase pedagogica que induz a
crianga a “uma compreensao intermsighf da perturbacao, transmitindo confianca no
analista e transformando a decisdo de submeteardlide, de decisdo alheia, tomada
por outros, em decisdo propria, autbnoma.” (p.Z3)mprida essa fase, Anna Freud

passa a utilizar as interpretacdes dos sonhospr®s diurnos e de desenhos como
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técnica de trabalho, mas faz restricbes a utilzagd jogo como uma forma de
associacao livre em criancas.

Com relacdo ao fenébmeno transferencial na anaéseridncas, Anna Freud
procura ser fiel a Freud e compreende a transfieré&wm base no fenbmeno do
deslocamento. Além disso, ela defende que na erddisriancas apenas a transferéncia
positiva deve ser analisada. A transferéncia negagtrecisa ser dissolvida o mais
rapido possivel e até mesmo por meios ndo-analitlara essa autora, a transferéncia
positiva € uma condicdo necessaria a andlise decas, e a negativa € indesejavel, ja
que o trabalho produtivo de uma analise ocorre ape@ presenca da transferéncia
positiva.

Anna Freud (1926) acredita que, na analise dega&gmao se estabelece uma
neurose de transferéncia devido as caracteristecasanca e as do analista de criancas.
Para ela, a crianca ainda esta vivenciando, defamrea presente, a relacdo com seus
pais e ndo esta preparada para produzir uma nog@oedas suas relacdes amorosas ja
que a antiga edicdo nao se encontra ainda esgetaftague 0s objetos originais — seus
pais — ainda séo reais e presentes como objetasnde e ndo apenas como fantasia.
Além disso, “ndo h& qualquer necessidade paraaagaride trocar 0s seus pais por ele
(o analista), uma vez que, comparado a eles, réteaaf nenhuma daquelas vantagens
gue encontra o adulto quanto pode trocar os sgesoslie fantasias por uma pessoa
concreta.” (p. 60). E também, pelo fato do analigariancas, diferente do de adultos,
“pode ser tudo, menos uma sombra.” (p. 61).

Anna Freud, ao néo analisar a transferéncia negati&&o analisa de forma
profunda o complexo de Edipo. Freud, no caso dogrem Hans, demonstra ndo apenas

a presenca efetiva e operatéria do conflito edipias criangas como também as
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consequéncias benéficas de sua analise. Contudotoea acredita que a analise de
criancas nao deveria ser levada “tdo longe”. Arégigia a falta de analise do complexo
de Edipo, nos casos expostos por Anna Freud, éameriticas ao seu trabalho.

Melanie Klein, por outro lado, desenvolve uma téarde analise de criancas
bem pequenas, adotando desde o inicio da analigeatitmde psicanalitica e evitando
qualquer tipo de influéncia pedagodgica no procgssicanalitico. Seu movimento
também fica conhecido como o dos “analistas pupmsturando estabelecer a situacao
analitica com meios puramente analiticos.

As principais diferencas de Klein em relacdo a ARreud decorrem do fato
de Klein apontar: a incompatibilidade da tarefdiina com a educativa; a necessidade
de analisar a transferéncia positiva e negativeisténcia da neurose de transferéncia
na analise de criancas; a necessidade de exple@nplexo de Edipo e a necessidade
de se dirigir ao inconsciente da crianca e na@aceeio consciente.

Klein mostra a impossibilidade de combinar na peshw analista o trabalho
analitico e o educacional. Para ela, uma atividaaeela a outra, uma vez que, se 0
analista assume, mesmo que temporariamente, uml pigpeeducador, ele esta
assumindo o papel de superego. Assim, se o analestariancas quiser ser bem-
sucedido “deve ter a mesma atitude inconscienteegperamos do analista de adulto.
Ele deve estar disposto a apenas analisar a mergeud pacientes, ao invés de tentar
molda-las ou direciona-las.” (Klein, 1927, p. 194).

Klein também acredita que as transferéncias sasiyes desde a tenra
infancia. Na perspectiva de Freud e Anna Freudjamga sO estabelece transferéncia
com a figura do analista depois da resolucdo dgtmm de Edipo, por volta dos cinco

anos. No entanto, em seu trabalho com criancasn Kimstra a possibilidade da
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transferéncia na analise de criancas, por maisrjauee seja desde a primeira sessao de
analise. A autora insiste que, do ponto de vistandonsciente, as criancas nao diferem
dos adultos. Para ela, a existéncia do inconsciéndeunica condicdo necessaria e
suficiente para que o analista empreenda a analise.

Na sua forma de trabalho, além de interpretar dmcditeiras e as
comunicacdes verbais das criancas, Klein interpiatéo as transferéncias positivas
quanto as negativas. Para ela, a analise da transi@ negativa “constitui uma
precondicdo para analisar as camadas mais profuladasente”, e a analise de ambas
transferéncias, negativa e positiva, € “um prircipdispensavel para o tratamento de
todos os tipos de paciente, criancas e adultosnigude”, sendo que uma transferéncia
nado pode ser analisada sem a outra. (Klein, 195Z6p Assim, para Klein, so
analisando ambas transferéncias € que se realiazetdadeiro trabalho analitico, por
meio do qual se estabelece, de fato, uma situagabtiea na qual o manejo da
transferéncia é o fundamento vital da psicanalise.

Com relacdo a neurose de transferéncia, Klein (18#&alta que ela ocorre
na analise de criancas de forma analoga a quessew®ve na dos adultos, desde que
se preserve uma atitude e um ambiente psicanalitisto é, se evite atitudes
educacionais e se analise os impulsos negativiggddis ao analista.

Klein também chama atencdo para o fato de que lsarda transferéncia
negativa néo prejudica o relacionamento da crignga 0os pais, como imaginava Anna
Freud, pelo contrario, a analise dos sentimentgstiv®s ou hostis ndo apenas libera
esses sentimentos como também o0s resolve em paftetatece os sentimentos

positivos. E assim, “o resultado final € um relaeimento mais profundo e satisfatorio

50



com aqgueles a sua volta, e ndo um distanciamensemitdo de um desapego.” (Klein,
1927, p.192).

A interpretacdo da transferéncia negativa a pddirmomento em que ela
aparece, mesmo que na primeira sessao, € apomadosingularidade do estilo clinico
de Melanie Klein, “dada a suposicdo tedrica de queecusa ou O recalque da
destrutividade (...) estdo na origem mais primitda adoecimento neurotico e
psicotico.” (Cintra e Figueiredo, 2004, p. 179).

E interessante ressaltar que Klein tem uma formisonespecifica de analisar
a transferéncia e de fornecer interpretacdes agaridPara ela, “assim que o0 pequeno
paciente me da um tanto aesight com relacdo aos seus complexos — seja através do
seu brincar ou de seus desenhos ou fantasia,isgkesmente pelo seu comportamento
em geral — as interpretacdes podem ser iniciadaglie, para ela, ndo contradiz a regra
de Freud de que devia se esperar 0 estabelecimaritansferéncia para se comecar a
interpretar, pois na visdo dessa autora a criastegdeece a transferéncia com o analista
de imediato. (Klein, 1924, p. 41). A autora cheigalusive, a chamar atengcdo para
alguns casos em que é necessario interpretar itagaiate, ao inicio de uma analise,
como, por exemplo, no caso de uma transferénciativag Nesse caso, ela afirma que
se torna ainda “mais imperativo que a interpretag@mece o mais cedo possivel.”
(idem).

Observa-se que Klein tem certa urgéncia de intenpes transferéncias e 0s
contetdos inconscientes no momento em que saaldsapia analise e, para ela, em
alguns casos a “interpretacéo imediata era o tmio de diminuir a ansiedade e p6r a

analise em movimento.” (Klein, 1924, p. 46).
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Além da urgéncia de interpretar, as interpretaci@eklein sdo desprovidas de
afeto e diretas. Para ela, essa forma de interpéetie grande importancia e ela se
esforca “para colocar os contetdos das fantastam$cientes tdo clara e distintamente
quanto possivel.” (Klein, 1924, p. 51).

S&o inumeros os exemplos que Klein oferece pasdralu sua forma de
interpretar. No caso Peter, quando a crianca adina p balanco e diz: “olha, como
balanca e bate”, Klein retruca: “é assim que osociehos do papai e da mamée se
esfregam um no outro.” (Klein, 1924, p. 52). Oundai, quando Ruth, brincando com a
esponja diz: “N&o, nao €é para ela ficar com a gapgnande, isso ndo é para criancgas, é
para adultos!”; Klein afirma: “Interpretei agorasesmaterial em conexdo com seu
protesto a respeito da esponja grande, que repagsen pénis do pai. Mostrei-lhe
detalhe por detalhe como ela invejava e odiavaepuoéesta haver incorporado o pénis
do pai durante o coito e como queria roubar o péals e colocar as criancas que
estavam dentro da mée e matar a méae.” (Klein, 19248).

Outra inovagdo e contribuicdo de Klein que cabesalteer é o fato de
demonstrar a eficacia da sua técnica do brincar etdrpretacdo desse brincar. Klein
(1926) explica que o brincar e 0 jogo sdo expressdeepresentacdes simbolicas da
vida interior das criangas, sendo comparavel axceg®es livres dos adultos. Como as
criangcas nao podem associar livremente, por meigodaunicacédo verbal, como os
adultos fazem, ela desenvolve a técnica do briocaro uma substituicdo da fala em
associagdo livre dos adultos, afirmando ainda sa ¢écnica utiliza e mantém os
mesmos critérios, principios e resultados do méfixicanalitico proposto por Freud,
empregando apenas técnicas adaptadas a crianga, Adsrincar passa a ser utilizado

como uma técnica de analise de criancas semelaas®ociacao livre dos adultos.
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Klein, tendo como base a importancia da ansiedatie sentimento de culpa
como motores principais da andlise, e, ainda, aiitapcia do conteudo simbdlico do
jogo, desenvolve um circuitoansiedade-interpretacdo-brincar-ansiedadgue é
caracteristico de seu movimento terapéutico.

Fendrik (1991) ilustra esse circuito, mostrando, aea Klein, a interpretacao
deve ser rapidamente formulada para aliviar a dadi e ter acesso ao inconsciente.
Um dos principais efeitos da interpretacdo é dalia ansiedade e o aparecimento do
brincar (conteddo simbdlico). A interpretacédo dimdar reinstaura a ansiedade. Assim,
tem-se que a interpretacao da ansiedade produa, aialivio da acesso a fantasia, cuja
interpretacdo desperta novamente a ansiedade, cpral @e reinicia, mais uma vez, 0
circuito. Na auséncia da interpretacdo, a ansiedad®-se intoleravel e a crianca
interrompe o brincar. O objetivo do trabalho, entgria a manutencao do brincar, por
meio do qual se tem acesso ao inconsciente daariaras interpretacdes sao geradas.

Aqui, abre-se um paréntese com relagdo a utilizalgdotermos ansiedade,
agonia e angustia. Nesta dissertacdo, esses tex@oossados de acordo com Safra
(2007b), a ndo ser quando utilizados nas citac@estedtos de outros autores,
conservando assim o texto original. Ansiedade eefera manifestagdo de sofrimento
humano que se origina da dindmica psiquica no §agorepresenta¢cdes imaginarias e
simbdlicas, sdo experiéncias como as ansiedadesad@acdo. Agonia, termo
introduzido por Winnicott, refere-se ao sofrimenétacionado a constituicdo psiquica,
as necessidades fundamentais do ser humano e ssilnpjdade de uma integracdo no
registro existencial. Na agonia o individuo viveauexperiéncia no infinito, fora do
espaco e do tempo. E experiéncia de atravessardenatgo que se pode chamar de

nao-ser. S&o experiéncias como, por exemplo, deaggsem fim ou de falta de
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fronteiras. Angustia refere-se a experiéncia deover do fato de o ser humano se
encontrar com facetas fundamentais da condicao mangao encontro com o real, é a
consciéncia do humano. Na angustia, os sofrimesgtosiecorrentes do encontro com a
finitude ou com a precariedade inerentes ao seaham

Voltando as discussdes a cerca das contribuicOE$ede cabe ressaltar que a
possibilidade da analise da transferéncia posgivaegativa na clinica com criancas
muito pequenas e desde a primeira sessdo, assino @manalise da relagcéo
transferencial com pacientes em sofrimento psiqgiawe, sdo decorrentes de algumas
construcdes teorico e clinicas do pensamento Bleinicomo o superego arcaico, 0O
complexo de Edipo precoce e do fato de a transfizr@m Klein ser pensada com base
no deslocamento espacial de objetos internos.

Ao analisar a no¢do da transferéncia na clinicimiklea, percebe-se que ela é
compreendida em um eixo diferente de Freud. Sab@7a) afirma que enquanto em
Freud a transferéncia acontece no registro tempemnalKlein ela ocorre no espacial.
N&o se trata de deslocamento temporal, passadesenpe, e sim de deslocamento
espacial, dentro e fora. Essa no¢do de transfer@ciecorrente de uma formulacéo
tedrica nova e de uma compreensao propria do gsiguinumano.

Safra (2004d), ao estudar a obra de Klein, expliga a autora tem uma
compreensao espacial do psiquismo humano, na gpebmio psiquico é entendido
como um lugar. Diferente da concepc¢éo freudianajeeno psiquico € essencialmente
temporal, na qual um desejo que estava relacioaanoa figura do passado € vivido no
presente e o objetivo do trabalho de analise @oemémeter esse desejo a sua devida
temporalidade, ou seja, ao passado, o0 que faz centoga analise freudiana ocorra ao

longo do eixo da temporalidade, passado e presente.
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Safra afirma que, enquanto Freud fala de realigedguica, Klein fala de
mundo interno. Portanto, a analise kleiniana ocaor®ongo de um eixo espacial, dentro
e fora. Assim, na perspectiva de Klein ndo se linabao sentido de rememorar, mas no
sentido de que, na situacdo transferencial, o gi@éedentro, esta fora, e vice-versa por
meio dos mecanismos de identificacao.

Cintra e Figueiredo (2004) colocam que o trabalhaliaco kleiniano busca
discriminar: fantasia de realidade, passado deeptesconsciente de inconsciente. O
objeto da analise ndo é somente o0 passado, masértamipresente, isto €, 0 modo de
funcionamento mental do paciente e a forma como oetgniza e expbe suas
ansiedades, fantasias e defesas na sesséo.

Na clinica kleiniana, a transferéncia é norteada pecao de identificacédo
projetiva e introjetiva. Ela é decorrente do fatoalpaciente depositar no analista néo
apenas objetos externos do passado, mas tambénosobpernos. Klein pensa a
transferéncia ndo sé como uma resignificacdo, srakém como projecdo, na qual o
paciente, por meio da identificacdo projetiva, rensaias fantasias, seu amor, seu odio,
suas ansiedades e suas defesas, enfim sua vidarintefigura do analista.

Em As origens da transferéngidexto em que Klein escreve especificamente
sobre o fen6meno transferencial, ela chama atepgé® a importancia de pensar a
transferéncia em termos de “situacdes totais” dasteréncia do passado para o
presente, bem como em termos de emocdes, de defdsaglacdes de objeto. Segundo
ela, sua concepcdo da transferéncia, enraizada esté&gyios mais iniciais do
desenvolvimento e nas camadas profundas do in@mteci“é muito mais ampla e
envolve uma técnica através da qualetmmentosnconscientesla transferéncia sao

deduzidos a partir da totalidade do material aptese.” (1952, p. 78, grifo da autora).
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Assim, os relatos dos pacientes e suas relacdestéaterecem unmsight quanto ao
funcionamento do ego, como também revelam as detesdra a ansiedade suscitadas
na situacao de transferéncia. Para Klein, o paciad com conflitos e com ansiedades,
revividos com o0 analista, do mesmo modo empregazi@assado. Ou seja, tenta
afastar-se do analista como tentou de seus olpetosrios, cindindo a relagdo com
eles e os mantendo como figura boa ou ma.

Outro ponto distinto na compreensao da nocao dsfen@ncia em Freud e em
Klein é que, enquanto Freud compreende a transi@aréaomo um processo por meio do
qual as relacbes do passado e seus componentessafio repetidos em relacéo a
figura do analista sob a influéncia do principiocdapulsao a repeticdo, para Klein, a
transferéncia é fruto da externalizacdo de relagigestais internas sob a pressao
exercida pela ansiedade, ja que, para ela, € edagls que leva a crianca a brincar.

Observa-se entdo que a questdo fundamental enzohad concepcédo de
transferéncia em Klein ndo é a relacdo passadsfpres e, sim, entre mundo
interno/externo. O repetido na relacao transfeedrsdo as relagdes de objeto vigentes
no mundo interno. A transferéncia é concebida coma externalizacdo de relacdes
objetais internalizadas; o que é transferido pasduacdo analitica € o mundo interno

do paciente e a maneira como 0s objetos interncdagonam.

A TRANSFERENCIA NA CLINICA PSICANALITICA cOM CRIANCAS EM SOFRIMENTO

PsiQuicoGRAVE

Com Klein também se tem o inicio da utilizagdoémicas psicanaliticas com

criancas em sofrimento psiquico grave. Apesar dmid-mao acreditar no sucesso
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terapéutico da andlise de pacientes em sofrimesituigco grave, Klein (1952) revela a
possibilidade de analisar pacientes em sofrimesiqupo grave, afirmando que a
analise desses pacientes € extremamente frutifgua eles sdo capazes de estabelecer
transferéncia positiva e negativa. Assim, Klein Banpratica clinica tanto com criancas
muito pequenas quanto com pacientes em sofrimefigoiipo grave.

Klein difunde a psicanalise com criancas em sofnimepsiquico grave ao
descrever o caso do pequeno Dick. Em nota expl&casi comissao editorial inglesa
afirma que o material clinico apresentado com o €isk “inaugura uma nova era. Em
termos histéricos, esse € o primeiro relato puBiicala analise de uma crianca
psicotica, onde fica claro que € possivel estabelem contato analitico e despertar o
desenvolvimento.” (Klein, 1930a, p. 249).

No caso Dick, Klein descreve a histéria clinicaudea crianca de quatro anos
de idade com uma sintomatologia parecida com aidagas ditas “esquizofrénicas”,
no entanto, com auséncia de vida fantasiosa. A¢smomenologicamente, a descrigéo
que Klein faz dessa crianca acaba sendo muito bantel & sindrome descrita por
Kanner, posteriormente, em 1943, como “autismmiiifprecoce”.

Na clinica com Dick, Klein (1930a) se depara comautificuldade técnica.
Conforme visto, a técnica do brincar e a interg@ado jogo desenvolvida por ela
acompanha as representacdes simbolicas da criati@cacsso a sua ansiedade e ao seu
sentimento de culpa por meio do simbolismo reveladdrincar da crianca. Porém,
Dick ndo estabelece uma relacdo afetiva e simb@aa os objetos, “suas acdes
fortuitas diante deles ndo eram tingidas pela $ate, por isso, ndo era possivel

atribuir-lhes o caréater de representacfes simt®li¢a. 256-7). Klein conclui entdo que
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a andlise “se viu obrigada a partir desse ponte,eqa 0 obstaculfundamentapara se
estabelecer contato com o0 menino.” (idem, grifaul@ra).

Entretanto, aqui ha uma contradicdo no pensamentdlein, uma vez que
continua utilizando a interpretacdo do jogo mesmm ©ick que, segundo ela, € uma
crianca que nao apresenta pensamentos fantasiopos A0 representa a realidade.
Um exemplo disso é a seguinte passagem:

Quando |he mostrei os brinquedos que tinha prepadenino olhou
para eles sem o menor interesse. Peguei um tramdegeao coloquei ao
lado de outro menor, chamando-os de “Trem-PapdiTrem-Dick”.
Entdo ele pegou o tem chamado “Dick”, empurrouéoaajanela e disse
“Estacdo”. Expliquei: “A estacdo € a mamae; o Dasta entrando na
mamae”. Ele largou o trem, correu para o espage anporta de fora e a
porta interior do consultério, fechou-se la denttisse “escuro” e saiu
correndo na mesma hora. Repetiu 0s mesmos movimefit@rsas
vezes. Entédo eu Ihe expliquei: “E escuro dentrondande. O Dick esta
dentro da mamdae escura’. Enquanto isso, 0 menigoup® trem
novamente, mas logo depois correu de volta parspace entre as
portas. (Klein, 1930a, p. 257).

Klein (1930a) afirma que na analise do Dick elaseguiu “ter acesso ao
inconsciente do menino ao entrar em contato comdimentos de fantasia e formacao
de simbolos que ele apresentava.” (p. 259). Comn passagem, observa-se que Klein
nao altera sua técnica de trabalho ao atendercegam sofrimento psiquico grave. Ela
continua interpretando o brincar da crianca, tendmo referéncia o sadismo e o
complexo de Edipo, ou seja, ela interpreta os cotapmntos de Dick com base nos
simbolos primordiais como 0 seio e 0 pénis, visaadbminuicdo da ansiedade e do
sentimento de culpa. Percebe-se entdo que a anterpreta a partir do conhecimento
prévio da teoria psicanalitica e do saber do d@aalis

A modificacdo que Klein realiza na clinica com DEkno que se refere ao

tempo da interpretacdo. Nas palavras da autora:
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Em geral, ndo interpreto o material até ele teo €xpresso em varias
representacdes. Contudo, num caso em que a capacida
representacdo era quase inexistente, fui obrigadsasear minhas
interpretacées no meu conhecimento geral, pois@esentacdes que se
manifestavam no comportamento de Dick eram relatdrdae vagas.
(Klein, 1930a, p. 260).

Klein utiliza entdo as interpretacfes verbais paaaejar a relacdo analitica e
para encontrar sentido e valor simbdlico nos cotapentos da criangca em sofrimento
psiquico grave. Ela ndo realiza uma mudanca sigifia na técnica psicanalitica
classica utilizada com criancas ditas “neuroticasiidanca essa que a prética clinica
com criancas em sofrimento psiquico grave solidi@nte da impossibilidade de
significar e de interpretar o comportamento dessascas, conforme sera discutido
mais adiante.

Muitos autores como, por exemplo, Figueiredo (2@dilicam essa postura de
Klein, afirmando que sua técnica tende a incrememtatrusividade do analista com
suas “interpretacfes precoces, tendenciosas, emilaente centradas nos vinculos
transferenciais e a imposicdo impaciente destesulis tendem a fazer do campo
transferencial-contratransferencial um campo excasente fechado” e regido pela
autoridade do analista. (p. 27).

Apesar das criticas a técnica de trabalho de Klabge aqui ressaltar suas
contribuicbes a psicanalise de criancas em softongsiquico grave, ja que,
contrariando as idéias de Freud, ela mostra alplidade de analisar essas criancas,
demonstra que a relacao transferencial com essentes pode ser criada por meio da

interpretacdo do jogo e que é possivel conferitidersimbdlico aos comportamentos

generalizados.
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Ao analisar o trabalho de Klein, Tafuri (2003) domgue o lugar que Klein
ocupa na clinica psicanalitica com a crianca &arlde analista intérprete. O papel da
analista é o de interpretar, 0 mais breve possiv@mbolismo revelado por detalhes do
comportamento da crianga, mesmo na auséncia da feldrincar simbalico.

Ao questionar os principios teoricos e técnicoxlii@ca psicanalitica com
criancas em sofrimento psiquico grave, Tafuri lesspie o lugar de analista intérprete
das ansiedades mal simbolizadas fica reconhecidanmuto psicanalitico com o da
“verdadeira psicanalise”, e que isso marca bastantesenvolvimento posterior da
clinica psicanalitica com criancas.

Tafuri explica ainda que a clinica psicanaliticancoriancas em sofrimento
psiquico grave foi “tradicionalmente desenvolvidpaatir de um eixo basico: atribuir
sentido ou valor significante e interpretar os cortgmentos gestuais e sonoros do
infans”. Essa maneira de trabalhar produziu diferent@snds de interpretacao:
“interpretacdo do jogo (Klein), interpretacdo dgufis e objetos autisticos (Tustin,
Meltzer, Haag e Ogden) e interpretagdo ou tradug@osignificantes (Lefort, Dolto,
Mannoni, Jerusalinsk e Laznik-Penot)”, todas tenclumo principio basico a
interpretacao verbal. (Tafuri, 2003, p.169).

Apesar das contribuicdes de Klein e desses outrtmses, hoje se tém outras
formas de abordar a interpretacdo e de manejdagioetransferencial nas analises de
criangas. Alguns autores também tém deixado de, lpgdo menos no primeiro
momento da analise, a primazia da palavra, o fasoimerpretacdes verbais e a pressa
de atribuir sentido aos conteudos simbolicos agsienas criangcas os trazem, como é o

caso de Winnicott.
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CAPITULO 03 — A TRANSFERENCIA NA CLINICA PSICANALIT ICA COM
CRIANCAS EM SOFRIMENTO PSIQUICO GRAVE A PARTIR DAS IDEIAS

DE WINNICOTT

Winnicott € um autor que contribui de forma profand original para o
pensamento psicanalitico. Inicia seu trabalho wefréa e, com o atendimento de méae-
bebé, é levado, cada vez mais, aos estagios mamtiyiss do desenvolvimento
emocional.

Winnicott, a partir de 1940, da inicio a um teroegrupo psicanalitico, que
fica denominado commiddle group Ele se mantém equidistante dos conflitos tedricos
entre Anna Freud e Melanie Klein na Sociedade Bt de Psicanalise e fornece
grandes contribuicdes e inovacdes a psicanaliseccamcas.

Em sua obra, Winnicott revela uma forma diferemdrdbalhar com criancas.
Em vez de se restringir a analise a compreensantidpsiquico, como Anna Freud e
Melanie Klein, o autor ressalta a importancia dangeensdo do ambiente no
desenvolvimento emocional primitivo. Ao afirmar qoebebé sozinho nédo existe,
Winnicott evidencia a dependéncia absoluta do ei® primeiros anos de vida em
relacdo aos cuidados maternos e o interesse peldoeso meio ambiente no processo
maturacional. Além disso, Winnicott amplia a claipsicanalitica, atendendo maes-
bebés, criancas e adultos em sofrimento psiquaeegr

Cabe salientar que Winnicott elabora sua teoriaygemdo manter “abertas as
pontes que levam da teoria mais antiga a mais noeatal forma que se possa estudar
0 meio ambiente sem perder tudo o que fora gantwgsudo dos fatores internos.

(Winnicott, 1969-70, p. 198).
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WINNICOTT: UMA MUDANGCA DE PARADIGMA NA PSICANALISE

Loparic (2006), utilizando a perspectiva de Thomdahn relativa a nocao de
paradigma, defende a idéia de que com Winnicotirha mudanca paradigmatica na
psicanalise, decorrente do fato de que em suac@rdlinica ele formula novos
problemas clinicos, entre eles a manifestacédo ni@éteia anti-social e 0os casos de
sofrimento psiquico grave que ndo podem ser comgigas teoricamente nem tratados
clinicamente no quadro do paradigma tradiciondfeeid.

Loparic mostra que o aspecto principal da teoeadrana é o complexo de
Edipo, isto é, “a crianca na cama da mie as valtms os conflitos, potenciais
geradores de neurose, que estdo relacionados aisilagdo de pulsbes sexuais em
relacbes triangulares”, considerando a importadoi@omplexo de Edipo em Freud, o
autor denomina o paradigma de Freud de “edipicaeotiriangular”. (p. 04).

Contudo, com o trabalho de Winnicott o paradigneaidrano entra em crise,
dando lugar a um novo paradigma o do “bebé no dalanéde”, isto €, o bebé que
precisa se constituir e se integrar em uma unidgde.virtude da importancia da
relacdo mae-bebé na psicandlise de Winnicott, iomnomina seu paradigma de
“dual” ou de “maturacional”, tendo como base suaidedo amadurecimento.

A partir de sua pratica clinica, Winnicott esclaregie o sofrimento psiquico
grave estd relacionado a aspectos primitivos demdedvimento emocional e a
periodos anteriores ao complexo de Edipo. Enquamtiod acredita que a etiologia dos
“distarbios psiquicos” esta relacionada ao confi@dipico e, Klein, as primeiras

relacdes objetais, Winnicott afirma que esté relzmila a uma falha ambiental nos
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primeiros momentos de vida e é anterior ao estaba®to do sujeito enquanto um ser
anico e integrado.

Ao pensar a etiologia do sofrimento psiquico gnalacionada primeiramente
ao ambiente e sO depois a crianca, Winnicott dubstietiologia tradicional baseada
nos conceitos de pulsdo e de conflito interno felseada na de necessidade e no
ambiente, 0 que leva o autor a estudar os periogls primitivos do processo
maturacional do ser humano. O autor explica que pl@xessos que constituem a
doenca mental esquizofrénica sdo 0s processos waagio infantil inicial, porém as
avessas” (Winnicott, 1963d, p. 217) e ainda quegtander crian¢as tendo como base a
abordagem psicanalitica, ele péde “confirmar aemniglas neuroses no complexo de
Edipo, mas mesmo assim sabia que as dificuldadegvam antes.” (Winnicott,
1962c, p. 157).

Winnicott (1954-5) esclarece que Freud desenvolysieanalise a partir de
determinadas situagées clinicas em que é possigghc ao complexo de Edipo e lidar
com relacionamentos interpessoais. Para Winniosttasos clinicos de Freud tinham
recebido os cuidados adequados na primeira infamcis experiéncias infantis do
préprio Freud foram suficientemente boas, o quecfem que, em sua auto-analise, ele
tomasse a maternagem do bebé como algo evidenst p@smo. Freud entédo analisa a
si mesmo enquanto “pessoa total e independenteu dngeresse dirigiu-se para as
ansiedades pertencentes aos relacionamentos sgegie” (p. 381). Assim, tem-se um
ser humano completo, relacionando-se com seresrfasc@mpletos.

Porém, Winnicott, por meio do seu trabalho com ngaesm bebés, descobre
a diferenca entre um ambiente bom e um ambientdathee Ele depara com situagdes

clinicas anteriores ao complexo de Edipo, nas quaislividuo ainda ndo se constituiu
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como pessoa integrada e separada, ndo conseguenaeiveorpo e relacionar com
objetos. Aqui, tém-se agonias intoleraveis de alaigento, e ndo ansiedades de
castracdo ou de separacdo. Sao casos clinicos &ueobtiveram um “ambiente
suficientemente bom”, a partir do qual o sujeitdgase se constituir. S&o pacientes até
entdo ndo acolhidos pela psicanélise classica.

Para Winnicott, a teoria do desenvolvimento emadigorimitivo guia a
compreensao dos fendbmenos humanos com os quamsiastas se deparam na clinica.
O autor afirma que os analistas devem ser capazéscdlizar o estagio maturacional
do individuo no qual seu sofrimento teve origemjspaesse modo, pode-se
compreender a natureza do problema com o qualeits@sta envolvido, procedendo
de forma adequada em relacdo aos cuidados espsatfien o paciente, que, por sua
vez, devem ser conduzidos de acordo com as neadssido paciente.

Diante disso, Winnicott (1954-5) propde trés vaabes de clinicas com base
em diferentes registros de sofrimento, decorretitegiferentes momentos de falhas no
processo maturacional e que demandam modos dsstatespecificos de trabalho
clinico. Percebe-se que Winnicott utiliza a clasa@fdo diagndstica para se localizar em
relacdo as demandas do sofrimento do sujeito.

A primeira variedade clinica refere-se a pacierdqas funcionam como
pessoas inteiras e as dificuldades que se localizarambito dos relacionamentos
interpessoais. Nesse caso, a técnica de trabalthanésma desenvolvida por Freud.
Recorre-se aosetting classico freudiano, utilizando como ferramenta idadsa
interpretacdo da transferéncia com o intuito deetraa luz o material inconsciente

recalcado.
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A segunda é a clinica com pacientes que comecaramim@tegrar, mas que
ainda ndo conquistaram a estabilidade no seu setitidinidade. A analise, nesse caso,
tem a ver ndo s6 com a aquisicdo de uma unidade taimbém a juncdo do amor e do
odio e ao reconhecimento da dependéncia. O elemeais importante aqui é a
sobrevivéncia do analista na condicdo do fatormdiod. Para Winnicott, a técnica,
nesse tipo de trabalho, ndo difere da primeiragoai® mas surgem novos problemas
com relacdo ao manejo, tendo-se, assim, a juncanam@jo aos principios da analise
classica.

A terceira clinica refere-se ao acolhimento de grdes em sofrimento
psiquico grave, no qual a analise precisa lidar cosn estagios iniciais do
desenvolvimento emocional. Essa clinica relaci@aazem periodos anteriores ao
estabelecimento da personalidade como uma entida@strutura pessoal ainda nao
esta integrada e € anterior a aquisicao da unigesnal em termos de espaco e tempo.
Nesse caso, a énfase recai sobre o0 manejo clirbcestabelecimento dsetting Essa
clinica é caracterizada por uma complexa organizaggholding que permite, sem
necessariamente recorrer a interpretacéo, a régrastependéncia.

Nesta dissertacdo focam-se os estudos relativeeg@mdo e ao terceiro tipo
de clinicas, nos quais 0s interesses sédo explagatinamicas, as caracteristicas e as
formas de manejo da relacdo transferencial nedsasas. Para isso, é realizado um
estudo tedrico sobre as especificidades da tr@&msfer nessas clinicas e sao
apresentados dois casos clinicos. Contudo, angs®,dé necessério tecer algumas
consideragbes sobre a nocédo de transferéncia emidiity visto que ela carrega

diferencas consideraveis quando comparada com¢@esnem Freud e em Klein. Além
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disso, neste estudo, as reflexdes sdo construdédd® ttomo base as concepcbes de

Winnicott sobre a relacéo transferencial.

A NOCAO DETRANSFERENCIA EMWINNICOTT

Ao realizar um estudo comparativo da transferéemaFreud, em Klein e em
Winnicott, percebe-se uma ampliacdo do conceito ppasamento winnicottiano.
Winnicott, em funcdo de sua clinica, em especiaom pacientes em sofrimento
psiquico grave, propde mudancas tedricas e prattativas a nocdo de transferéncia
que sdo essenciais para o acolhimento de aspeatsserenciais que nao podem ser
analisados com base nas concepcbes freudiana reakkeida transferéncia. Essas
mudancas se referem principalmente ao fato de \btinobservar em sua clinica que
nem todos os pacientes tiveram a possibilidadeddeiidr a capacidade de estabelecer
uma relacdo objetal e fazer uso de um objeto. Muwigzes, 0 paciente encontra-se em
um estagio no qual ndo ha ainda distincdo enteeréio-eu.

Conforme visto, Freud pensa a relagédo transferencia base na teoria da
sexualidade infantil e do complexo de Edipo. Paeud, a organizacdo pulsional e
libidinal que ocorre na sexualidade infantil defioetipo de relacdes de objeto do
individuo. No inicio, a pulsdo sexual da criancgetversa e polimorfa. Com as
repressoes e as fixagbes da pulséo, a escolhalolgesendo delimitada, tornando-se
definitiva apos o complexo de Edipo.

Diante disso e das idéias de Loparic sobre a madalec paradigma na
psicanalise, Martins (2004) esclarece que a tregrsfea no paradigma freudiano é

pensada a partir do complexo de Edipo e mostrgartdncia desse aspecto na analise
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e na interpretacao da transferéncia do ponto de fresudiano, ja que ele define o modo
de funcionamento do sujeito que aparecera na relzwa o analista.

Por outro lado, Martins defende a idéia de queaasteréncia no paradigma
winnicottiano é pensada a partir do bebé no colonde&. A autora ressalta que
Winnicott aceita 0 método freudiano de pesquisadids na transferéncia, modificando,
contudo, o sentido dado a esse conceito. A traTsfex passa a englobar diversos tipos
de transferéncias neetting analitico, referidos ao papel que o analista temwa
paciente, dependendo do momento do processo deusengento em que 0 paciente
se encontra.

Martins nota ainda que o sentido literal do terraogferir descaracteriza-se na
psicanalise winnicottiana. Freud designa como feméscia as representacdes
inconscientes referentes ao passado infantil, guessferem para o presente em forma
de novas representacdes relacionadas a figura alstan supondo assim que certos
mecanismos se repetem ao longo da existéncia dibostipclusive na analise. Contudo,
na perspectiva winnicottiana, o analista nem ser@papresentante de um passado que
se repete, jA que certos conteddos nao vividomfdadia sdo experimentados pela
primeira vez na analise e, por isso, nem semp@poteldos infantis sdo transferidos
para a figura do analista, mas s&o vividos no ptessm ele.

Caminhando nesse sentido, Safra (2005f) revelarguelinica winnicottiana,

a noc¢ao de transferéncia ndo esta relacionadasééqueo deslocamento, 0 que move a
transferéncia ndo é o presente como fruto do dasesito do passado (Freud) nem o
externo como deslocamento do interno (Klein), maésndéncia do sujeito de realizar

seuselfque o coloca sempre em devir.
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Safra esclarece que Winnicott compreende a nocimulgferéncia no registro
existencial, enquanto Freud compreende no registnporal e Klein no espacial. Safra
explica que em Freud a transferéncia esta reladgoaapresentacdo do passado, em
Klein ao modo como o paciente lida com a destddgige e em Winnicott a
transferéncia esta relacionada a expectativa e sno.

Percebe-se entdo que a nocao de transferéncia amicdit € compreendida
no registro da experiéncia. No trabalho winnicottiaa experiéncia é compreendida
nao s6 como repeticdo do passado e como possiglideinsight mas também como
um campo de constituicdo e de acontecimento noajgabconteceraO sujeito busca
0 analista ndo apenas como repeticdo, mas comdbitidasie de desvelar o novo, de
encontrar aquilo que ainda ndo aconteceu, do medib acontecimento.

Diante disso, Safra (2004e) ressalta que — enquuamtoFreud e para Klein o
importante € o vivido e o recalcado referidos acomsciente — para Winnicott o
importante € o vivido e 0 ndo-acontecido, sendoaunéo-acontecido existe no sujeito
como anseio e como busca de acontecimento. Assanalsta ndo serve apenas para
resignificar o vivido, mas como oferta de proponeno nao-vivido.

Além disso, Safra (2007b) afirma que o analista 8&80€é visto como
possibilidade do sujeito vir a viver o que ndovisido como também é testemunha, e é
importante por si mesmo, ja que € outro humanossima sabe das necessidades
fundamentais do humanao.

Nessa perspectiva, 0 analista ndo € apenas ref@e®endo passado, mas
também do futuro. E esperanca do paciente de urangog¢ de um por vir e da
realizacdo de si mesmo. Assim, a andlise é a pldade do individuo alcancar seu

gesto novamente, ja que na concepg¢ao winnicottases humano € fundamentalmente
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um ser em devir, em processo. Nas palavras de Wéitinftodos os processos de uma
criatura viva constituem um vir-a-ser, uma espétge plano para a existéncia.”
(Winnicott, 1963b, p. 82).

Tendo como base que o ser humano se constituipaiércia, Safra (2007b)
afirma que o trabalho de analise consiste ndo apamaum “falar sobre’mas também
em um “viver com”, o que leva a um outro tipo dstée com” o analisando.

Safra ressalta que quando se esta no campo dadéa @ que foi jogado para
0 inconsciente por conta das ansiedades, o olhanagsta procura o que o sujeito nega
e esconde. Nesse caso, 0 foco esta na defesansiedasle subjacente a ela. Por outro
lado, quando se esta no campo do nédo-vivido, a dibanalista se volta para o que o
paciente revela, fala, mostra e ndo ao que eldaoddésse sentido, ndo sscutaos
deslizes da linguagem, mas sim se astatoao que o paciente revela. O analista esta
em uma posicao de abertura ao outro, isto é, empduode disponibilidade.

Apds discutir sobre a transferéncia, sobre a @ipsicanalitica com criancas
em sofrimento psiquico grave e ter explicitado@wxepcdes de transferéncia nas obras
de Freud, de Klein e de Winnicott, passa-se agara p estudo sobre algumas das
especificidades da transferéncia na clinica psittas@acom criancas em sofrimento

psiquico grave, utilizando como referencial te6gadinico as idéias de Winnicott.

A NOCAO DEHOLDING

Conforme discutido, Winnicott, com seu interesdepproblemas emocionais
da crianca e do bebé, passa a estudar a questidrideento psiquico grave na analise

de pacientes ditos “psicéticos”, o que leva aodeste a analise de relacionamento

69



objetal ainda mais primitivo e amplia o conceito tdensferéncia, de modo que o
tratamento de pacientes em sofrimento psiquicoeg@de ser pensado a luz da
psicanalise.

A partir do ponto de vista de que o bebé em unrkétado momento ainda
nao esta diferenciado e possui uma dependéncidutbsio meio ambiente, Winnicott
pdde compreender alguns dos momentos que ocorrdom@o da analise de pacientes
em sofrimento psiquico. Winnicott (1955-6) obsequa “na analise dessas fases (fases
ou momentos psicoticos) ndo é possivel considergoouma entidade estabelecida.
N&o pode, entdo existir também uma neurose deerénsia, para a qual certamente é
preciso que haja um ego.” (p. 394). O autor afiqua quando ha “um ego intacto e o
analista pode ter certeza sobre a qualidade ddsdns iniciais, o contexto analitico
revela-se menos importante que o trabalho intexfivet” (p. 395). Nesse caso, realiza-
se uma psicanalise classica, na qual o objetivivati@lho de andlise consiste em trazer
para a consciéncia aquilo que estava inconscieatengeio da interpretacdo da
revivéncia que ocorre na relacéo transferencial.

Na andlise de pacientes em sofrimento psiquiccegedes “ndo esperam que a
andlise os torne mais conscientes, mas aos polesopaglem vir a ter esperanca de que
Ihes seja possivel sentir-se reais.” (Winnicott38,9p. 79). Nesse caso, 0 contexto
(settingdmbiente) torna-se mais importante que a intergiiete a manutencao de uma
situacao adaptativa ao ego é fundamental.

Tém-se, assim, dois tipos de clinica, o que levarigott (1954-5) a dividir a
contribuicdo de Freud em duas partes: 1) a té@saanalitica na qual o material do
paciente deve ser compreendido e interpretado eseltingno qual esse trabalho é

realizado. Apesar de atencioso em relagdo aoshdstalosetting Freud nao teoriza
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tendo osetting como foco, 0 que, em contrapartida, é realizado Wonicott ao
considera-lo essencial na clinica com pacienteadrimeento psiquico grave.

Margaret Little (1990), ao relatar sua analise palssom Ella Sharpe e com
Winnicott, revela as diferencas entre esses dwis tile trabalho, demonstrando também
o sofrimento decorrente do acolhimento baseadoaapeas interpretacdes de conflitos
edipicos. Ao longo desta dissertacdo sdo utilizadgsns trechos da obra de Little.
Acredita-se que seus relatos séo valiosos, ja lggee&pdem sua experiéncia analitica,
descrevem com clareza as sensacdes por ela dedasioamo fazendo parte de uma
“ansiedade psicotica”, ilustram a técnica de tiadale Winnicott e sdo um exemplo
clinico a cerca das construcdes tedricas desse auto

Em sua primeira sessdo com Sharpe, Little ficaadaitigida no diva incapaz
de falar e de mover. Como sua analista fica cakageciente grita: “Isto ndo pode ser
real”, lembrando de sua visdo quase alucinatorigeenSharpe esta envolta em uma
espécie de névoa cinzenta, como uma aranha emaiaétmada por seus cabelos.
Little relata que a analista interpreta seu medoacama ansiedade de castragéo, o que
fez sentido, mas néo justificou “a intensidade @i mpanico, que era muito mais que
qgualquer terror mortal ou medo da morte”. A agode Little “era de uma total
destruicdo, de ser fisicamente mutilada, ficarmediavelmente louca, ser morta,
abandonada e esquecida por todo mundo como alguémumca existira.” (p. 34).

Little resume o quadro global de sua analise coargghafirmando que era o
de uma luta constante entre ambas. A analistatims&s um conflito intrapsiquico
relacionado a sexualidade infantil, e a pacients gaestdes de existéncia e de

identidade. “Eu ndo sabia “quem era”’; a sexualiqatiesmo conhecida) era totalmente
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irrelevante e sem sentido, a menos que a existérasobrevivéncia pudessem ser tidas
como certas, e a identidade pessoal pudesse abelesida.” (p. 35).

Essa situacdo leva Little de volta a confusdo e mdbialéncia que
experimentara com sua mae, que ndo havia sido aipdlze fornecer um ambiente

onde fosse seguro estar. Ela continua relatando:

Certa vez falei sobre como queria “ser alguémkrieflo-me a ser uma
verdadeira pessoa, ndo ninguém, ou uma “ndo-pesswad achava que
era. Isso foi interpretado como um desejo meu ohat® lugar da minha
mae, deser a minha mae fisicamente, em seu relacionamentoabex
capacidade reprodutora. O que eu realmente temia possibilidade de
descobrir que era uma “copia vulgar’ da minha mée® Srta. Sharpe
(o que dava no mesmo), mas nao conseguia fazédadam isso, ou que
o risco era real. (...) Entdo eu estava duplamaetsa a “teia de aranha”;
euera a louca, ndo minha méa era a que “sabia”, como minha mae,
nao eu, sempre soubera; enquantaneu reconhecimento da minha
psicose e da psicose da minha mae era desprezaup faatasia. Eu
estava novamente no confuso “Pais das Maravilhasicomundo dos
“Espelhos” da minha infancia, onde simultaneamenie“imaginava
coisas” e “ndo tinha imaginacao”, onde s6 podiaisabque via e sabia,
e “nao sabia nada”. (p.36, grifo da autora).

Por outro lado, em sua analise com Winnicott, d.itdlata que pode seguir seu
préprio ritmo, ele “permitiu que eu fosse eu meswasse um ritmo préprio, enquanto
anteriormente havia sido alternadamente impulsi@re@adontida, de modo que nem o
ritmo nem as contradicdes eram meus.” (p. 49)lelLitevela que as sessdes com
Winnicott eram caracterizadas por poucas interpbeta e peldolding que é ilustrado
por ela metafdrica e literalmente:

Metaforicamente ele estavaontrolando (holding) a situacdodando

apoio, mantendo contato em todos os niveis comqgealcoisa que
estivesse acontecendo, dentro e ao redor do pa&erd relacionamento
com ele.

Literalmente, durante interminaveis horas ele smegwas minhas duas

maos apertadas entre as dele, quase como um cordidlccal, enquanto
eu ficava deitada, freqientemente escondida delmixabertor, calada,
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inerte, retraida, apavorada, com raiva ou em lagjndormindo e as
vezes sonhando. (p. 46, grifo da autora)

Na clinica com pacientes em sofrimento psiquicovegranstala-se uma
situacao analitica que tem como caracteristicaeovdinnicott denomina deolding A
nocdo deholding na teoria winnicottiana € de extrema importan@aapo manejo
clinico com criancas em sofrimento psiquico graeecempreendido consustentacao
sustentando determinadas experiéncias ao longontddempo sem interromper a
experiéncia do paciente. Significa oferecer um amtbbettingque sustente e permita o
processo de integracéo do sujeito.

Para Winnicott (1963d), “esd®lding como a tarefa da mae no cuidado do
lactente, reconhece tacitamente a tendéncia demgaca se desintegrar, a cessar de
existir, a cair para sempre.” (p. 217). Sehading € encontrado esses sentimentos
agonizantes podem ser transformados em experiéposisvas, 0 que leva Safra
(1995) a explicar que, nesse caso, a desintegrag@le ser vivida como um
relaxamento e um repouso, cair para sempre passaaaalegria no movimento de ser
carregado, morrer transforma-se em uma boa sensagéstar vivo, enfim, bolding
fornece ao individuo a confianca na realidade ecnotatos humanos.

Em casos extremos, talvez seja necessario quedgaem anomento da andlise,
o holding assuma uma forma fisica, como no caso de Littkes Winnicott (1954)
relaciona esse cuidado com a compreensao do sofonde® paciente e da expressao
dessa compreensao, de modo que o paciente siststemtado pelo analista: “toda vez
gue compreendemos profundamente um paciente, e stramwms através de uma
interpretacdo correta e feita no momento certaness de fato sustentando o paciente.”

(p. 354).
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Além do relato de Little, Winnicott (1972) ilustea funcdo dadholding em
Holding e interpretacdoao descrever o caso clinico de um paciente d&tanos,
casado, com dois filhos, que € atendido em dois entws de analise. Nesse livro, o
autor relata diferentes sessbes que realiza comciemnie. O objetivo de Winnicott,
conforme assinala o titulo, € explicitar a condug&um processo que tem como
caracteristica fundamentalhmlding Na descricdo desse caso, o autor revela a funcao
do holding tanto na sustentacéo do processo analitico —ngast® ao longo do tempo
as experiéncias do paciente — quanto na integrd€sgas experiéncias no tempo e no
espaco.

Em alguns momentos, as interpretacdes de Winnigetvam integrar as
experiéncias ocorridas tanto rsetting analitico quanto no ambiente externo. Um
exemplo disso, pode ser observado no seguinteordiatWinnicott relativo a uma
sessdo, em que o paciente fica esperando trés amimévido a campainha estar
enguicada. Ao entrar no consultério, o pacientataelima fantasia de retraimento, na
qual ele estava muito aborrecido com um cirurgid® loppvia deixado uma cirurgia pela
metade.

Paciente Nao porque o cirurgido estivesse com raiva ddepée O
paciente estava sem sorte; estava sendo operachaogua cirurgido
entrou em greve.

Analista Relacionei essa fantasia com a reacdo ao finemarsa apos a
aceitacdo do meu papel na dependéncia. Falei docenga campainha,
mas isso era relativamente pouco importante, asopgge as grandes
interrupcdes do paciente estavam ligadas ao qudisdera no final da
sessao anterior, ou seja, que eu talvez nao fegsz ce suportar todas
as suas necessidades de uma extrema dependéngg@ ¢on O efeito

dessa interpretacdo foi marcante; a analise toseouiva e permaneceu
assim durante toda a sesséo. (p.34).
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Em seus textos Winnicott revela que, na clinica pacientes em sofrimento
psiquico grave, antes de fornecer interpretacoebjetivo da analise € proporcionar um
“ambiente suficientemente bom”, que se adapte assetade que surge do ser e dos
processos de maturacdo, de modo que se permitgimsnto de um ego, o abandono
de organizacdes defensivas e a retomada do prodessnadurecimento.

Para isso, € necessario que a analise propicieralcdées que faltaram nos
momentos das falhas ambientais e que impediransendelvimento saudavel. Deve-se
ainda levar em consideracdo que cada periodo ddumetamento requer condicdes
diferentes, o que leva a modificacbes no trabalboadéalise de acordo com as
necessidades de cada paciente em relacdo a detdonpionto do amadurecimento.

A analise é vista como a satisfacdo das necessidame base na nocao de
holding o que mostra uma outra forma de trabalho onde,eatdo, o principal
instrumento de trabalho era a interpretacdo. Wathicoloca que, na situacéo clinica
descrita, as interpretacfes relativas aos conteddosessdo produziriam um efeito
nocivo quando considera-se, por exemplo, a intrug@@ uma interpretacao
transferencial classica representa ao apreserdaalista como um outro nao-eu para
um paciente que o necessita, ainda, como fazende ga si mesmo. Nesse caso, 0
analista “teria sido um mau analista fazendo unaibterpretacdo.” (Winnicott, 1962-
63b, p. 228).

Winnicott utiliza a nogdo de ambierttelding para descrever etting
analitico. Em termos de relacdo analitica getting a atencao dispensada pelo analista,
juntamente com o trabalho interpretativo que cr@aambiente déolding que norteia

as necessidades psicoldgicas e fisicas do pacientes
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A partir da visdo winnicottiana, de que o sujeiéocenstitui criando, Safra
(1996) ressalta que o propsettingsera fruto da capacidade criadora do paciente e do
analista e, nesse sentido, cada analise tera d®s#uzida a partir do encontro dessas
duas subijetividades esettingndo podera ser definido a priori.

Observa-se, assim, que a énfase desse trabalhest@ma interpretacéo e,
sim, no manejo. A analise, nesse caso, é fundaimaritee manejo e estabelecimento
de setting Abram (1996) define manejo como o termo utilizatdo relacdo ao cuidado
dispensado a pacientes em sofrimento psiquico grasettinganalitico e na relacao
analitica. O manejo aponta para 0 conjunto de cdapentos do analista que
compreendem holdingdo paciente em regressao a dependéncia.

Com as nocfes de manejo ehadding, questdes relativas aettingque, antes
eram tidas como técnicas — horario, periodicidé&t&s, organizacao fisica detting—
passam para primeiro plano e tornam-se ferramelgasabalho. Tem-se assim uma
nova compreensao sobre o que acontece dentrobddhimade analise:

O diva e as almofadas estéo la para que o pacsnise. Aparecerao em
pensamentos e em sonhos, e nesse caso represeotar@po do
analista, seus seios, bracos, maos etc., numaanferiedade de formas.
Na medida em que o paciente esta regredido (pomomento ou por
uma hora, ou por um longo periodo de tempo), o divdanalista, os
travesseirosao 0s seios, 0 analistaa mae em certa época do passado.
(Winnicott, 1954-5, p. 385, grifos do autor).

Na clinica winnicottianasettingé compreendido de uma forma diferente. Ele
€ importante ndo apenas como lugar que possihill@mpreensao do psiquismo e que
revela as dimensdes do inconsciente, mas tambéra kmar suficientemente bom no

que diz respeito a adaptacdo as necessidades dntpace que proporciona um

ambienteholding O settingé um lugar de acontecimento e de experiéncia eivagar
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de se constituir e de se testemunhar. Ele ndostiwodo com base no modelo onirico
como em Freud. A importancia ndo esta apenamsight e, sim, na experiéncia que
promove a transformacédo da organizacdo psiquiecaoca o sujeito em um lugar
distinto na relacdo com o outro, com 0 mundo etéres objetos. Essetting que
inclui o analista, € um ambiente que evoca estioié, confianca e esperanca para que

0 paciente possa vir a se constituir como suijeito.

O MODELO DA “M AE SUFICIENTEMENTEBOA” COMO NORTEADOR DATRANSFERENCIA

Para mim, D.W., ndcepresentava minha mée. Em minha iluséo de transferénglia,
realmenteera a minha mae. Como na verdade h& continuidade emifie e feto,
genética e fisica, para mim as maos de&iem o cordao umbilical, seu diva a placenta
e 0 cobertor as membranas, tudo muito abaixo ddqggea nivelconscienteaté um
estagio muito posterior. A ilusdo nunca fora menaita — eu mesma a reconheci muito
tempo depois — mas com seu comportamento D. Weiadacitamente, satisfazendo-
me nesse nivel, mas ao mesmo tempo, mantendo Gua@apmnaturidade e realidade.
(Little, 1990, p. 95-96, grifo da autora).

Esse trecho do relato de Margaret Little sobre analise pessoal com
Winnicott ilustra uma das caracteristicas da relaggansferencial na clinica com
pacientes em sofrimento psiquico grave, na qualodefo da “mée suficientemente
boa” € o norteador da transferéncia. Winnicott iegpjue:

(...) para Freud existem trés pessoas, uma detasdm consultério
analitico. Quando existem apenas duas pessoas,oterdido uma
regressdo do paciente no contexto, e 0 contextesepta a mae com
sua técnica, sendo o paciente um bebé. HA um eskglante de
regressao, no qual apenas uma pessoa esta preseségg, o paciente, e

isto é verdade mesmo que num outro sentido, doopdetvista do
observador, existam ali duas pessoas. (Winnic@b4-b, p.383).
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Nessas duas passagens, observa-se que, na relag&berencial com
pacientes em sofrimento psiquico grave, a dinammeais poderosa esta no
relacionamento a duas pessoas baseado no queabmigitie era o lactente e a mée. A
relacdo analitica assume caracteristicas fundameatdaelacdo primitiva mae-bebé, ja
que Winnicott relaciona a dependéncia na transteaén dependéncia aos estagios do
cuidado do lactente e da crianca.

Para Winnicott (1956), a “mae suficientemente bda& mae que ingressa em
estado de “preocupacdo materna primaria” que, ifexda com seu bebé consciente e
inconscientemente e em um estado de sensibilidxdeedada, consegue uma
adaptacéo sensivel, ativa e delicada as necessidadeebé. A “méae suficientemente
boa” também diz respeito a adaptacdo da mae ass@ees do bebé, que o torna
capaz de ter uma experiéncia de onipoténcia que ana real condicéo de fragilidade
e de insuficiéncia, experiéncia que cria a ilus&gessaria a um desenvolvimento
saudavel.

Ao utilizar o modelo da “mae suficientemente boamo norteador da
transferéncia, Winnicott ressalta que o analistcipa estar identificado ou mesmo
fundido com o paciente, mas também permanecertaderpara a realidade externa. E
estar identificado e, ao mesmo tempo, cuidando atdepte, o que sé é possivel por
meio da transicionalidade, ou seja, depende dacickgue do analista de manter o
espaco potencial. Winnicott explica que, nas sd@aacde interrup¢cdo precoce no
processo de desenvolvimento, o trabalho de andése criar umsettingem que o
paciente possa ter experiéncias semelhantes anagéen, mas agora na presenca de

um ambiente propicio ao amadurecimento saudavel.
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Para Winnicott, € por meio das fun¢cdes materndsolténg, dehandinge de
“apresentacdo de objeto”, nas fases mais primjtigas a “mae suficientemente boa”
oferece condi¢cdes favoraveis para o desenvolviméosoprocessos de integracéo, de
personalizacdo e de realizacdo, respectivamenta.&Cimn¢cao ddolding como visto,

a “méae suficientemente boa” permite o processagiacao, no qual o ego se integra
em uma unidade e tem-se 0 “eu sou” e o inicio detitaicdo do si mesmo. Com a
funcdo materna deanding(manejo) pode ocorrer a “personalizacao”, ista iateracao
dos aspectos da psique e do soma, a partir daogbabé adquire a capacidade de
habitar o préprio corpo. Com a funcéo de “apresg@mtale objetos”, a mée auxilia o
bebé na capacidade de viver a ilusdo de onipotéeaipie 0 mundo € uma criacao sua.

Com o caso de Margaret Little, tem-se a ilustragéesas funcbes sendo
realizadas por Winnicott. Com relacdo a apreseatalgi objeto, na experiéncia de
Little, o analista era sua mée. Do ponto de vistautor, 0 importante & permitir que a
paciente assim 0 veja, sem mencionar a iluséo fttle,Ljpois isso a faria amadurecer
antes do tempo, 0 que seria uma intrusdo querratagossibilidade de ela vivenciar a
experiéncia de Winnicott ser sua mée em nivelilaso

Essa postura é um ponto fundamental tambéimaddinge doholding ja que
eles visam a sustentar uma situagéo, no caso,tentarsa necessidade de iluséo de
Little, para que, no momento adequado, ela estvpssparada para a experiéncia de
desilusdo e pudesse, ela mesma, reconhecer séia. ilElm um periodo posterior, Little
descreve:

Em um determinado momento, tive de descobrir quealedade ele ndo
era (a sua mae); que nao éramos idénticos, ouncosti e que ele

tampouco era uma parte de mim mesma que eu hayjetgao. Eu ndo
podia fazé-lo ser nada disso, exceto nas minhdasias; ele passou a
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ficar fora da “area da minha onipoténcia” e a searcgbido
objetivamente. (Little, 1990, p. 103-104).

Em seguida, Little continua afirmando que pdde ¢dbsr a parcela minima
de verdade que existe por tras de todas as ilusBealitora explicita 0 pressuposto
presente no trabalho de Winnicott de que a ilusd@m €éampo de constituicdo, no qual a
ilusdo estd sob o dominio onipotente do pacientes mmbém tem uma “parcela
minima de verdade”, ou seja, a ilusédo veicula usrdade que pode ser conhecida e,
nessa perspectiva, a ilusdo ndo € tomada apenasworfalseamento da realidade.

Ainda com relacdo ao modelo da “méae suficientembo& como norteador
da relacéo transferencial, cabe ressaltar quels@nado é a mae que cuida de um bebé
e ndo deve utilizar técnicas de maternagem comaommes. Apesar de o analista
identificar-se na transferéncia com o paciente @ @s suas necessidades primitivas,
assim como ocorre com a mée no estado de “prec@opagterna primaria”, ele precisa
manter-se na posicdo de analista para poder cdieladiorma confidvel. O analista
confiavel é ou age na transferéncia como um anmiactlitador, dirigindo sua atencao
para aquilo que o paciente necessita naguele morriesd ndo significa que o analista
supre as necessidades do paciente como sua maeo @aalista ultrapasse os cuidados
adequados e tente fazer mais do que um analistafapélr, ele estara sendo o substituto
da mé&e verdadeira e ndo um *“analista suficienteanéoim”, assim como a mée
extremamente boa ndo é uma “mae suficientementedasa o desenvolvimento do
bebé.

N&o se trata também de restaurar experiénciasgenasndividuo colocar sua
experiéncia sob o dominio do eu. Por mais que Wathpossibilite a Little viver a

experiéncia de ilusdo de que ele é sua mae, elga®ra ou tentara ser sua mae, ja que
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0 importante é o paciente reconhecer o que foins@i@, podendo fazer referéncia ao
vivido. Em outras palavras, o importante ndo € alista estar no lugar da mae do
paciente, mas reconhecer suas necessidades, poopoicto condicdes para o individuo
reconhecer e apropriar-se de sua historia.

Winnicott (1962-63b) alerta que essa situacdo adimao se trata de uma
experiéncia corretiva na transferéncia, o que sena contradicdo, na medida em que a
transferéncia se processa por meio do processangditico inconsciente do paciente e
depende, para o seu desenvolvimento, da interpietdg analista, que é sempre
relativa ao material apresentado pelo pacienteér?ofa pratica de uma boa técnica
psicanaliticgpodepor si s6 ser uma experiéncia corretiva e, pomgk@ na analise um
paciente pode, pela primeira vez na vida, consegatencéo total de outra pessoa (...)
ou estar em contato com alguém que é capaz déjstivo.” (p. 232-3, grifo do autor).

Com relacdo a essa questdo da “mae suficienterheatecomo norteador da
relacdo transferencial na clinica com pacientessefrimento psiquico grave, Safra
(2004e) ressalta a necessidade de discriminar @ g@specifico da relacdo mae-bebé do
que é especifico da condicdo humana, jA que o gueesgela nas situacdes
transferenciais ndo € necessariamente a relacabebée mas as facetas fundamentais
da dimensdo humana. Nessa discriminacdo, a trénsfaré relacionada aos periodos
do desenvolvimento emocional em que o pacienterteieres dificuldades ou em que
apresenta uma falha ambiental precoce e os cuidadtsrnos sao utilizados como
metéfora.

Em holding e interpretacdopor exemplo, Winnicott (1972) ilustra uma
situacao clinica, na qual o analista é colocadéunedo transferencial paterna. Nesse

caso, em virtude da histéria de vida do pacientersgcada pela auséncia da figura
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paterna e pelo ndo reconhecimento da maturidageciente pelo pai com a proibicao
do incesto, com a rivalidade e com a impossibikddd destruir o pai na fantasia, o
paciente ndo pode fazer uso da figura paterna. dtin ao ocupar o lugar
transferencial do pai, pode facilitar a retomada pdocesso de constituicdo desse
paciente.

O analista, a partir desse ponto de vista, agecded@a com o lugar que é
colocado pelo paciente no processo transferengmliando de acordo com as
necessidades do paciente e tendo como norteadmardderéncia ndo apenas a relacao
mae-bebé, mas todo o processo de constituicdo jedosuVinnicott ressalta que o
analista s6 compreende a natureza do sofrimentuphito e pode fornecer cuidados
especificos de acordo com a necessidade do pa@entonsiderar o processo de
amadurecimento do individuo em sua totalidade. @mmto autor alerta que um dos
problemas mais dificeis da técnica psicanaliticasisbe em saber qual a idade
emocional do paciente em um dado momento da retespdsferencial.

Winnicott (1955-6) afirma que quando o analistaiiceentemente bom, isto
é, esta identificado com as necessidades do pecpnporcionando um “ambiente
suficientemente bom” em relacdo a adaptacdo assidades do paciente, o paciente
tem a experiéncia de ser sustentado por um amieeasse ambientsdttinganalista)
“vai sendo gradualmente percebido pelo pacienteocaligo que faz nascer a esperanca
de que cselfverdadeiro possa finalmente ser capaz de asssmisas que 0 inicio da

experiéncia de viver implica.” (p. 486).

A “REGRESSAO A DEPENDENCIAT NA TRANSFERENCIA COMO UM INSTRUMENTO

FUNDAMENTAL DO TRABALHO DE ANALISE
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A regressao para a dependéncia é um “processo i’ ariginado ndo no analista,
mas naquela parte do analisando, seu “verdadeilf’,sgue ainda pode esperar uma
reversao do fracasso original, encontrando no astaliuma adaptacao suficiente para
as suas necessidades. E preciso haver um “tratashent vez de uma “técnica”; e um
comportamento intuitivo, ndo interpretacdo verbMas isso ndo é facil, porque
envolve o analisando em uma volta assustadora mogmo estagio ndo-integrado. Ha
o risco de aniquilacdo repetida pelos estimulos quais ele tem de reagir fisicamente
e com uma integracdo forcada, contra os quais éle tem defesas e ndo pode
compreender; de deixarem-no cair quando ele estéfeso, ndo havendo limites ou
controle.(Little, 1990, p. 88).

Para Winnicott, a regressao faz parte do processandlise e é fundamental
na clinica com pacientes em sofrimento psiquiceegr@ autor mostra que a “regressao
a dependéncia”’ ocorre a partir da existéncia de fatha ambiental e de uma crenca
inconsciente — que pode tornar-se uesperancgaconsciente — de que, em algum
momento futuro, havera a oportunidade para uma erpariéncia, na qual a situacdo
de falha podera ser revivida, agora, dentro de mimiente capaz de prover a adaptagéo
adequada.

Aqui, abre-se um paréntese com relacdo ao lugaragasperanca tem no
pensamento winnicottiano. Ela € um conceito fundaaiena maneira como Winnicott
pensa o ser humano e o manejo da situacdo cliafaa (2003), ao falar sobre a
esperanca no trabalho de Winnicott, explica queéelan elemento que sustenta o
proprio movimento daelf e que coloca o individuo no processo de consditude si,
em devir, em uma continua busca pelo que ele necastm de que possa se constituir
como ser humano. Para Winnicott, 0 movimento deduds experiéncia humana, que
aparece como a esperanca do por vir, € uma teaddoqrocesso de desenvolvimento
emocional do sujeito.

Voltando a questdo da “regressdo a dependéncia’érgdequado utilizar o

termo regressao, proposto por Winnicott, toda wez gm comportamento infantil se
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faz presente. E necessario que se distinga a $sfppea dependéncia” do paciente
regredido. A primeira esta relacionada ao pacigoi estando em analise, regride a
dependéncia em funcdo da relacdo transferenciategundo esta relacionado ao
paciente que ainda no p6de alcancar a maturidaddedenvolvimento emocional,
provavelmente por causa de uma falha ambientabpeec

Na “regressdo a dependéncia” ha um retorno a uragiestinicial do
desenvolvimento e tem-se como caracteristica basiea organizacdo de ego e uma
ameaca de caos, tornando-se necessario que o0 eggase&e para que 0 paciente possa
enfrentar o caos que se anuncia. Em outras palJa/m@eciso que o paciente tenha uma
capacidade interna (organizagcao interna) que oilplitesfazer uso do fato de estar
regredido. Winnicott aponta para dois aspectos adesganizacdo: uma falha de
adaptacéo por parte do ambiente que resulta novddsenento do “falscself’, e uma
crenca na possibilidade de uma correcdo dessa aibmal representada por uma
capacidade latente de regressao que envolve umaea@rorganizacdo egoica.

A regressao ocorre dentro do contexto da relagisferencial, uma vez que o
ambienteholding presente ngettinganalitico tenha sido estabelecido e o paciente sej
capaz de depositar confianca no analista. O aaaisjuanto sujeito presente, mas nao
intrusivo, que espera e que respeita as defespaalknte acena como esperanca de um
novo comeco, de um “ser e continuar sendo”.

A regressdo traz a possibilidade de corrigir umapttdo inadequada a
necessidade do paciente na sua infancia precocamBiente procura atender a
necessidade do paciente expressa na transferémc#uacdo analitica de retorno a
situacao inicial de fracasso ambiental e de umasipels experiéncia de provisdo

ambiental adequada.
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Enquanto a analise classica necessita que 0 anafiggrprete idéias e
sentimentos de amor, de Odio, de ambivaléncia caparecem na neurose de
transferéncia, a analise com paciente em sofrimasitguico grave exige que o analista
seja capaz de suportar e de apoiar a regressa@depkndéncia infantil.

Diante disso, Winnicott introduz uma nova variedatigica de transferéncia
tendo a identificacdo primaria como mecanismo furetgal, onde € esperado do
analista que, em sua adaptacédo suficientementesbdsansforme no objeto subjetivo
de seu paciente. Assim, o analista € concebidmgega necessidade de constituicdo e
de amadurecimento do individuo que como objetoesivioj da suporte a esperanca, o
que leva Safra (2003) a afirmar que um dos lugdmesnalista na clinica psicanalitica é
o de experiéncia de sonho, “sonho de si mesmo”.

Winnicott refere-se a relacéo transferencial neBe&ca da seguinte forma:

Uma das caracteristicas da transferéncia nestgi®@stéao fato de que
devemos permitir que o passado do paciente torraasente. (...)
Enquanto na neurose de transferéncia o passadoawenonsultério,
neste tipo de trabalho é mais correto dizermosogpiesente retorna ao
passado, € o passado. O analista encontra-se, assim, confi@ietam o
processo primario do pacientes na situacdo em speepocesso tinha o
seu valor original. (Winnicott, 1955-6, p. 396 fgrilo autor).

Nesses casos, Winnicott (1960) traz para reflexaodiferenca entre a
aceitacdo pelo analista da realidade da dependéeciseu trabalho com ela na
transferéncia.” (p. 42). Nessas situacdes clinieasransferéncia € dominada pela
necessidade do paciente de regredir a dependéraidtili e as situacdes em que o

ambiente falha aparecem na transferéncia, o q@edgvaciente a reviver os estagios

mais precoces na transferéncia com o analista.
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Diante dessa situacéo clinica, Winnicott (1961jnadi que o desfecho bem
sucedido da anadlise “depende ndo da compreensi@opgeaente, do significado das
defesas, mas sim de sua capacidade, através dmeamdlna transferéncia, de
reexperienciar esta ansiedad&toleravel em funcdo da qual as defesas foram
organizadas.” (p. 60, grifo do autor). Além da agpws ‘tolapsos clinicos reais da
primeira infanciadevem ser relembrados através de sua revivéncieansferéncia.”
(idem).

Winnicott (1963e) explica que, na clinica com pame em sofrimento
psiquico grave, tem-se 0 medo clinico do colaps ga verdade, “é medo de um
colapso que ja foi experienciadd® autor mostra que o medo do colapso ¢ um mado d
agonia primitiva e original (retorno a um estado-ifdiegrado, cair para sempre, perda
do conluio psicossomatico, perda do senso dopeada da capacidade de relacionar-se
com objetos) “que provocou a organizacdo de dejesao paciente apresenta como
sindrome da doenca.” (p. 72, grifo do autor).

O intuito de Winnicott é chamar a atencdo para ssipdidade de que o
colapso ja tenha acontecido e que, assim, o pagxeatisa “lembrar”. Contudo, “néo é
possivel lembrar algo que ainda ndo aconteceuaecesa do passado ndo aconteceu
ainda, porque o paciente ndo estava la para queslacontecesse”. Dessa forma, a
Gnica maneira de o paciente “lembrar” é “experi@nebsta coisa passada pela primeira
vez no presente, ou seja, na transferéncia. Esta passada e futura torna-se entao
uma questao do aqui e agora, e é experienciadgaeiente pela primeira vez.” (p.74).

Winnicott revela que “existem momentos em que secipa dizer a um
paciente que o colapso, do qual o medo destroalhvéda, ja acontecei O autor

explica que a experiéncia original da agonia pruaindo pode cair no passado, a
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menos que 0 ego possa primeiro reuni-la dentroudepsdpria e atual experiéncia
temporal e do controle onipotente agora, presumanfioncdo de apoio de ego auxiliar
da mée, ou do analista. (p. 73, grifo do autor).

Para Winnicott, em um tratamento bem sucedido,aepte precisa pér em
cena o trauma ou o fracasso ambiental e experimdantro da area de onipoténcia
pessoal, 0 que é sempre uma vivéncia extremamenbeosa para o paciente. A
regressao a um estado de dependéncia extrema déseongue O paciente sO ousa
enfrentar em uma condicéo de confiabilidade.

Dias (1999) afirma que as agonias impensaveis e pertencer ao
passado a menos que possam ser experienciadgxipsd#ra vez no presente e que a
necessidade especifica do paciente é que, dessa fatza aconteca e, com a ajuda do
analista, seja percebida como falha do ambiente.

Nas palavras de Winnicott:

(...) se o paciente estiver preparado para algpmde aceitacado deste
tipo esquisito de verdade, de que o que ainda oéexjperienciado

apesar disso aconteceu no passado, ira se abammito para que a
agonia seja experienciada na transferéncia, nadgeas falhas e

equivocos do analista. Em doses que nao sejamsaxa®so paciente

pode lidar com estas Ultimas, e explicar cada ftédoaica do analista
como contratransferéncia. Em outras palavras, emp@&cgradualmente
reune o fracasso original do meio ambiente fadititadentro de sua area
de onipoténcia e da experiéncia de onipoténcigoguience ao estado de
dependéncia (fato transferencial). (Winnicott, 18638 73).

Little (1990), ao escrever ndo sO do ponto de vé#auma paciente em
sofrimento psiquico grave como também da persedes uma psicanalista, resume
que:

Do ponto de vista do analista, o valor da regrepsdia a dependéncia
pode ser afirmado de um modo muito simpleda—€ um meio pelo qual
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se podem explorar as areas onde predominam asdad®s psicoticas,
revelar experiéncias antigas, e reconhecer e resoigéias ilusérias
ocultas, através da associacdo transferéncia/cdardaresferéncia de
analista e analisando, em fases positivas e neggmtiNa pratica, é claro,
isso nédo é tdo simples. (p.83, grifo da autora).

Por meio do exposto e das citagbes de Winnico# Eittle, percebe-se que a
“regressdo a dependéncia” possibilita alcancargsodb desenvolvimento emocional
do individuo em que estéo cristalizadas experiérgaagonias, de tal forma que essas
experiéncias possam ser reveladas, presenciadagstemunhadas na relagao
transferencial com o analista.

Além disso, a “regressdo a dependéncia” permievelacédo de experiéncias
vividas antes da capacidade de representar, em arfodp em gue nao existiam
palavras, e que, assim, s6 podem ser lembradapaeiente por meio de experiéncias
sensoriais ndo-verbais, ja que sdo experiénciasaaias na corporeidade do sujeito. A
énfase, entdo, estd na nocao de experiéncia pordaajual as experiéncias podem ser
vividas e referidas, a histéria de vida do paciente

Por fim, a “regressé@o a dependéncia” permite gpactente perceba que uma
determinada falha ambiental ocorreu a partir doona@nbiente e ndo a partir de si
mesmo, por meio de sua experiéncia de onipoténmatende a incorporar a falha do
ambiente dentro de sua onipoténcia. Dai a impagate utilizacdo do erro do analista,

a partir do qual o paciente pode reconhecer n&fatha do analista como a falha do

ambiente, sem se responsabilizar por elas.

O USOTERAPEUTICO DAFALHA DO ANALISTA
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Nas situacdes de “regressao a dependéncia’, aamahtiva um momento de
dependéncia e o proprio analista se envolve nol plapacasso se transformando nos
pais/ambiente que falharam/falhou.

Winnicott (1962-63b) revela que a falha do analistatransferéncia € um
componente essencial e ela traz uma reordenacasitdasdes de falha precoce. As
falhas do analista podem ser pequenas, induzidias paeiente ou produzidas por
elementos transferenciais delirantes. Com essa, f@m-se um processo importante na
analise: o paciente pode odiar “o analista pelsfgue originalmente ocorreu como um
fator ambiental, fora da area de controle onipetgrglo lactante, mas qugora é
apresentada na transferéncia.” (p. 233, grifo dorauDessa forma, o analista tem éxito
por falhar no sentido do paciente.

Winnicott chama atencéo para o fato de que no mtnen que o paciente se
apodera da falha original e se zanga com ela, asidbdm pode usar as falhas do
analista. Essa falha deve ser tratada como uma daltiga e 0 analista precisa usar suas
falhas em termos de significacdo para o paciemBdcs necessario que o analista
assuma responsabilidade sobre suas falhas. Sdisiaara defende, “o paciente perde a
chance de zangar-se com uma falha passada juseamemhomento em que a raiva
tornou-se possivel pela primeira vez.” (Winnictf55-6, p. 397).

O analista deve procurar 0s seus proprios erroa t@t que surge uma
resisténcia, pois € somente pela utilizacdo de seos que ele pode realizar a parte
mais importante do trabalho: possibilitar que agrae sinta raiva das falhas ambientais
gue provocaram rupturas na continuidade do serurfsiegWinnicott, essa parte do

trabalho é a que liberta o paciente da dependéncimalista.
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Observa-se entdo que um dos lugares do analista eésica € o lugar da
mae/ambiente que originalmente falhou nos cuidddaseu bebé. Uma das implicacdes
do analista ao ocupar esse lugar € a possibilidadpaciente experienciar os afetos
oriundos dessa situacéo e, ndo sendo retaliader podiar o uso do analista.

Winnicott alerta que esse € um trabalho que exigigondo analista. O analista
deve ser sensivel as necessidades do pacientar alispiosto a fornecer uma situacéo
que dé conta dessas necessidades, ja que o andlis®& a mae natural do paciente.
Além disso, 0 analista deve procurar 0s seus @®m@iros toda vez que surge uma
resisténcia, pois € somente pela utilizacdo de fliags que ele pode realizar a parte
mais importante do trabalho, possibilitando que awignte sinta raiva das falhas
ambientais que provocaram rupturas na continuidadser.

As concepcdes de Winnicott e o estudo de algumasedpecificidades da
relacdo transferencial na clinica com pacientes@&mnmento psiquico grave enviam ao
questionamento da utilizacdo da interpretagdo commico e o0 exclusivo recurso
técnico empregado pelo analista. Pdde-se perceber aqferramenta classica da
psicanalise € um instrumento pouco adequado emsalmomentos da clinica com
pacientes em sofrimento psiquico grave. Com bas®na parte seguinte da dissertacdo
visa aprofundar a discussdo a cerca da relacasférancial para além dos limites da

técnica da interpretacgéo.
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CAPITULO 04 - A RELACAO TRANSFERENCIAL PARA ALEM DA

INTERPRETACAO

O limite da interpretacdo ndao é o limite da andlige tentar vencer os limites da
interpretacdo, ampliamos o processo analitico, uimdio fenébmenos que, mesmo se ja
presentes antes de maneira implicita, carecianodgafe legitimidade(Uchitel, 1997,
p.152).

O fato de a psicanalise fazer da linguagem o seeria@privilegiado, e da
interpretacdo a sua técnica de trabalho pode l@vidéia de que ela negligencia os
aspectos sensoriais nao-verbais da transferéncidegiando exclusivamente o ambito
verbal. Alguns psicanalistas tendem a circunscrawexperiéncia analitica a uma leitura
das representacdes e dos significantes dos praecessguicos, excluindo do campo
psicanalitico o que nao é passivel de representagd@mbito da linguagem. Dessa
forma, o lugar do analista fica sendo exclusivamerde intérprete.

Contudo, Freud (1937b) ja havia enfatizado que a dss transferéncia deve
sempre visar a totalidade do tratamento e ndo @o imerpretativo em si,
compreendendo que o trabalho interpretativo devar es servico do paciente,
originando dele e destinado a ele. Nesse sentidodiResco e Plon (1998) explicam
que Freud, tentando temperar a onipoténcia dapietacdo no processo analitico,
propdés uma ampliagdo em seu campo de escuta, degam direcdo a um outro
processo: o0 da construgdo. O processo de constrné@o exclui o trabalho
interpretativo, mas é dirigido ao que ndo € lembyrad irrepresentavel, levando assim a

questao das possibilidades e dos limites da irgtrgdio e do que pode ser interpretavel

no processo de analise.
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Embora haja uma expectativa de prevaléncia do vedanalise, tanto da
parte do analista quanto do paciente, existe aeemtente um outro nivel de
comunicacao — o ndo-verbal — que pode sustentgay & impedir o trabalho analitico.
Na clinica psicanalitica com criancas em sofrimgsiguico grave, o analista é enviado
constantemente aos limites da técnica da integi#et® aos niveis sensoriais nao-
verbais. Diante disso, alguns analistas, em edpesiajue se dedicam a analise de
criancas e ao estudo da constituicdo psiquica j@dgugeram contribuicdes ao estudo
da relacéo transferencial fora dos parametros iktigos.

Winnicott € um desses autores que, ao destacas\aspectos no processo de
analise como dolding a “regressdo a dependéncia”, o uso terapéutictalda do
analista revela a importancia do vinculo ndo-vegbalmplia o papel do analista para
além da interpretacdo. Esse autor realiza umangisii fundamental entre um recurso
técnico, no caso a interpretacéo, e a realizac@ondieabalho de analise:

A andlise ndo consiste apenas no exercicio de @omict. E algo que
nos tornamos capazes de fazer quando alcancamagrntonestagio na
aquisicdo da técnica basica. Aquilo que passamgmoder fazer é
cooperar com 0 paciente no seguimento depumeesso processo este
que em cada paciente possui 0 seu proprio ritmaneinhhia no seu
préprio rumo. Todos 0s aspectos importantes das®e$s0 originam-se
no paciente, e ndo em nos enquanto analistas. (Wthn954-5, p. 374,
grifo do autor).

Nesta parte da dissertacdo, sdo discutidas algwlaascontribuicbes de
Winnicott, buscando-se refletir sobre o lugar dalista na relacéo transferencial para
além da interpretacéo. E ressaltada a questdoaddeusbjetos e sua influéncia sobre a
técnica da interpretacdo, a importancia da sobecia do analista o e

desenvolvimento da capacidade de brincar. També&pré&sentado o caso clinico de

Leonardo, no qual a transferéncia € marcada peltauigiio e pela sobrevivéncia da
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analista, ilustrando a importancia do trabalhodfemencial para além das interpretacoes

verbais.

O Uso DEOBJETOS E SUANFLUENCIA SOBRE ATECNICA DA INTERPRETACAO

As interpretacbes ndo eram feitas como seu eusBvesesso a funcdo simbdlica,
quando eu ndo tinhdLittle, 1990, p.50).

Winnicott (1968b) afirma que o paciente ndo apdrassfere como também
usa criativamente o analista. O papel do analister @isado pelo sujeito, sendo 0 uso
um fendmeno ambiental e ndo apenas uma projecanalsta entdo funciona como
objeto e ambiente. Contudo, para usar um objetoeaessario ter desenvolvido a
capacidade de usar objetos, o0 que faz parte dangaigara o principio da realidade, é
uma conquista no crescimento emocional e dependmdaeio ambiente facilitador.

Na auséncia de um “ambiente suficientemente borbéb# pode ndo adquirir
a capacidade de usar objetos. Quando isso oconpepel do analista € entdo o de
fornecer um ambientenolding que possibilite a crianga o desenvolvimento da
capacidade de usar o analista, passando assirtadaorao uso do analista.

Do ponto de vista do desenvolvimento sequenciad;ge primeiro a relagéo e
depois o uso. Entre o relacionamento e o0 uso existdocacao, pelo sujeito, do objeto
fora da area de seu controle onipotente, istop&ereepc¢do do objeto como fendmeno
externo. Quando Winnicott fala de uso de um obgmpressupde como dada a relacdo
de objeto, mas acrescenta novas caracteristicaxiomhdas a natureza e ao

comportamento do objeto. Isso porque, 0 objeto psea usado, deve ser
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necessariamente real, no sentido de fazer partealidade partilhada, e ndo ser um
feixe de projecdes.

Ao se interessar pelo desenvolvimento e estabedetonda capacidade de
usar objetos, Winnicott (1968b) esclarece que eitsuprecisa: 1) relacionar-se com o
objeto; 2) tem de encontrar o objeto; 3) tem dérdieo objeto (com a nao-retaliacdo
do objeto); 4) o objeto tem de sobreviver a desiaie, sO assim, 5) o sujeito pode usar
0 objeto.

Percebe-se que a mudanca do relacionamento parso alel objeto esta
relacionada a destruicdo do objeto pelo sujeitmt@in, o bebé s6 pode destruir o
objeto na medida em que né&o ha risco do objetonslicuSe o bebé sente que precisa
proteger o objeto devido a sua fragilidade, ele padestruirda e ndo chegara a
relacionar-se com o objeto externo real, usandor@ando-o ou odiando-o.

A destruicdo, em Winnicott, desempenha um papetrizgdo da realidade.
Para que o bebé perceba o mundo objetivamentelegle experienciar o objeto que
sobrevive a sua destrutividade. A sobrevivéncialjeto conduz ao uso do objeto. E o
uso do objeto conduz a separacgdo de dois fen6naéstodos: a fantasia e a localizacéo
real do objeto fora da &rea de projecdo. Assinopgetos sdo destruidos por serem reais
e sdo reais por terem sido destruidos.

Ao transpor o desenvolvimento da capacidade de algatos para Getting
analitico, observa-se que o analista precisa faacioomo “méae suficientemente boa”,
permitindo-se ser alvo da agressividade do pacientsobrevivendo a ela. A
sobrevivéncia do analista, expressa principalmeatenanutencéo deettinganalitico,
permite que o paciente desenvolva a capacidadesale abjetos. O analista, nesse

momento como mae/ambiente, ao ndo retaliar o atpgumite também que o paciente
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o coloque fora de sua area de onipoténcia, situggéanstaura a realidade externa e a
fantasia.

Dias (2002) ressalta que o sobreviver significa cartinuidade ao que se
inicia, preservando a qualidade da relacdo e ddemtah sem retaliacdo. E, sobretudo,
nao sucumbir as turbuléncias proprias do estar @ido amadurecimento do paciente,
inclusive as que incluem destruicédo. E manter datlo com o paciente, a despeito de
seus proprios estados de animo, orientado pelassidades dele. Enfim, € manter-se
Vivo e permanecer sustentando a situacdo durat@m@o necessario para o processo
do paciente.

Dias também chama atencdo para o fato de que, v@lovente, um dos
maiores desafios para a capacidade de sobrevivanalsta seja a situacéo do paciente
que precisa regredir a dependéncia. Nessa situalgirar ser” pode significar “deixar
nao-ser’. Nesse momento, a sobrevivéncia do aaatistundamental e ndo se pode
esquecer 0 quanto é arriscado para 0 paciente -egpardependéncia e a um novo
inicio de esperanca.

Segundo Winnicott (1945), muitos casos consideradadequados para a
analise “sdo realmente inadequados, se nao soubeliday com as dificuldades
surgidas na transferéncia em razao da falta esdeteciuma verdadeira relacdo com a
realidade externa.” (p. 227). E ainda que “na pagpisicanalitica, as mudancas positivas
qgue ocorrem nessa area podem ser profundas. Elasde@endem do trabalho
interpretativo, mas sim da sobrevivéncia do arsabsts ataques, que envolve e inclui a
idéia da auséncia de uma mudanca de qualidadeapataliacdo.” (Winnicott, 1968b,

p. 175).
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A sobrevivéncia do analista € um elemento que pegraa clinica
psicanalitica. Contudo, nos casos de pacienteso&imento psiquico grave, ela se faz
absolutamente imprescindivel na transferéncia canatista, como sera observado no
caso de Leonardo.

A questdo da destruicdo e da sobrevivéncia do sanaiimbém pode ser
ilustrada pela citacdo de Little sobre seu procdssanalise com Winnicott, na qual ela
relata que:

Pude renunciar gradualmente a minha onipoténcia meuself falso,
“guardido”, e, contando com seu “apoio’h@lding’), reviver minha
infancia traumatica. Eventualmente pude, de modwinoso, destruir e
ser destruida por ele (novamente a mesma coisapa@sy descobrindo
gue ambos haviamos sobrevivido, uséa-lo e serand ple. (Little, 1990,
p.93).

Essa passagem de Little carrega um conteudo compdge condensa
aspectos fundamentais de seu processo de anafse.(3004c), ao realizar o estudo
desse relato de Little, revela que ele possui quatmentos distintos do processo de
Little: o tempo em que ela abdica de sua expem@éde onipoténcia defensiva; a
possibilidade de reviver a experiéncia traumaticamomento de se abrir para a
experiéncia de destruir e de ser destruida; €jmpor possibilidade de usar o analista.

Essa experiéncia de destruir demonstra a aplicégdadéias de Winnicott a
cerca da importancia da destruicdo e da sobrevavémz analista como elemento
constitutivo que possibilita a colocacdo do aralfsta da experiéncia de onipoténcia
do paciente. Safra ressalta que a destruicdo, naseenao esta na dimenséo da pulséo
de morte e, sim, na dimensdo constitutiva do sujeiilma dimensdo que tem

importancia ndo apenas no processo de constita@@o também no processo analitico

de Little, a partir da qual a experiéncia de atdie pode acontecer.
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Winnicott (1963a), ao examinar a comunicacdo e paadade de se
comunicar, mostra que a interpretacdo do analigeiga estar intimamente ligada as
relacdes objetais do paciente. O autor afirma queeapretacdo do analista para ter
efeito deve estar relacionada a capacidade queienpatem de situar o analista fora da
area dos fendbmenos subjetivos. Quando o pacienta aido pode situar o analista
como estando fora de seu alcance onipotente, alli@llo analista devera se dar por
outro meio permitindo que essa mudanca possa oc#ssim, Winnicott relaciona a
interpretacdo com a capacidade de o paciente pederou apenas se relacionar com o
analista.

Quando o paciente “relaciona” com o analista, elésé&o como um objeto
subjetivo. “Na medida em que o objeto é subjetdrdesnecessario que a comunicacao
seja explicita.” (Winnicott, 1963a, p. 166). Isewvd Winnicott a concluir que: “uma
psicoterapia de tipo profundo pode ser efetuadatssmalho interpretativo” e que “no
trabalho que estou descrevendo,setting se torna mais importante do que a
interpretacdo”, o que sera ilustrado com o reladoedtudo clinico de Leonardo.
(Winnicott, 1955, p. 395).

Por outro lado, quando o analista passa de umcosjgtjetivo para um objeto
percebido objetivamente, a interpretacéo passaedago. Contudo, Winnicott (1963a)
chama atencé&o para dois aspectos que ocorremaasssel) a utilizagcdo e a apreciacao
pelo individuo dos modos de comunicacao, e 2) doeimdividuo que ndo se comunica
ou 0 nucleo pessoal do eu que é um isolado autér@@iom isso, 0 autor se refere a
fantasia de ser descoberto, a ameaca ao ser huemneua necessidade de ser
secretamente isolado e a “necessidade urgente demsicar e a necessidade ainda

mais urgente de néo ser decifrado.” (p. 168).
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Para Winnicott (1963a), a crianca estabelece umpretado que nao se
comunica, mas, a0 mesmo tempo, quer se comunisar encontrado. O autor coloca
que é um sofisticado jogo de esconder, em que ‘& alegria estar escondido mas um
desastre ndo ser achado.” (p. 169). Com isso, \dbttnesta chamando atencéo para o
cuidado que se deve ter na andlise com o fato @ e€ombora as pessoas se
comuniguem e apreciem comunicar, € igualmente derda “‘que cada individuo é
isolado, permanentemente sem se comunicar, pernenente desconhecido, na
realidade nunca encontradoEnfim, que “no centro de cada pessoa ha um eieme
nao-comunicavel, e isto é sagrado e merece muitpreservado.” (p. 170, grifo do
autor).

Winnicott afirma que a implicacao disso para aité&cpsicanalitica é o fato de
o0 analista precisar admitir a ndo-comunicacdo camwa contribuicdo positiva,
devendo-se interrogar se sua técnica permite aergaccomunicar que nao esta se
comunicando. Para Abram (1996), isso modifica osdémentos da psicanalise.
Enquanto Freud defendia a necessidade do paciergssdciar livremente e dizer tudo,
Winnicott entende que o analista deve respeitare@essidade deelf privado do
paciente de ndo comunicar-se.

Ao examinar a técnica da interpretacdo, Winnic@68a) afirma que “o
proposito da interpretacdo deve incluir um sentimeoie o analista tem de que foi feita
uma comunicagcado que precisa ser reconhecida.”’64). O analista, entdo, reflete de
volta 0 que o paciente comunica, 0 que evita, siely confusdes e da oportunidade de
corrigir mal entendidos.

No entanto, Winnicott alerta para as interpretacbaseadas no material

fornecido no dia determinado pelo paciente e naaomhecimento acumulado pelo
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analista. Essas sao interpretacdes inuteis aonpacidesses casos, “0 analista pode
parecer muito esperto, e o paciente pode expremdaniracdo, mas no final a
interpretacdo correta € um trauma, que o paciemteque rejeitar, porque nao é sua.”
(Winnicott, 1960, p. 50).

Para Winnicott (1988), uma interpretacdo corretapertuna produz uma
sensacdo no paciente de ser fisicamente seguro,équeais real do que ser
concretamente embalado ou posto no colo. Por maianterpretacdo, o analista
“embala o paciente fisicamente no passado, ours@j@poca em que havia necessidade
de estar no colo, quando o amor significava adaptaguidados fisicos.” (p.80).

Caminhando nesse sentido, Mano (2006), ao utifizalegoria da estoria dos
Trés Porquinhos, ilustra que a interpretacao texosfde experiéncia. A interpretacéo,
enquanto sopro do analista, “tanto pode ser expetada pelo paciente como uma
brisa aconchegante e acalentadora, como também combarulho que perfura a
membrana do timpano ou ainda como um vendaval @aueag desestruturante.”
(p.58).

Com relacdo ao momento da interpretacdo, Winnaittna que o analista
deve demonstrar sua compreensao sobre o procesgacitEnte pela interpretacéo
daquilo que o paciente esta justamente em condigadmitir conscientemente.

Acho que o mais cedo possivel € o melhor momenta pena
interpretacdo, quero dizempomento mais cedo em que o material torne
claro o que interpretarContudo, sou econémico em minha interpretacao
e se néo estou certo do que interpretar ndo hasitesperar por algum
tempo. Ao fazé-lo me vejo envolvido em uma faseodtoria ou
preparatéria, brincando, construindo com a criaogasimplesmente
sendo anulado, desperdicado. Estaria preocupacddidmy com uma
coisa apenas, a procura do indicio que torne peElssiwmterpretacdo que
seja apropriada para aquele momento, a interpetfgé promova uma

mudanca de énfase na transferéncia inconscienteni®tt, 1958, p.
112).
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Winnicott (1968b) afirma que devido a sua neces&idaessoal de interpretar
demorou anos para se tornar “capaz de esperar exaesp evolucao natural da
transferéncia que surge da confianca crescenteaderge na técnica e rgetting
psicanaliticos e evitar romper este processo ratetuando interpretacdes.” (p. 171).
Para ele, se o0 analista puder esperar, 0 paciégacao entendimento de modo
criativo.

Diante dessas idéias, percebe-se que Winnicottndelse um caminho
proprio na clinica psicanalitica com criangas efnireento psiquico grave. Enquanto,
Klein desenvolve uma acao interpretativa de exieade conferir sentido simbolico
mesmo na presenca de comportamentos ndo represms)tatinnicott mostra que essa
postura reduz a possibilidade do surgimento deifgigobes novas e propde tipos
diferentes de intervencdes que privilegiam a oiddéide e a singularidade tanto do
analista quanto da crianga.

Com essa postura, Winnicott ndo adota o lugar dbsaéa intérprete. Para ele,
0 mais importante é o brincar junto e a capacidisldrincar do paciente. Assim, a
tarefa do analista é criar um espaco dentro doagajeito possa ser capaz de descobrir
algo sobre si préprio, capaz de ter uma existépessoal e poder constituir, 0 que
Winnicott denomina de “continuidade do ser”. Contigmando das idéias de Winnicott,

passa-se agora para a descricdo do estudo clmiceahardo.

HisTORIA CLINICA
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Leonardo é uma crianca de treze anos. E encamirghadalista com o pedido
de realizar uma reavaliagcdo psicolégica. Os paissttpnam o diagnostico de
Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividad®AH), recebido quando o filho
tinha seis anos de idade, e com o qual a famih&ige. O nucleo familiar € composto
pelo pai, pela mae e pelo irméao mais velho de guai@nos.

Nas entrevistas iniciais, 0os pais relatam que at&inco anos de idade a
crianca ndo apresentava problemas. Nessa idadmilgafvolta para o Brasil e a crianca
fica sem frequentar a escola, por um periodo dereeses, pois estava adiantada em
relacdo as criancas de sua faixa etaria.

Ao voltar para escola, ainda com seis anos, Leonaoineca a apresentar
dificuldades de aprendizagem e de concentracd@aNg®ca, sua professora se queixa
de que a crianca ndo sabe ler e que passa a naaierdo tempo desatenta e agitada.
Essa queixa deixa a mée perplexa, pois a criangavja aprendido a ler. A crianca é
encaminhada para uma psicéloga que realiza um |H@basicoterapico por
aproximadamente seis meses. Com o fim do ano Jai@tamento com a psicéloga é
interrompido.

Dos sete aos nove anos a crianga continua apredenbaixo rendimento
escolar, dificuldade de atencéo e hiperatividadeade recorda desse periodo como de
muito cansago. Segundo ela, tinha de permaneceindiho até tarde fazendo tarefas
escolares, e 0s momentos com ele eram sempresasitiees A queixa principal dos pais
é de cansaco e de desespero face a incapacidditfeodie aprender e de se relacionar
com as pessoas.

Na escola a crianca nao interage com os professotesn 0os outros alunos,

fica sempre coberta com o capuz do casaco, terhav chbisbaixo, triste e ndo gosta
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quando alguém faz qualquer tipo de contato fisiocoirderacdo social. Leonardo
também néo realiza anotacdes no caderno; tem Iddide na escrita. Praticamente nao
escreve e, quando o faz, utiliza frases incomplétéasligiveis e incorretas. Nao gosta
de participar de atividades em grupo ou dos eveargoslares. A queixa dos professores
€ que a crianca néo presta atencao nas aulas grdilcde parte do tempo manuseando
brinquedos ou construindo origamis.

Aos dez anos de idade, e na quarta série do ehsndamental, Leonardo
continua apresentando os mesmos problemas. A ns@b/egeprocurar novamente a
psicologa anterior. A profissional solicita variegsames neurolégicos que tiveram
resultados normais. O diagnéstico de TDHA € novaendornecido e a crianca é
encaminhada para o psiquiatra. Leonardo fora medicam Ritalina durante um ano.

Aos onze anos, e ha auséncia de mudancas sigudiata psicologa
encaminha a crianca para o grupo de pesquisa dordtdbo de Psicopatologia e
Psicandlise da Universidade de Brasilia com otmile se realizar mais uma avaliagdo
psicolégica do caso.

Apds o0s encontros iniciais, o tratamento aconselhéda psicoterapia
individual e o acompanhamento psicopedagdgico. @omecorrer do tratamento,
também é indicado o Acompanhamento Terapéutico (A9gndo a socializacdo da

crianga.

O ENCONTRO COMLEONARDO

Nas primeiras sessodes, Leonardo chega aos atertdsymym um aspecto de

desanimo, sempre cabisbaixo, sem olhar para as&nalipara os brinquedos. As vezes
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reclama que nédo esta se sentindo bem, que est@dlm@® nas costas, de cabeca e se
mostra sonolento. Normalmente, Leonardo chegaaseltta para os materiais que se
encontram em cima da mesa e depois de um tempaldam desenho. Geralmente
permanece calado, quase nao olha para a analgteaea sala e, quando o faz, € um
olhar triste e, ao mesmo tempo, de desdéem.

Nesse primeiro momento, a posi¢cdo da crianca €adeenvolvimento. Ela
observa os objetos de forma distante e procura i&tnao que ndo necessita do outro.
Quando a analista fala ou pergunta algo, Leonas@ln gontinua a conversa, nao
responde e, quando o faz, responde: “ndo sei’. [lgaons momentos, a crianca também
emite sons metalizados e pouco sonoros.

A perfeicdo dos desenhos € algo que chama atemc#éuedliato da analista.
Quando pergunta do que tratam as gravuras, a ari@@gresponde e, quando o faz, diz:
“nossa como vocé € burra, ndo percebe que sdohisseimples, ndo tem nada para ser
dito”. Porém, os desenhos ndo sdo nada simplesadca faz figuras complexas e com
diversas cenas. Em um dos desenhos, a titulo aepéxelLeonardo constréi um navio
gue possui diversos robss, entre eles um “robd etdr{um robé em formato de
martelo). Ao bater o martelo, o rob6 pressiona @d e assim é enviado um jato de
agua em direc&o ao céu.

Nesse momento, a analista permanece calada e dadsendo lado da crianca.
Apos algumas sessoes, a crianga comeca a emiimsetalizados enquanto desenha. A
analista resolve repetir os sons produzidos pe#aga. Dessa forma, surge um jogo
com sons na auséncia da comunicacao verbal. Emgaattianca desenha e emite os

sons, eles sao intercalados pelos sons vindos distan Quando a analista nao
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responde a esses sons, a crianca os intensifiteagara a analista, reprimindo-a por
nao continuar com a imitacao.

ApoOs algumas sessoes, Leonardo passa a dar noraesepa desenhos e para
os brinquedos da sala, solicitando que a anaksponda quais sdo 0s nomes dados,
exercendo um controle onipotente. Se a analistacenome atribuido, € imediatamente
corrigida de forma severa, porém criativa. E coneo as palavras pronunciadas
possuissem uma forca propria. Leonardo fica furgqpsndo a analista esquece ou troca
0os nomes dos desenhos ou dos brinquedos, poisessnm@mes as brincadeiras deixam
de existir, ndo podendo ser resgatadas por sin@niowo por explicacbes do que
significam, mas apenas pela palavra certa.

Em uma das sessdes em que a analista esquece aodamigo caramujo” e
passa a descrevé-lo, Leonardo se irrita e diz: ‘@Cooté é estupida! Uma lesma com
um caracol em cima (tentativa de explicacdo daistaginunca vai poder ser a mesma
coisa que o0 amigo caramujo. Vocé nunca vai aprequaerse nado disser o nome dele,
ele nunca vai aparecer”.

Com relagdo a linguagem, ao mesmo tempo em queatgmmmostra uma
acentuada precocidade no seu vocabulario, congigarbos no tempo certo e conhece
nomes de instrumentos médicos, de doencas e @mnaistuditivo, sua linguagem é
desorganizada e rapida. Outro fato que chama aténggensamento de Leonardo; seu
raciocinio é rapido e retruca as frases da anatigi@ando-a muitas vezes confusa e
surpresa.

Uma das caracteristicas mais significativas dessaga é sua criatividade.
Desde as primeiras sess0es ela mostra seu potdaatalacao e de transformacdo das

coisas. Com o papel faz diversos tipos de origafarsdesenhos com formas perfeitas
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e, depois, com os legos, ele constroi os maisda@siaircuitos, robds, avides. Durante

as sessOes, com o passar do tempo, a criativigadgnhando mais forca, as fantasias
cada vez mais ricas e a crianga passar a utibrara sala, dos brinquedos aos moveis,
para expressar suas fantasias.

AplOs as sessOes iniciais, a analista passa a absama caracteristica
fundamental de Leonardo: a capacidade de se coacem atividades espontaneas,
como desenhos e brincadeiras propostas por ekdag@o transferencial com a analista.
Paradoxalmente, por mais que a escola e os pd@sna&ssem da falta de atencdo de
Leonardo, durante as sessdes a crianca permameamiaparte do tempo desenhando
em siléncio e de forma concentrada. Essa observemdga certo estranhamento na
analista, ja que ela contrasta com o diagndésticd@dA, cujos sintomas primordiais
sdo a falta de concentracdo e a hiperatividadecePerse entdo que, no ambiente
escolar, a crianca apresenta esses sintomas, mamlnente terapéutico eles estédo
ausentes.

Nota-se também a presenca de uma desorganizacapertgamento e
isolamento afetivo. Leonardo tem dificuldades emespressar e de colocar em
palavras o que pensa e sente. Nos contatos s@&isio se envolve emocionalmente
e demonstra desinteresse pelo contato com o dufpoeferéncia é por ficar isolado e
nao ser perturbado por ninguém em suas brincadstisdrias.

Apesar do baixo rendimento escolar, percebe-seLgarardo apresenta um
alto potencial intelectual, criativo e de concegda A crianca apresenta desenhos e
brincadeiras originais, além de um raciocinio répid de concentracdo no
desenvolvimento das atividades. Percebe-se queastsufalta de concentragdo esta

mais relacionada ao processo de aprendizagem escdlglacéo professor-crianca.
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Nessa fase, a relacdo transferencial € marcada Ipgiy ocupado pela
analista, primeiramente o de estar junto da crisega participar de suas brincadeiras e
depois o de reverberar os sons da crianca. Dess®,f@a analista tenta criar um
ambienteholding sonoro a partir do qual se mostra disponivel paraincluida na
brincadeira da crianga, sem ser intrusiva.

A analista se coloca a disposicéo do pacientepsigio de ouvir e de ficar em
siléncio, sem falas excessivas que possam inildrisanca € aquilo que ela precisa
vivenciar, tentando proporcionar um ambiente acwhe, ao mesmo tempo, estar em
contato com o paciente, acompanhando suas brimaadesuas experiéncias. A analista
permanece mais quieta e em siléncio, ja que ageriegjeita qualquer acao por parte
dela. Quando a analista fala algo, a crianca awareefreqiéncia e a intensidade de seus

sons ou entao diz: “fica calada”, “esta incomoddmio“esta atrapalhando”.

A RELACAO TRANSFERENCIALMARCADA PELA DESTRUICAO E PELASOBREVIVENCIA DA
ANALISTA

Somente muito tempo depois percebi que a propsawedo era uma criagdo, porque
a destruicdo e a criacdo sdo inseparaveis — ndpagke pintar um quadro sem destruir
uma tela branca e tubos de tintaittle, 1990, p.62).

Em uma das sessdes, a bola de basquete chamg&oaden_eonardo. Depois
de desenhar, ele resolve brincar com a bola emitirsdsons que s&o intercalados pela
analista. Ela resolve imitar a crianca pegando teadoola que se encontra na sala.
Quando Leonardo percebe que a analista esta carmaalmla, ele a toma para si e diz
que estd atrapalhando. A analista volta a ficatas@nrepetindo os sons da crianga que

permanece o resto da sesséo brincando com a bola.
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Na sessdo seguinte, Leonardo busca imediatameritelaa e retoma a
brincadeira da ultima sessao. Depois de algum téripoando sozinho com a bola, ele
se aproxima da analista e arremessa a bola na@ditsga. Como ele joga a bola com
muita forca, a analista intervém dizendo que etiedwincar de machucar, mas que nao
pode machucar a si mesmo ou a analista. A criagtcaca dizendo que a analista €
chata, que ela ndo serve para nada e que duvidalgumnsiga tomar a bola dele.
Assim, é iniciada uma disputa, na qual Leonardod#ixa a analista pegar a bola e, ao
mesmo tempo, passa a agredir verbalmente a andimtado: “vocé € muito burra, ndo
consegue nem encostar na bola”. Quanto mais astnediclama e se mostra com raiva
por ndo conseguir encostar na bola, mais Leonacdcefmpolgado com a disputa, que
se transforma em um jogo.

Nas sessdes seguintes, a crianca cria regras ghsplwda, passa a burlar as
proprias regras e a fornecer pontuacdes para o fogmalista nunca consegue marcar
pontos e a crianga aumenta suas agressoes veMaaissituacoes em que a analista
marca um ponto, a crianca prefere retirar um dos pedprios pontos do que a analista
ficar com um ponto. Dessa forma, a analista fica @ mesma pontuacdo, ou seja,
continuamente com zero no placar. A partir desge, jiem-se uma importante mudanga
na relacéo transferencial: a analista passa aserdada pela crianca a jogar.

Depois de algumas sessdes jogando bola, Leonaala tbatalha de fortes”,
nome que da a brincadeira que consiste em um westrfiorte do outro. Assim, a
“disputa” pela bola se transforma na “disputa” pidatruicdo do forte, na qual apenas o
forte da analista é destruido.

No inicio das sessfes, antes do comeco da guada,un deve construir um

forte. Leonardo chega no consultério, junta rapielati® os materiais para construir seu
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forte e inicia sua construcdo. Ao mesmo tempo,janca controla todos os materiais
utilizados pela analista na construcédo do outrte fate forma que ele fique fragil e ndo
ameace destruir o forte da crianca.

Na construcédo dos fortes, Leonardo utiliza ndo ap@s brinquedos da sala,
mas também os mdveisas mesas e as cadeirasusando geralmente objetos duros e
resistentes. A analista, por outro lado, pode apa&nas 0s colchonetes e 0s objetos
pequenos, leves e macios. O espaco fisico do adrieuse transforma em um campo
de batalha visivelmente dividido em duas partes arser destruida e a outra a destruir.

Nesse momento, as fantasias da crianca estdo avapdo. Leonardo derrete
todo o forte da analista com o “amigo ferro”, partao meio com a “amiga espada”,
explode-o jogando bolas que sdo bombas de gamtayEneo. A crianca também esta
mais expansiva e utiliza melhor o espaco fisiceala em suas brincadeiras. Leonardo
comeca a mostrar estados de excitacdo motora, iswen dxpressao verbal a ricas
fantasias.

Um aspecto que chama a atencdo nas brincadeitasodardo € o fato de ele
atribuir caracteristicas de seres animados a sesmsmados. Ele cria o “amigo
martelo”, o “amigo ferro”, a “amiga arara” e o “ajoijacare”, e em outras situacoes ele
diz que “a casa esta vomitando todos o0s animaiglguéevorou” ou que “esse armario
nao para de peidar”.

Apoés destruir o forte da analista, Leonardo desirGirpria analista. Isso
acontece de diversas formas e enredos: a analfiata@a com a espada, transformada
em sushj comida por uma mosca e depois defecada; é explguidauma bomba,

transformada em po, dissolvida em agua, bebida“pai@o jacaré”, saida em forma de

108



fezes e jogada no esgoto, podendo permanecer ntogsgy algumas sessdes ou ser
eletrocutada com um choque de 3.000 volts.

Junto as brincadeiras de “batalha de fortes”, Letmantroduz “o que é o que
€?”, jogo que ele faz perguntas impossiveis parabista responder. Ao ndo acertar ou
nao responder, o que € freqlente, a analista deagal mico”. As perguntas de
Leonardo sao desafios invenciveis como, por exerapliginhar de olhos fechados qual
a sequéncia de cores que ele pinta os dedos dstanal

Além disso, ele passa a criar armadilhas para fig@raa analista como, por
exemplo, utilizar o telefone para se comunicarra paviar a analista para o esgoto. A
crianca normalmente faz “trim, trim” para a analigierceber que ele quer usar o
telefone. Ele certifica-se de que ela esta na leb&: “o que € o0 que € que te suga e te
manda para um lugar fedorento? O telefone! Tchahgut esgotinha”. E a analista é
jogada no esgoto. Ou ainda pintar o telefone cata fresca e dizer que a amiga arara
guer falar com ela.

Ao final de uma sessdo em que Leonardo destréialistm ele pergunta:
“Qual o camulo do sofrimento?” Como ela ndo salspaader, ele retruca jogando um
balde de legos na analista e diz: “E escorregdolnoga de gilete, cair em uma piscina
de sal grosso e enxugar com uma toalha de met#iio@uando a analista diz que isso
é horrivel, a crianca retruca: “E, e vocé estagrass por iSso.”.

Junto com essas brincadeiras, Leonardo continuediagio verbalmente a
analista e tentando arremessar 0s brinquedos amlafarca. Antes, a crianca agredia
verbalmente a analista, mas isso jA ndo é suficiebéonardo passa a agredir
fisicamente a analista e a sentir necessidade el@ajuos brinquedos da sala. A crianca

se mostra muito confusa, ndo consegue representarsta jogando 0s objetos na
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analista, precisa realmente jogar. Muitas vezegnalista precisa interromper as
brincadeiras de forma abrupta, dizendo que nédo pawtducar e ferir de verdade, mas
que pode brincar de machucar e de destruir.

A analista passa a enfrentar o desafio de demonsira Leonardo que ele
pode agredi-la de maneira simbdlica, isto é, semdée realmente destrui-la. Aos
poucos, Leonardo vai conseguindo representar stme@aua agressividade. Ele passa a
arremessar os brinquedos devagar e conseguir eapesem vez de fazer. Assim, em
vez de sujar a analista com tinta, ele conseguardar os brinquedos em cima dela e
dizer que sao tintas e que ela esta toda sujateudman a vassoura no chao e ndo mais
na analista.

As brincadeiras e as fantasias sdo muito intenfeses e misturadas a
realidade. Tém em si algo de onipotente e de msepte, com pouca conexao com 0
cotidiano e fora das relagbes com os outros, camr@o € com Si mesmo.

A relacdo transferencial evidencia uma constantdusédo entre o mundo
interno fantasioso e a realidade externa. A amajistrcebe que Leonardo vive e se
perde dentro de seu mundo fantasioso. E, muitassy@zanalista se vé perdida e sem
saber o qué fazer dentro desse mundo. Existe uicaldade de a analista enxergar o
que esta por baixo das fantasias inconscientesongemto em que a crianga as traz.

Nas supervisbes, a analista relata o seu estadaledamparo face a
impossibilidade de compreender a fala da criangardlagdo com Leonardo, ela se vé
entregue amonsensale uma linguagem aparentemente incompreensivegdia@ de
conferir sentido a fala da criangca. Para a analisteordar a enxurrada de palavras,

associagfes e assuntos emitidos pela criancaf@ ta@se impossivel.
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Apesar de, no momento da analise, o0 material wadedafiar a interpretacao,
em momento posterior, ao reler as anotacfes sobcaso ou ao discuti-lo nas
supervisdes clinicas, € possivel encontrar um deemtas associacdes da crianca. A
analista percebe entdo que Leonardo constréi urabdade externa colorida e
impregnada de fantasia por intermédio da qual elde pcompreender a realidade
psiquica dele.

Com uma crianca que fantasia de forma cadtica,atisten tem a chance de
entregar-se a disformidade e a atemporalidade dembientenonsenseriado pela
crianca. Esse ambiente sem sentido €, em si, wdcedefensivo organizado. A crianca
s6 se sente compreendida se o analista renuncauapapel profissional de intérprete
da fala do paciente.

Conferir uma possivel ordem as fantasias trazigafmina caodtica seria uma
acao terapéutica apressada demais para Leonardoa Raalista, torna-se fundamental
encontrar, no proprio corpo, uma disposicao pafieetar ononsensgsabendo que as
palavras e as fantasias criadas ndo estavam laspegm interpretadas e, sim, para
serem escutadas e presenciadas.

Do ponto de vista da relagéo transferencial, aistaagsta sempre atenta ao
lugar que a crianca a coloca. Quando Leonardocate®”, diz que € “burra”, “idiota”,
“‘que nado presta atencdo em nada”’, ela se colocse riagar, pois compreende a
projecéo do lugar ocupado por ele em casa e néaesdo seja, o lugar da crianga com
o diagnéstico de TDAH que é repreendida por nastaretencdo, ndo aprender e ndo
conseguir fazer as provas escolares. Ao ocupar legse de projecdo, a analista
propicia a crianca uma maior organizacdo psiquacpartir da qual ela pode se ver

COmMo sujeito e ndo apenas como objeto.
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Nas sessdes, Leonardo demonstra uma mudanca cagudi de
comportamento. Ele ndo se mostra mais triste engeado como nos encontros
iniciais. Pelo contrario, chega sorrindo, cheioedergia e sempre dizendo: “vocé tem
que pagar mico, ja que perdeu na ultima sessao’séguida, entra na sala e comeca a
arrumar o ambiente para poder “sacanear” a analis@nardo também ja ndo sai
cabisbaixo da sala, como acontecia com frequéfuiando é informado que o tempo
estda acabando, fica agitado, sugere brincadeirazfeze-se a proxima sessao,
imaginando e dizendo o que fara.

Leonardo passa a usar representacdes humanas em bsoaadeiras;
normalmente usava animais ou coisas. Passa a bdizeado que um boneco estava
fazendo “cocd”, “xixi”, “soltando pum” e vomitandem cima da analista. Junto as
representacdes humanasonardo comeca a usar 0 pronome “eu” e a seilificgerir
como sujeito de suas fantasias. Nao diz mais daengo jacaré” havia feito tal coisa
e, sim, que “ele”, Leonardo, havia feito.

Com o passar do tempo, Leonardo comeca a suggdtéggas para a analista
se defender dele e ficar mais atenta como, por pierfvocé precisa prestar atencao
no que esta acontecendo, levanta a mao para sgerbt“se ferrou, otaria, quem
manda n&o pegar as coisas detalhadamente”; “vecéarescolher melhor os membros
de sua equipe para poder construir o forte”. Oticerdizer: “vou comecar a arremessar
brinquedos para te distrair, mas vocé nao podetgoredencdo nisso, tem que se
concentrar no foco e esquecer das coisas ao redor”.

A crianga comega também a demonstrar a capacidadmadernalizar a

analista. Isso geralmente acontece quando a anedstesenta 0 que sente por estar no

lugar em que a crianga a coloca, isto €, quandexgleessa com palavras e com 0 corpo
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sua tristeza, seu cansaco, sua raiva. Diante disgtnca passa a fornecer estratégias e
fazer concessodes a analista.

Nesse contexto, uma outra brincadeira é criadari@nga passa a isolar a
analista com uma parede de colchdes, de forma lguede consegue ver a sala ou a
crianca, mas apenas o ambiente criado. E intetessassaltar, que essa brincadeira
surge logo depois de a analista perguntar sobossilplidade de gravacdes das sessoes.
A gravacao é totalmente rejeitada pela crianca., Ndas outro, Leonardo cria um
ambiente em que a analista esta isolada, podera@sprestar atencdo nas falas e nas
brincadeiras da crianca, como se, estando iso@aalista pudesse captar melhor o
que a crianca faz e, assim, nao precisar maisal@ador. O que de fato acontece, pois,
apos essa brincadeira, a analista consegue acoargaethor o pensamento da crianca
e a crianca também passa a falar de forma maigiaegka.

Junto com essa brincadeira de isolar e de jogarioguedos que sao “coct”
em cima da analista, Leonardo cria um jogo charnnaale-tudo para sacanear a Livia”.
Nesse jogo, ele é o apresentador e o narradoaguesfperguntas. Se a analista erra, 0s
legos (que sdo cocbs) caem em cima dela atrawés d@cuito criado pela crianca com
o caminhao, os legos e o barbante.

E importante ressaltar que as perguntas de Leomaske jogo sdo perguntas
pessoais, tais como: “Qual o primeiro filme que po#?”; “Quantos filmes existem
sobre 0 meu filme predileto?”; “Qual a cena do @lque eu sinto mais medo?”. Ou
seja, a partir do jogo de perguntas e respostamardo consegue falar sobre ele

mesmo e sobre as coisas de que gosta.
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Diante do exposto, pode-se perceber uma mudandarma de Leonardo
brincar, e ainda o surgimento de um momento estmtel da relacdo e na relacdo
crianca-analista. Um momento indicando que uma estraitura psiquica esta presente.

Depois desse momento, Leonardo comeca a trazeveadaais conteudos de
sua realidade externa, como fatos ocorridos em e€asa escola. Ja ndo apresenta a
mesma excitacdo motora, conseguindo ficar bastamigo sentado e sua fala ndo segue
mais um ritmo acelerado.

A analista vai deixando de permanecer isolada derréoda a sessado no
ambiente criado com os colchdes, e o ambiente ogipaucos aumentando, até que
Leonardo consegue tirar os colchdes que isolamabstmn Ele consegue ainda ficar,
durante curtos periodos, sentado de frente paralesta e conversar olhando nos olhos.

Leonardo traz ainda contetdos sobre sua entrageupo de escoteiros, 0 que
para ele € uma mudanca muito grande, e sobre acsupamento, a primeira vez que
dormiria fora de casa e passaria alguns dias ldoganbiente familiar.

Também passa a levar para a analise algumas deimwEs;0es, seus
brinquedos favoritos e seus bonecos que, segum@rgga, SA0 suas preciosidades e
suas coisas mais valiosas. Seus bonecos sao senagbmeres, mais poderosos e
modernos que os utilizados pela analista. Assioniagaca continua ndo correndo o risco
de perder da analista.

Durante os proximos encontros, Leonardo altera mnaia vez sua forma de
brincar. Ele deixa o jogo chamado “vale-tudo paeasear a Liviak passa a construir
cabanas para protecdo de chuva acida. Para igsm bitinquedos e méveis. A cabana
tem teto solar e todas as saidas s@o controladasnitamente, sua criatividade de

como usar os objetos sempre surpreende.
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Com a mudanca na forma de brincar, Leonardo tanmbédifica sua forma de
se relacionar com a analista. Na relacdo transfedera analista passa a ocupar um
outro lugar: a de companheira nas brincadeirasor@ra@e onipotente sobre a analista
fica bem reduzido e as brincadeiras sdo compatatha

Leonardo comeca a proteger a analista da chuva,aeids dois comecam a
brincar junto: montam cabanas, fazem compras nerswggcado e tém de encontrar
objetos que podem ser utilizados na cabana deESmAnao ¢ mais uma relacdo de
competicdo e, sim, de cooperacao entre ambos. Ammméempo, a criangca comeca a
utilizar o pronome “nés”. Em vez de dizer que: Y@ juntar isso e vocé vai juntar o
resto”, Leonardo comeca a dizer: “n0s precisamas proteger da chuva” ou “nos
temos que aprimorar nossa cabana”.

No entanto, Leonardo ndo permanece muito tempodndo dentro da cabana
com a analista. Logo altera esse ambiente colocamdoolchéo dividindo sua parte da
cabana da parte da analista. Crianca e analistia fgn um mesmo ambiente, mas com
uma separagao entre ambos.

Leonardo passa a levar salgadinhos para a sessti@aeo ténis. Ele chega na
sessdo, monta a cabana e diz: “agora vai chovesto da sessédo e ficaremos aqui
dentro até o final”. Dentro da cabana, Leonardo e@®mus salgadinhos, deita, fica
quieto e sem falar com a analista. Em uma dessssese ao entrar na cabana,
Leonardo diz: “ai que bom, agora posso descanBearitro desse ambiente, Leonardo
passa também a ler livros de estérias infantis.

No comeco, Leonardo constréi essa cabana com ebjetas como mesa,
cadeiras e brinquedos resistentes. Nessa brinaadeamnalista est4 protegida da chuva

acida, mas ndo consegue observar o que a criancada pode fazer nada (a ndo ser
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pensar na criangca) e nem pode ficar com nenhunyuedo. A crianca consegue estar
s6 na presenca da analista, mas apenas podedsadeendo a certeza de que a analista
esta pensando nele. Em seguida, Leonardo passestautioa cabana com objetos mais
leves e fofos, passa a usar os colchdes e o lencol.

Em uma sessédo, Leonardo chega com seus bonecaktpedComeca a
separar 0os objetos da sala dizendo: “esse é mieu¢ eu”. Em seguida diz: “Hoje a
batalha vai ser entre 0s nossos bonecos e nao awggeate, entdo monte seu forte”.
Leonardo retoma a brincadeira de batalha de farias,agora sem atacar a analista e os
bonecos. A criancga instrui a analista como brirdiaendo: “os seus bonecos sédo 0s
seus vodus, tudo que eles sentirem vocé vai ganiibém”. A analista entdo comeca a
representar o sofrimento de seus bonecos no sptiqodrpo.

Em uma dessas sessdes, Leonardo interrompe adeirscariste, e diz: “eles
sdo sO brinquedos’A crianca se entristece ao perceber que pode brcma os
bonecos como se fossem pessoas, mas que mesmo assincontinuam sendo
brinquedos. Percebe o limite entre fantasia e dadd e consegue fantasiar sem
misturar com a realidade, passando por periodaguenpermanece mais triste.

Ao mesmo tempo, a criangca se mostra incomodadanareedo de filmes que
nao possuem sentido légico. Leonardo, por exemgdmta: “assisti ao fiime ‘O
chamado’, fiquei assustado, ndo consegui dormimpdta a cama da minha méae. Nao
entendo como uma mosca e a menina podem sair de/aentro da tv. Todo mundo
gue Vvé a fita morre, ndo entendo”.

Observa-se que Leonardo percebe onipoténcia ezagde fantasias fora do

controle dele proprio, 0 que o assusta. No ent&go,ndo o desorganiza e ele consegue
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encontrar recursos para amenizar esses sentimeomos ir para a Cama da méae e

contar a estoria na analise.

A EVOLUCAO DA ANALISE

Ay

O sujeito diz ao objeto: “Destrui vocé” e o objeticha-se la para receber a
comunicacao. A partir dai, o sujeito diz: “Alo, @bp!” “Destrui vocé”. “Amo vocé”.
“Vocé tem valor para mim por sobreviver a minhatdgsdo de vocé”(Winnicott,
1968b, p. 174).

A crianca estd em atendimento ha dois anos e medo p@ssivel notar
mudancas significativas nas caracteristicas apatas por ela em relacdo a interacao
social, ao desenvolvimento emocional e ao proocedsoacional.

Leonardo tem estado motivado a realizar novos tmsitaociais, tem-se
relacionado com criancas de sua faixa etaria eaiestrado interesse em participar dos
eventos escolares. Durante as aulas, ele j& ndwapece isolado e protegido pelo
capuz do casaco, mostrando-se mais interessad@ulas, nos professores e nos
alunos.

Os pais tém ressaltado as mudancas de Leonardend®egles, a crianca tem
interagido com a familia e tem estado mais carimhosque antes ndo se via. Tem
gostado de sair de casa e de brincar com as csi@lggaeu condominio. A mée conta
que tem conseguido acompanhar o pensamento daareampontuar suas mudancas
bruscas de assunto. Ela ja ndo se sente totalrperd@la ao conversar com o filho.
Leonardo também tem adquirido a capacidade detseipar e de resistir as situacdes

geradoras de ansiedade sem recorrer as fantaétasmesa ao isolamento.
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Na escola, observa-se que Leonardo tem uma foro@iarde aprender os
conteudos escolares e de se comportar frente adsspores. A crianca tem uma
necessidade de estar manuseando objetos para gpedeoncentrar nas falas dos
professores. Esse comportamento nao significa §aeesteja prestando atencao, pelo
contrario, nesses casos, verifica-se que a criestgaseguindo a exposicao, porém, de
forma disfarcada. Leonardo tem ainda uma necessidigd mostrar que ndo esta
envolvido com os contetddos e com os professorgse @, na verdade, uma defesa para
nao se relacionar e ndo mostrar interesse ou neéaedePoOr esses.

Os resultados do tratamento de Leonardo tambénpasitvos com relacao
aos aspectos psicopedagdgicos. Ele tem percebao diticuldades, chegando por
vezes a demandar ajuda da psicopedagoga paraeressleonflitos cognitivos, dando
mostra da sua implicacdo com as questfes escolzoes.o tratamento, percebeu-se
que as dificuldades escolares de Leonardo ndo edtimonadas a inibicéo intelectual
ou a qualquer déficit neuronal, mas a um distunmalesenvolvimento emocional que

o impossibilita ter uma resposta satisfatoria nogecesso de aprendizagem.

DA RELACAO AO USO DOANALISTA: A SOBREVIVENCIA DA ANALISTA

Percebe-se que o refugio encontrado pela crianga ddacdo de um mundo
de fantasias cadticas, perdendo o senso da realieltdrna e ndo se reconhecendo
como sujeito. No primeiro momento da analise, &istina negacao da necessidade do
outro, um senso de superioridade e de auto-suficiépara ndo se relacionar com a
analista. Em seguida, havia hiperinvestimento d#rat0es e de fantasia, dissociacao

de si mesmo e identificagdes projetivas, junto asglamento social.
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Com o decorrer da analise, tornou-se visivel gaieecido pela analista — um
ambienteholding e confiavel, a possibilidade de ser destruida sdleeviver a essa
destruicdo e, posteriormente, as interpretacoesldedo transferencial — possibilitou a
crianca trazer para a situacao transferencial siaafantasiosa.

As atividades que antes faziam parte apenas deidaamaginativa e que a
retiravam do mundo transformaram-se em um campexgeriéncias com a analista.
Leonardo entdo pbde, por meio das fantasias, tezeuestdes que o impediam de
ocupar um lugar no mundo com o0s outros e simbofieas conflitos inconscientes na
relacdo transferencial, dando uma maior organizag&uas brincadeiras, sem perder a
criatividade.

A analista, inicialmente um objeto subjetivo, p&ee usada gradualmente pela
crianca, por meio do processo transferencial, cab@to de seus impulsos. Ao
sobreviver a destruicdo da crianca, a analista gédaitilizada como objeto contra o
gual podem ser atuadas as mais primitivas fantgseasiitindo que o paciente integre e
simbolize suas experiéncias e avalie a onipot&esuas fantasias.

Em seguida, pode-se observar o desenvolviment@piacitlade de Leonardo
de se preocupar com a analista. No que se refessaacapacidade, Winnicott (1962-
63a) explica que a preocupacéo implica maior iaigyy e crescimento e se relaciona
de modo positivo com o senso de responsabilidadadieiduo, especialmente no que
concerne aos relacionamentos em que entram impuokso#ivos.

Winnicott afirma existir boas razbes para se ataedjue a preocupacéo, no
desenvolvimento emocional do sujeito, emerge enperiodo anterior ao complexo de
Edipo, que envolve o relacionamento a trés pessaas uma sendo percebida como

uma pessoa completa pela crianga. A capacidade gdeescupar geralmente é descrita
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como tendo origem em termos de relacionamento reBé;lmuando o bebé ja tem uma
unidade estabelecida e sente a figura materna qmeasoa completa. Assim, esse
desenvolvimento faz parte basicamente do periodeldeionamento a duas pessoas.

Com o estabelecimento da capacidade de preocupac@épanca torna-se
capaz de assumir responsabilidade por seus impaggessivos-destrutivos. Por outro
lado, Winnicott revela que o fracasso da mae-olgaisobreviver ou da mae-ambiente
em prover oportunidades consistentes para a réjuataga a uma perda da capacidade
de se preocupar e a substituicdo por ansiedadefegad comeplitting e desintegracao.
No caso de Leonardo, a sobrevivéncia da analista aportunidade da reparacao
possibilitaram o desenvolvimento da capacidade eepreocupar e de assumir
responsabilidade por sua agressividade e sua igéstru

Diante disso, observa-se a importancia de se pensagar que o analista
ocupa na clinica com criancas em sofrimento psiquicave para além das
interpretacdoes. No presente caso, foi fundamerated p tratamento deixar para um
segundo momento a primazia da palavra e valorizszommpanhamento da crianga em
sofrimento. Ao longo desse processo, a analistatiocomo ferramenta classica o lugar
que a crianga a destina na relacdo transfere@oah essa postura, a analista teve mais
chances de encontrar no proprio corpo as acogsetdieas necessarias a constituicdo
psiquica da crianca. Em suma, as a¢fes da andéstcoar os sons da crianca, de
proporcionar um ambienteolding, de sobreviver a destruicdo da crianca e de méo te
pressa para interpretar permitiram que Leonardemedvesse a capacidade de usar a
analista no sentido relatado por Winnicott: “o ¢djese é que vai ser usado, tem de

necessariamente ser real, no sentido de fazer ¢antealidade partilhada e ndo ser um
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feixe de projecdes.” (Winnicott, 1968b, p.173). [gsteriormente, desenvolver a
capacidade de se preocupar com a analista.

E interessante afirmar que, para Winnicott, a ddpde de brincar “é uma
conquista no desenvolvimento emocional de toddaaga humana.” (Winnicott, sem
data, p. 49). E, ainda, que é principalmente naadpde da analista de conter a
agresséao e a destrutividade, como no caso de ldmrgue o brincar é fundamental, ja

qgue no brincar o objeto pode ser destruido e nestauferido e reparado; sujo e limpo;

morto e trazido de volta a vida.

O ESTABELECIMENTO DA CAPACIDADE DE BRINCAR

O importante era séhumano, e a brincadeira era uma parte essencial da videmana
em qualquer idadgLittle, 1990, p. 64, grifo da autora).

A questdo do brincar é outro ponto que merece @@stamo pensamento
winnicottiano. O brincar se localiza no espaco potd existente entre o individuo e o
meio ambiente, mas ele ndo é uma experiéncia dadaneuma conquista no
desenvolvimento emocional individual. O brincaméauatividade sofisticada na criagdo
da externalidade do mundo e é por meio dele queassforma e se usa 0s objetos do
mundo para no mundo realizar-se e inscrever séysips gestos, sem perder o contato
com a proépria subjetividade.

Winnicott (1971) estuda o brincar como tema emesmo. Ele ressalta que o
brincar é fazer, e ndo simplesmente pensar ouatesegoncebe o brincar como uma
experiéncia criativa, como uma forma basica dervi@eque se refere ao brincar das

criancas também ¢é aplicado aos adultos, ja queb¥Fimcar que se adquire a liberdade
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de criacdo. Nas palavras do autor: “E no brincagreente no brincar, que o individuo,
crianca ou adulto, pode ser criativo e utilizar peasonalidade integral: e € somente
sendo criativo que o individuo descobre o &li).” (p. 80). Percebe-se entdo que, para
Winnicott, a experiéncia criativa comeca com o0 Wiveriativo, manifestado
primeiramente no brincar.

Com Winnicott, comeca-se a pensar ndo apenas noabrimas também no
desenvolvimento da capacidade de brincar, ja queclimca com criancas em
sofrimento psiquico ele se depara com situacdesgeenainda ndo se adquiriu a
capacidade de brincar de forma espontanea e psazdfara o autor, a qualidade do
brincar € um indicador do desenvolvimento emoci@aatrianca. Ao jogar o paciente
emprega sua imaginacdo e faz uso do espaco pdtemay@e constitui um sinal de
saude. Winnicott vem justamente chamar atencdo paestabelecimento de um
ambiente acolhedor e facilitador no desenvolvimetgsesa capacidade, ja que é por
meio do brincar que o paciente manifesta sua wdatile e que celf € descoberto e
fortalecido.

Winnicott (1979) ressalta que o brincar tem umachon importante,
estruturante e constitutiva do sujeito, chega Bieti a afirmar que “a brincadeira é
necessdria para a unificacdo e integracao gempéd®nalidade... e serve de elo entre,
por um lado, a relacdo do individuo com a realidatiior, e, por outro lado, a relacao
do individuo com a realidade externa ou compadakia(p. 163).

Ao escrever sobre o brincar, Safra (2006) ressglta para preservar a
complexidade do brincar é fundamental recuperas dgjistros fundamentais, devido a

riqgueza dessa passagem aqui ela é descrita neatnteg
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1 — Ao brincar a crianga institui situacoes orgadas em termos de
espaco e de tempo. Brincando ela funda mundosriAoap ela ndo esta
simplesmente projetando conteddos psiquicos no, jogas esta
constituindo mundos e estabelecendo a possibilide@daansformar a
realidade dada por meio de seu gesto. Uma criamgogar em um
determinado meio ambiente, o ressignifica, imprdoina ele uma
organizacao diferente daquela que |he foi oferedsta significa que
todo o brincar demanda um tipo de ruptura com o&dado. O brincar
funda mundos, funda a possibilidade de a criantar e® mundo e
instituir modos de ser.

2 — A criang¢a, ao longo de seu desenvolvimentopceolem jogo as
diversas facetas do seu ser: a questdo do corgpestdo do seu
psiquismo, com todas as angustias que a visitamnecassidade de

7

projetar um destino. Este ponto é importantissimas muito pouco

discutido. O ser humano tem a necessidade desemdidos, pois € parte
da estrutura da pessoa humana a capacidade deaprbggizontes

futuros. (p.13).

Ao brincar, Safra afirma que estdo atuando, ao mdésmpo, a biografia da
crianga — a partir da qual pode-se realizar-se l@h#@ra do passado da crianca e das
angustias relacionadas a sua histéria — e a temtddi formular uma soluc¢do para suas
questdes, que € pressentimento do futuro. Assinrifacar promove uma transicao
entre o agora e o0 ainda-nao.” (p.14).

Ao transpor a questao do brincar para o trabalhanddéise, observa-se que o
brincar constitui uma atividade central. Para Wintti o brincar entendido como uma
experiéncia criativa torna-se objetivo da prépnalse.

Winnicott (1971) afirma que a analise se efetuaataeposicado de duas areas
do brincar: a do paciente e a do analista. Tratdestuas pessoas brincando juntas. Nos
casos em gue o paciente ainda ndo atingiu a caolecak brincar, o trabalho efetuado
pelo analista € dirigido no sentido de trazer dgrde de um estado em que nao € capaz
de brincar para um estado em que o é. O autor aimalaa atencao para o fato de que

nesse trabalho necessita-se de um analista qua possar. “Se o terapeuta ndo pode

brincar, entdo ele ndo se adequa ao trabalho30{p.
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Winnicott também desenvolve uma postura clinicgopadécom relacdo ao
brincar. Na perspectiva de Klein, conforme vistéednrmente, a interpretacdo deve
alcancar o ponto de ansiedade interpretando a sfantestrutiva. Winnicott néo
concorda com essa forma de trabalho. Para ele,tipssele interpretacdo destréi o
aspecto criativo da experiéncia humana e o jogoridaca, o que ndo é adequado, ja
que o brincar é importante e fundamental por & édmais importante que o conteudo
da brincadeira e do que o significado do objetdonquedo utilizado. Assim, para o
autor, uma analise que nao preserve a capacidaoendar ndo € adequada, o que leva
Winnicott a se colocar contra a tentativa de redupdgo as suas significacdes.

Winnicott (1971) ressalta a importancia de o bnirszr visto, reconhecido e
respeitado na prépria singularidade. Para ele poitante ndo € tanto a interpretacéo do
jogo, mas a possibilidade de o analista sustensétuacdo de brincadeira até que esse
jOgo possa se constituir como uma comunicacéo & aparecer em uma formulacao tal
gue a crianga possa surpreender a si mesma nggeil@vela ao analista.

Essa postura de Winnicott pode ser observada ngssli Gnsultas
terapéuticas em psiquiatria infangl The Piggle: relato do tratamento psicanalitico de
uma meninaNa descri¢do do caso clinico de Piggle é visadtzo lugar que Winnicott
ocupava para que a crianga pudesse agir, integcatoear sob o dominio do eu as
experiéncias advindas das falhas ambientais e domeanto de sua irma, a fim de
retomar 0 seu processo maturacional. Nesse casprimeiro momento da analise,
Winnicott abre espaco para a experiéncia e o jag@os no espaco potencial, em vez
de realizar interpretacdes. Também nos casos tesnas consultas terapéuticas, nota-
se que Winnicott visa ndo apenas a encontrar #isgg@o conectada ao jogo, mas a

permitir uma interacdo entre ele e a crianca. Ngabalho de Winnicott esta presente
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um continuo jogar, em que as questdes mais fundameeata crianca vao se revelando
no registro da experiéncia do brincar, ja que, p#aisso € mais importante do que
qualquer tipo de interpretacdo que assinale unmafisi@gao sobre o jogo.

Diante dos pressupostos tedricos e clinicos exposbserva-se que Winnicott
funda uma técnica de trabalho propria. Ele deseevoia nova compreensao sobre a
transferéncia e o seu manejo, sobsettinge sobre o papel do analista, transformando
também o objetivo do processo de analise, que stensm recuperar o processo de
amadurecimento, promover a integracdo e promoverespaco potencial para o
surgimento do brincar e da criatividade. (Sipa@06).

Com base nisso, pode-se afirmar que o objetivonddise winnicottiana &
proporcionar o viver criativo, € construir um espaqde cselfcriativo possa emergir, €
permitir o surgimento da criatividade, de tal forquee o paciente possa sentir-se real. E
ainda oferecer uma chance para que o desenvohomewniabilizado ou dificultado
inicialmente por uma falha do ambiente, ocorra.ilAs® papel do analista € cooperar
com o0 paciente no seguimento de um processo noogpatiente possui seu proprio

ritmo e caminha no seu préprio rumo. (Winnicott54%).
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CAPITULO 05 - A IMPORTANCIA DOS VINCULOS SENSORIAI S NAO-

VERBAIS NA RELACAO TRANSFERENCIAL

Nesta parte da dissertacdo, continua-se expogdmak das contribuicdes de
Winnicott, autor cuja obra serve, muitas vezegat® de fundo ou de base para outros
autores defenderem a importancia dos vinculos Eaismao-verbais na clinica
psicanalitica e acrescenta-se a contribuicdo deremutcontemporaneos como Safra,
Tafuri e Fontes, revelando a importancia dos vioegkensoriais ndo-verbais na clinica
psicanalitica com criancas em sofrimento psiquievey

Compatrtilhando das idéias de Winnicott, neste thabhae considera a relacao
com a alteridade o fator preponderante para o psocde constituicdo do sujeito, e,
ainda, que a relacéo transferencggdetee inauguravicissitudes desse processo. Diante
disso, nesta parte da dissertacdo, procura-setidiscpeso das marcas corporais e a
importancia da sensorialidade na constituicdo jsagassim como no manejo do

fendbmeno transferencial.

A SIMBOLIZACAO NAO-VERBAL

Em sua ultima década de vida, Winnicott desenvolestudo do significado
da comunicagdo, afirmando que a habilidade de cmase ndo estd fundada,
inicialmente, na aquisicao da linguagem, mas, ®m, uma interacdo nao-verbal
estabelecida por intermédio da experiéncia de ridagge entre mée e bebé, na qual a

mae estd identificada de forma tdo intensa conbebé que ele sente-se compreendido.
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Consequentemente, a habilidade do bebé de brindgarsanbolizar precede o periodo
em que passa a fazer uso de palavras.

Winnicott (1968c), ao examinar as experiénciasiarscde vida do bebé no
que diz respeito a comunicacao, afirma que a mde,pm ndo, falar com seu bebé;
iSso ndo é relevante, pois a linguagem nao ¢ irmp@nessa etapa do desenvolvimento
emocional. Nessa fase, o importante é a experi@ec@nfiabilidade que é um tipo de
comunicacao silenciosa.

A confiabilidade € extremamente necessaria e est@amente vinculada a
integracdo mae-bebé em uma unidade, permitindobé Ber e continuar sendo. O
mundo do bebé, nos primeiros momentos de videedigezra mée que deve ser, acima
de tudo, confiavel. A confiabilidade materna aparao modo como a méae cuida do
bebé. Nas palavras de Winnicott: “Atos de confidade humana estabelecem uma
comunicacao muito antes que o discurso signifiqge & o modo como a mée olha
quando se dirige a crianca, o tom e 0 som de smatwdo isso é comunicado muito
antes que se compreenda o discurso.” (Winniaptig Dias, 1999).

Dentre as comunicagfes silenciosas iniciais, Wethiessalta o0 movimento
que provém da respiracdo da mae; o calor de siq;lakeu cheiro; o som das batidas
de seu coracdo; a comunicacdo fisica que podelusdrada pelo movimento de
embalar, no qual a mae adapta os seus movimensodoabebé; e, as expressdes do
rosto da mée e 0 uso que o bebé pode fazer dedee Ha também as comunicacdes
nao-silenciosas, que serdo discutidas adiante,nmo da melodia, do ritmo e da
entonacao da voz da mée como, por exemplo, aagidlede cancdes de ninar.

A partir da andlise da relacdo mae-bebé, Winnid@68c) leva o leitor para

“um lugar onde a verbalizacdo perde todo e qualgiggrificado”, e ele se questiona:
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“Que ligacdo pode haver entre tudo isso e a pdisapngue se fundamentou no
processo de interpretaces verbais de pensamerdéss verbalizados?” Em sintese,
Winnicott diz que “a psicanalise teve que partiudea base de verbalizagéo, e que tal
método € perfeitamente adequado para o tratamentond paciente que ndo seja
esquizéide ou psicotico”, isto €, para pacientes géo precisam ir em busca de
experiéncias primitivas. (p. 81). Por outro ladmdmenos primordiais manifestam-se
como caracteristicas primarias, de duas maneiras:
(...) primeiramente, nas fases esquizéides pelas qualquer paciente
pode passar, ou no tratamento de problemas reanesquizoides; em
segundo lugar, no estudo das experiéncias inictaisretas de bebés que
estdo para nascer, que acabaram de nascer, qee@#ados no colo
ap0s 0 nascimento, que receberam cuidados e comuais nos
comunicamos nas primeiras semanas e meses, muiies ata
verbalizacéo ter adquirido qualquer significado.ir(Micott, 1968c, p.
82).

Enfim, o estudo da relagdo mée-bebé revela o qpacsntes em sofrimento
psiquico grave necessitam do analista em seu $ipec&l de transferéncia. Winnicott
esclarece que ha, também, deedbackdesses pacientes a partir do qual pode-se
aprender a observar as maes e 0s bebés, vendalaraimente o que ali se encontra.
“Essencialmenteporém, éa partir das maes e dos bebés que aprendemos sobre as
necessidades dos pacientes psicoéticos, ou de peExigme atravessam fases psicoticas.
(idem, p. 90, grifo do autor).

Continuando com esse paralelo entre a relacdo et da clinica, Winnicott
reflete sobre as implicacfes para a técnica pditiana Utilizando como exemplo as

inflexBes que caracterizam o discurso, 0 autor ra@gte o fato de o paciente verbalizar

e 0 analista interpretar ndo € apenas uma quest@&ordunicacao verbal e que muito
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depende da maneira como o analista usa as palay@stanto, da atitude que se oculta

por tras de uma interpretacdo. Winnicott ilustsmisa seguinte passagem:
Uma paciente cravou suas unhas em minha mao no mrasn que
seus sentimentos eram intensos, e minha interaetag “Uau!” Isto
praticamente ndo envolveu o uso de meu aparattectual, e foi
bastante til, uma vez que sungirediatamentée ndo em seguida a uma
pausa ou reflexdes), fazendo minha paciente vemgonka méao estava
viva, que fazia parte de mim e que eu ali me emavatpara ser usado.
Ou, como talvez eu pudesse dizer, posso ser dillizéesde que
sobreviva. (idem, p. 85, grifo do autor).

Com relacdo a clinica psicanalitica com pacientassefrimento psiquico
grave, o analista é enviado a situagdes como a gesgente e ainda a situacdes em que
as palavras sao irrelevantes, como na relacédoalinemtre mée-bebé, na qual a
comunicacao é estabelecida por meio de vinculasais ndo-verbais. Assim, embora
a psicanalise se baseie na interpretacdo verlvaf po conteddo das interpretagfes e
das verbalizacdes existe algo que tem sua propp@riancia, e que se reflete “nas
nuancas, no ritmo e em milhares de outras formaspqdemos comparar a variedade
infinita da poesia.” (idem, p. 85).

Furtado (2006) — considerando que, nas etapastpasiida formacao do
psiquismo, 0 universo sensorial desempenha umaddumie protagonista da cena
psiquica — constata a presenca de uma imensa gars@ndacdes atuantes na relacdo
transferencial assim como nos momentos primordeisonstituicdo da subjetividade.

Furtado revela que, no trabalho de andlise, asriéxpeés sensoriais que
fizeram parte da experiéncia pregressa do anabsaraldam a relacdo transferencial,
marcando a forma de apreenséo e de agédo do sujeitmindo e guiando sua forma de

acao nosetting Assim, a autora assinala a necessidade do anhlistar, ao longo do

tratamento, a criacdo de possibilidades para agémeia de experiéncias resultantes do
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estabelecimento de uma relacéo intersubjetiva deade sentido e produtora de um
efeito organizador para a subjetividade do paciebtante disso, Furtado ressalta a
importancia da dimenséo sensorial da transfer&ecisesgatada para uma compreensao
mais ampla do campo transferencial.

Safra (2005a) é outro autor que frisa a importand@ resgate da
sensorialidade na relacdo transferencial. Ele expglue, na clinica com pacientes em
sofrimento psiquico grave, lidando com individuog qgem mesmo se constituiram, o
analista necessita de procedimentos que possibibi@ paciente utilizar-se do campo
transferencial para constituir aspectos fundamemaiselsel, que até entdo ficaram
sem realizacdo. Ao fornecer as funcdes buscadas patiente para que ele dé
continuidade ao desenvolvimento de si mesmo, oisaémabbserva fendmenos de
significacdo e de articulacdo simbdlica. Contudafré&Sesclarece que mais do que um
processo de deciframento das producdes do paclentema apresentacao self em
gesto e em formas imagéticas (formas sensoriaistersiadas pela relacdo
transferencial, no qual o individuo se constitaeesignifica frente ao outro.

Para Safra, essas séo situacdes de qualidadea®st@tn grande espectro de
significacdes. O autor utiliza o termo estéticoapabordar o fendmeno pelo qual o
individuo cria formas imagéticas que se organizar® diferentes campos sensoriais
(imagens sonoras, visuais, gustativas, tacteisyee \piculam sensacgfes de agrado,
encanto, temor, horror etc. Safra compreende @gsaseimagens, quando atualizadas
pela presenca de um outro, permitem que o sujatwsstitua os fundamentos ou
aspectos de saelf podendo entéo existir no mundo.

Em seus trabalhos, tanto Furtado quanto Safra d&naom a importancia dos

7

vinculos sensoriais ndo-verbais na transferén@a. pdlavras de Safra, € “fundamental

130



que o analista possa acompanhar tanto vivénciapipas que se expressam pela
linguagem discursiva, quanto aquelas que emergemmeio de simbolos estéticos,
como simbolos dself, articulados plasticamente no campo sensoriaafréS2005a, p.
29-30).

Dando continuidade a essas idéias, nesta partéssirtdcao, ressaltam-se a
importancia de alguns vinculos sensoriais ndo-v&m@mo o corpo, a voz e o olhar
para 0 manejo da relacdo transferencial, procurasdtarecer a importancia desses
vinculos, ndo apenas no processo de constituicdajddo, mas, também, no fendbmeno

transferencial e na retomada do processo de ddsangato emocional do sujeito.

O RESGATE DOSVINCULOS SENSORIAISNAO-VERBAIS NA RELACAO TRANSFERENCIAL

Cada individuo marca diferentemente seu corpo, rsgguas impressoes €indricke
freudiana) de sua infancia precoce. Essa histéeagoal é registrada, de inicio, por
meio das sensagbes, dos movimentos. Somente mai$o tande, as lembrangas
incluirdo a linguagem(Fontes, 2002, p. 56).

Margaret Little, ao relatar sua analise pessoal tmnicott, revela com
clareza a importancia da relacdo transferencial panientes em sofrimento psiquico
grave ser pensada para além da questdo da insdwetEm seu textdnsiedades
psicoticas e prevencdqgoode-se observar alguns momentos chaves reladsna
importancia do corpo na transferéncia.

Um desses momentos refere-se a sessdo em que Wttirssigura as maos e
depois a cabeca de Little por alguns minutos caamdb em direcdo a necessidade da

paciente de encontrar no corpo a experiéncibaaliding Little relata esse momento da

seguinte forma:
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(...) durante toda uma sessao, fui novamente daaipar acessos de
panico. Repetidamente sentia uma tensdo comegargas em todo o
meu corpo, alcangar um climax e diminuir, apenaa pargir novamente
alguns minutos depois. Eu segurava as suas massapestava com
forca até os acessos passarem.

No final. D. W. disse que achava que eu estavaeado a experiéncia
de ter nascido; ele segurou minha cabeca duragiensalminutos,
dizendo imediatamente depois do nascimento a categana crianca
podia doer e parecer pesada durante algum tempdo aguilo se
encaixava, porque tratava-se de um nascimeat® um relacionamento
via 0 meu movimento espontaneo, que era aceitoejfmr Aqueles
acessos nunca voltaram a ocorrer e apenas enocasifes senti aquele
grau de medo. (Little, 1990, p. 45-46, grifo daoaal).

Winnicott (1969-70), ao escrever sobre esse momeatanalise de Little,
revela que, sem nenhuma acao deliberada por glerdlittle, desenvolve-se um ritmo
de embalo para o qual ele teve que se adaptamé&orda experiéncia de mutualidade
expressa em termos de um leve, mas persistenterraoid de embalo, paciente e
analista se comunicam sem palavras. Essa experi@mhn Little ilustra o que
Winnicott afirma sobre aos estagios iniciais dodadbp do bebé&, nos quais a
comunicacdo ndo-verbal é estabelecida por meioimiles sensoriais; no caso de
Little, pelo suporte fisico e pelo ritmo dos movints.

Outro momento da andlise de Little que merece gesté a situacdo em que
Winnicott estabelece uma relacdo empatica conelitth qual ele chora por ela: “Ele se
viu chorando por mim — e eu pude chorar por caissodomo nunca fizera antes e
lamentar a minha perda”. Depois ele diz com toda crporeidade: “Eu realmente
odeio a sua mae”. Com isso, Winnicott possibilti@ @ paciente encontre no corpo do

analista a presentificacdo da tristeza, da raid® &dio vividos, podendo acessa-los.

Winnicott, nas palavras de Littleséntia por, com e para seu paciente, participando
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de uma experiéncia de tal modo, que a emocéo geratde ser reprimida podia ser
manifestada.” (Little, 1990, p. 48, grifo meu).

Nessas passagens, ilustra-se a importancia ddistarmstar disponivel para o
sentir,sentir come atépor e para quando o paciente ainda ndo possui mecanismos para
sentir, de tal forma que o sujeito possa adquidapacidade de sentir ou se sentir no
direito de sentir.

Ao discutir as contribuicdes teodricas e clinicad.itiee, Safra (2005d) explica
que a importancia do analista, nesse ponto, se a@eviato de o sentimento marcar,
explicitar, devolver e constituir. Contudo, Saffanaa que para sent@om por e para,

0 analista precisa estar implicado no processcspodivel para ser afetado em sua
corporeidade, tendo que estar presente ndo apemasroente, mas como corpo, sendo
assim uma presenca psicossomatica.

Safra (2005d) esclarece que Little pensa a situati@ica com base na
necessidade do paciente e na resposta total dstarelessas necessidades. Para ela, a
partir do momento em que esta frente as necessidaddamentais do paciente, o
analista esta implicado no processo como pessah &h todos 0s registros de sua
pessoalidade, e é responsavel pelas suas respastaso responde as necessidades do
paciente. Safra ressalta que esta responsabilidéete-se a@star implicado congue
se enraiza no fato de o analista estar aberto mesimo, integrado como pessoa,
reconhecendo sua singularidade e suas necessigmdssntes para assim poder
enxergar o paciente como pessoa e em suas nedessida

A partir dos relatos de Little e de Winnicott, olvsese a importancia do
corpo do analista e do paciente na relacao tramsfid. Além da contribuicdo desses

autores, outros psicanalistas contemporaneos camied$-(2002) também se dedicam
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ao estudo do tema. Fontes aponta,Memaoria corporal e transferéncia dimensao
corporal da transferéncia, defendendo a relevatasaexperiéncias corporais presentes
na transferéncia, e do corpo sensivel do paciemjgiamto via sensorial inerente a
comunicacao analista-analisando.

Pressupondo a existéncia de uma “memoria corpocalistituida de
fragmentos de impressdes sensoriais da tenra iafdmmntes defende que as sensacoes
que foram registrada onto e filogenéticamente poskparecer na transferéncia com o
analista quando o paciente encontra 0 espaco #&mtopa repeticio das cenas mais
precoces. Contudo, essas experiéncias vividas mdenp ser rememoradas pela
linguagem, pelo discurso do paciente ou pelas msgims livres, porque elas foram
impressas no registro sensorial (corporal) anteripossibilidade de representacéo, “a
lembranca fica impressa no corpo e € somente laedmepode ser despertada.”
(FerencziapudFontes, 2002, p. 16).

Por outro lado, na transferéncia é possivel surgiessas sensacdes nao
representadas pelo sujeito. A autora explica qoe,egemplo, um detalhe fisico do
analista pode reativar a aparicdo dessa memodripomr “Momentos de uma
inquietante estranheza, lembrando Freud... Algnaafesta bruscamente, por meio do
aparelho visual, auditivo, olfativo... quase umacelacdo.” (Fontes, 2002, p.14). Dessa
forma, a transferéncia oferece condi¢des para twnne do material inconsciente, nao
somente recalcado, mas também registrado na ordesmngorial.

Fontes compreende que do mesmo modo que a porstera sensagao, por
meio de uma sequéncia de palavras fora da |6gscaidiiva, a transferéncia descobre —
por meio de uma “memaria corporal” — vicissitudasedperiéncia vivida, reproduzindo

sensagfes anteriormente experimentadas. Assim,ramsfdréncia, pelo viés das
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sensacOes corporais — em forma de imagens, sog®sios — 0 paciente entra em
contato com registros que fazem parte de sua iasigiéssoal.

Fernandes (2002) também defende a necessidad® destdngir as reflexdes
sobre o corpo ao registro das representacdes, andetra existéncia do “corpo da
representacaoque € atravessado pela linguagem e do “corpo dekicadamento”, que
ndo estd vinculado a um sistema significante eg&cddda representacéo, refletindo
sobre a natureza da eficacia da escuta analitica saegistro corporal.

Para Fernandes, a teoria freudiana possui umaaderdpropria do corpo na
qual a alteridade € um elemento-chave. O estadiesgEmparo original do bebé coloca-
0, desde o primeiro momento de vida, em uma depera@&bsoluta em relacdo ao
ambiente. O bebé tem necessidade que o outrogealzediacdo e forneca modos de
leitura do mundo que lhe chegam por meio de sasspdores, dos toques, do paladar e
das imagens. Nesse inicio da vida, sdo as sensegfEgais que ocupam 0O primeiro
plano — o bebé é constantemente invadido por véeiasacoes: calor, frio, fome, dor.

Para Fernandes, o trabalho de escuta e de intg@cetdos sinais que
emergem do corpo do bebé s6 pode ser realizadalg@amae investe libidinalmente o
corpo da crianga. Esse investimento supfe que edga& de experimentar um prazer
ao ter contato com o corpo da crianga e ao nongFargla suas partes, as funcoes e as
sensacdes desse corpo. Enfim, esse investimentie sqpe a mde é capaz de
transformar o “corpo de sensacoesi um “corpo falado” e, posteriormente, em um
espaco unificado. Assim, a descoberta do corpoligaida a um primeiro momento, no
qual ele é objeto de investimento libidinal da méara, em um segundo momento,

poder ser objeto de investimento libidinal do pr@@ujeito. Portanto, a autora conclui

135



que o corpo psicanalitico é construido pela akelede é lugar de inscricdo e de
manifestacéo do psiquico e do somatico.

Por outro lado, a auséncia materna nesse momeasioalas justamente a
auséncia desse escudo protetor, desse para-egsitagi protege o bebé também dele
mesmo, ou seja, das sensacbes que lhe vém doolintd#i seu proprio corpo,
dificultando ou mesmo impossibilitando o processadnstituicdo do sujeito enquanto
corpo unificado. Diante disso, tem-se como impBoaglinica que o analista, a
semelhanca da alteridade materna, pode investiorpocdo paciente, acolhendo e
nomeando as sensacfes desse corpo, transformaasiro em um corpo falado,
possibilitando a retomada do processo de congiudQ sujeito.

Cintra (2006) chama a atencdo para a importanciecatpo do analista
funcionar enquantdiolding e handling assim como a “mée suficientemente boa”
desempenha essas funcdedidling indicando sustentacéo e confirmacéo dos limites
do corpo, e dandling referindo-se a gestos, toques e iniciativas da pada lidar com
as emocdes do filho, favorecem que a vida psiquissa habitar o corpo. A autora
ressalta que sentir-se alguém real e habitar upocordprio sé se torna possivel por
meio doholding e dohandlingmaternos ou vividos em uma experiéncia de analise.

Além do corpo, alguns autores revelam a importamiciavoz na relacdo
transferencial na clinica com pacientes em sofrim@siquico grave. Safra (2005a),
por exemplo, ao descrever o caso clinico de Ricamtopaciente encaminhado com o
diagnostico de autismo, revela o trabalho transtéat realizado por meio da melodia
produzida pelo paciente. O autor esclarece quealmente suas tentativas de

interpretacdo eram infrutiferas e ndo havia conagéic entre eles, até que:
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Em uma sessdo em que o desanimo me acompanhae/hdisalguma
coisa tentando mais uma vez fazer uma interverii@ca repetiu, como
sempre, mas algo, pela primeira vez, chamou-meeacé@b:. ndo se
tratava de mera repeticdo, a melodia da frase lgudizaa era diferente
da melodia da minha fala. Era uma melodia que eanfecia té-lo

ouvido usar inimeras vezes. Fiquei perplexo comue gu estava
observando! Pensei: ai esta ele — na melodia!

Cantarolei a melodia que ele tinha usado, senzatilas palavras da
frase. Ele me olhou, pela primeira vez, fixamermg olhos, sorriu, bateu
palmas e emitiu uma outra melodia para que euisspetDevolvi-lhe a

melodia e, em resposta, ele pulou alegrementespédacriou uma outra
melodia, e 0 jogo se repetiu. Estavamos nos corandda (p. 35-36).

Quando Safra se da conta que Ricardo expressautyetividade e sua

criatividade por meio da melodia de sua voz e gslecaacteristicas sonoras das

palavras usadas pelo paciente eram mais importamies os significados nela

embutidos, ele passa a repetir as melodias criggtasutilizar palavras, estabelecendo

assim uma comunicagcdo entre analista e analisgadque foi na sonoridade que

Ricardo apresentou a possibilidade de se constituir

Estamos diante de fenbmenos que iniciam o sujaiexperiéncia de ser,
para entdo poder existir como ser humano. Repegterbl sonoro que
ele emitia era ecoar a singularidade de sua existé terrivel € emitir
um som sem que ele jamais seja ecoado por outrbuseano, o que
significa perder-se em espacos infinitos, aniqoitad de qualquer
registro de vida psiquica. (p. 38).

Segundo Safra, ecoar a sonoridade de Ricardo ssbpita-lo encontrar ou

reencontrar sua criatividade primaria, era o ettalmeento do objeto subjetivo que

daria ao paciente a condi¢cao de encontrar o geato/o.

Tafuri (2003) é outra autora que revela a posdéxle do manejo da relacao

transferencial por meio de vinculos ndo-verbaisn@daria, uma crianca de trés anos

encaminhada com o diagnéstico de autismo, Tafunbémn percebe uma tonalidade

especifica de sons, nos quais estava presentati@idede primaria da crianca. Assim,
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ela passa a ecoar os sons de Maria, proporcioraramstituicio de um “ambiente-

holdingsonoro” nas sessfes, e ressalta que essa atdudeffindadora da relacéo

analitica com a crianca. Nas palavras da analista:
(...) os ecos sonoros nao eram compartilhados, sl@plesmente
estavam 14, na sala de analise, e envolviam tardoadista quanto a
crianga, porém, sem nenhuma traducdo. Com as géestdos sons de
Maria, foi constituido um ambientelding-sonoro, no qual a pequena,
em seu isolamento, emitia 0s seus sons, e a apastmesma forma,
emitia os dela. Nessa dinamica, foram gerados wsdes da relacdo
transferencial entre analista e a paciente. (T,&2003, p. 22).

Tafuri revela que, nessa clinica, os comportamessgtereotipados e sem fins
de comunicacdo, que sdo apenas indices de diags)sido vistos como formas
sensoriais de estar em contato com 0 meio extesnas( cheiros, movimentos
corporais), e a relacdo transferencial vai muitdmalda interpretacdo. O que sera
ilustrado por meio da descri¢cdo do caso clinictgde O lugar do analista nessa clinica
nao é aquele que apenas escuta e interpreta, mele aye oferece o seu corpo como
lugar de troca.

Ao questionar os principios teoricos e técnicolii@ca psicanalitica com
criancas em sofrimento psiquico grave, Tafuri r@\elpossibilidade de estabelecer a
relacdo transferencial com essas criangas poroatedos e nao apenas pela utilizagéo
de interpretacbes verbais. A autora ressalta aljplatsde de o analista acompanhar a
crianca em sofrimento psiquico grave, sem a intégpéo e sem a primazia da palavra,
no primeiro momento da andlise. Ela mostra queatista pode ocupar na clinica com

essas criancas o0 lugar do “analista ndo-intérprdtifsse lugar, o analista “ndo

considera a palavra a Unica possibilidade de tiaduescuta”, mas também leva em

138



consideracao a importancia do vinculo sensorialvedibal na clinica psicanalitica com
essas criancas. (Tafuri, 2003, p.251).

Além de Safra e de Tafuri, Fonseca (2005) tambémodstra a funcéo
sensorial da voz no tratamento psicanalitico de ar@ca em sofrimento psiquico
grave. Ao descrever o caso clinico de Daniela, omeaina de quatro anos de idade,
Fonseca ilustra a importancia da sensorialidadeodaanterior ao contedado simbolico
da palavra, no processo de constituicdo psiquicaujEito e no manejo da relacao
transferencial com a crianca. Segundo Fonseca:

A base da constituicdo da relagao transferencialesepela criacdo do
envelope sonoro entre Daniela e a terapeuta, atrdeémelodia da
cantiga de ninar. Este envelope sonoro possibiitddaniela vivenciar
experiéncias de continuidade de ser com o estaimeleto do “jogo dos

sons”, onde pode ir brincando com os sons antesiaguer tentativa de
atribuir significados. A voz como uma experién@asorial nos remete
as primeiras experiéncias do bebé, vivenciadagdprip corpo, que vao
aos poucos possibilitando que a atividade simb&kcamscreva. (p.147).

Com essa citacao, percebe-se que a autora, agemudbra de Anzieu (1985) e
da relacdo mae-bebé, resgata a importancia de unem@teholding sonoro na relacao
analitica com criancas em sofrimento psiquico gpara além da interpretacao verbal.

Nesta dissertacdo, além do corpo e da voz, commule sensoriais nao-
verbais na relacdo transferencial, € ressaltadmporitancia do olhar, o que sera
realizado por meio da descricdo do caso clinicolgte, no qual é relatada a

transferéncia marcada pelo olhar e pelo corpo déssam na retomada do processo de

constituicdo psiquica de Igor.

HISTORIA CLINICA
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Quando olho, sou visto; logo, existo.

Posso agora me permitir olhar e ver.

Olho agora criativamente e sofro a minha apercepedambém percebo.
Na verdade, protejo-me de ndo ver o que ali nda pata ser visto.
(Winnicott, 1967b, p. 157).

Ilgor € uma crianca de cinco anos. Aos trés anameneses é encaminhado
ao Centro de Atendimento e Estudos PsicologicosE@A— Clinica Escola da
Universidade de Brasilia — pela psiquiatra com gteamacompanhamento desde os trés
anos, para uma avaliacdo do diagnostico de auiisfaatil precoce. A crianga também
havia recebido o diagndstico de retardo mentalnde pediatra aos dois anos e meio de
idade.

As avaliacOes desses profissionais indicam sint@laastraimento emocional,
prejuizo nas habilidades de interagcdo social, @iséde comunicagdo verbal,
hiperatividade, presenca de comportamentos esfedos e auto-agressivos. A crianca
fora medicada desde os trés anos com antipsicaticass pais, os medicos deram a
certeza de um psicopatologia incuravel e de unrdulleficitario para a crianca, apesar
de os exames médicos ndo constatarem indiciosfidé dégnitivo e/ou neurologico.

O ndcleo familiar € composto pelo pai e pela mégusdo os pais, a gravidez
e o parto foram normais, e até os dois anos e meipianca aparentemente nao
apresentava problemas. Nessa época, Igor comeagana dhal a noite, a ficar agitado e
nervoso. A crianca ainda ndo fala e comeca a apeseomportamentos auto-
agressivos. Assim, comeca a visita dos pais avdnofissionais de saude. A mae
conta que foi ao pediatra, que a encaminhou aoolmgista, que indicou o

fonoaudidlogo, que encaminhou ao psiquiatra, gerecaminhou para o psicologo.
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Nas primeiras entrevistas, 0s pais se mostram mesdos e cansados. A méae
comenta que nao aglenta mais repetir toda a fistlri filho e caminhar de um
profissional a outro. Diante desse quadro, a dmalt®loca-se primeiramente a
disposicédo dos pais para ouvir as dificuldades semgimentos deles em relacdo ao
filho, escuta que continua sendo realizada no dexcdo tratamento da crianca.

Nesse primeiro momento, 0s pais comentam que genseenvergonhados
com o comportamento do filho e recriminados pedosiliares e pelos vizinhos, que os
acusam de nao saber educar nem impor limites aceri&les evitam sair de casa com
Igor, pois quando o fazem é sempre muito constaorg®ualquer alteracdo na rotina,
como, por exemplo, o caminho feito para chegar asa ou qualquer novidade, leva a
crianca a um estado de irritacdo, que pode chegpomto de ela se jogar no chéo e se
debater ou, entdo, bater na primeira pessoa quatac

Além disso, a mée relata que a crianga nunca estaoccorpo intacto, tem
sempre algum hematoma ou ferimento, o que leva @ anfer receio das pessoas
pensarem que eles maltratam o filho. Quando levdiinm aos brinquedos do prédio
onde moram, as criangas ndo querem brincar cone elehamam de doido. Diante
disso, a mde se mostra muito ansiosa, chateaddidgyga que néo pode privar Igor de
ir ao parque, mas também n&o suporta ver as autaagas o rotulando e o excluindo.

Todas essas situagdes levam os pais a se senwsamparados, criticados,
envergonhados e excluidos, além de ja estaremidesi#os e cansados.

No segundo momento com 0s pais, a mae relata gpejsddos comentarios
dos vizinhos de que a criancga grita e chora muitartte o dia, resolve sair do emprego,
despedir a baba e cuidar do filho, receosa do gtei@ acontecendo com a crianca

guando se ausentava de casa.

141



Nos ultimos dois meses, 0s pais relatam que acéibupiora. Igor fica mais
agressivo, agitado e muito nervoso com as minint@sedes em casa ou na rotina. Os
pais acreditam que a medicacdo nao tem surtidtoejéitendo sido alterada algumas
vezes.

Quando sdo perguntados sobre a relacdo do filhoacbaba, os pais contam
que, desde os cinco meses, Igor é cuidado porbessa com quem tinha uma relacéo
muito boa. Ao questionar se a piora do filho palestar relacionada com a saida da
baba, os pais confirmam e contam que, apés a daidaba, houve muitas mudancas na
vida de Igor.

ApoOs a saida da bab4a, a familia passa um més parahdos avos paternos,
local que vao com frequéncia. Os pais explicam a@uhacara € um local que Igor
adora. Sempre que percebe que os pais estdo fapewmdminho de volta para o
apartamento onde moram, a crianca comeca a graaseebater dentro do carro. Por
outro lado, quando Igor percebe que estdo a candialthacara, fica agitado, mas feliz.

A mae conta que ao voltar para o apartamento easgwsisas ficam dificeis.
Com a auséncia da baba, a mae permanece o diadodo filho em casa. Para ela, os
dias séo terriveis, ndo consegue fazer nada alé&uidar do filho. A criangca demanda
atencao o tempo todo e estd sempre irritadica.

Percebe-se que nos ultimos meses as mudancas aadeidgor foram
significativas, a rotina que possuia no apartameoio a baba é interrompida, fica um
mEés com 0s pais e 0s avls na chacara e depoigacitap apartamento, mas agora sem

a baba e com a méae.
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Depois da conversa com os pais, resolve-se atdgder Ficam acordados
encontros peridédicos com os pais para que elesncent relatando a histéria e seus

sentimentos em relagéo ao filho.

O ENCONTRO COMIGOR

Ilgor chega acompanhado pelos pais e ndo apreseata de ansiedade de
separacdo ao deixa-los na sala de espera. Apesandie ndo ter completado quatro
anos, Igor € maior do que as criancas de sua idd&®, de estar um pouco acima do
peso. Contudo, sua aparéncia lembra um bebé, osstide seu rosto sao finos e
delicados e seus grandes olhos azuis chamam atencéo

Ao entrar no consultorio, Igor faz estereotipiadira 0os objetos da caixa de
brinquedo e do armario. Ele alinha alguns objetokcando corddes, carrinhos e panos
em linha reta, mas nao se detém muito tempo enunebhinquedo ou objeto, além de
apresentar grande agitagdo motora.

Com relacdo a presenca da analista, Igor ndo aeamhum contato direto
com ela, mas também ndo a ignora, tocando e olhapitamente quando passa perto.
A sensacdo é a de que a analista € mais um olgjetalzn Quando a analista tenta fazer
algum contato com Igor é ignorada, além de ele ne&ponder ao chamado de seu
nome. Por outro lado, quando se utiliza algum lo@ogp para chamar a atencdao,
algumas vezes, tem-se éxito; ele pega o brinquedmanuseia, mas logo em seguida o
deixa de lado.

Nas primeiras sessdes, quando algo sai do lugarséirrita, e caso néo seja

feito algo, como voltar o objeto para o lugar, g#ejoga no chdo e comeca a se bater.
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Nas vezes em que nao € possivel perceber o quégtava essa irritacdo, ele entra em
um estado semelhante ao “ensimesmamento sofridkeritke por Tafuri (2003). Esse
estado é caracterizado por reacdes auto-agressivdssesperadas que acontecem
guando a crianca se sente ameacada ou frustrastas\gtuacoes, a crianca € enviada a
estados de agonia impensavel e ndo de ansiedade angustia. Nesses momentos,
Igor emite sons estridentes, se joga no chao,aedbeca na parede ou no chao.

Essa situacéo leva a analista a um sentimento plaémcia, sem palavras para
traduzir o sofrimento da crianca e sem recursoa pansolar a crianca. A atitude da
analista € uma acéao fisica, segurando a criancasdas, sem o contato visual, evitando
que ela se machuque. A crian¢a ndo se consolaylhdce ndo se aconchega no corpo
da analista. Apesar dos calos e das feridas nag&ab@o corpo, Igor ndo demonstra
sentir dor ao jogar seu corpo ao chéo.

Nas sessbOes com Igor, também chama atencéo cefale éntrar em um outro
tipo de ensimesmamento que Tafuri (2003) denomen@&dsimesmamento prazeroso”.
Esse é um momento caracterizado por um estadoditagdo e de prazer da crianca
com ela mesma na auséncia de relacdo ludica eratia com os brinquedos e com o
ambiente fisico, além da auséncia de relacdo afetin a analista. Nesses estados, Igor
fica com os joelhos e com as mé&os apoiadas no bafamca a cabeca de um lado para
0 outro e bate os joelhos no chéo, sdo movimeritnados e ele fica absorvido com as
sensacdes oriundas de seu proprio corpo.

Em alguns momentos, Igor ainda apresenta um isol@angue negligencia,
ignora e recusa tudo o que vem do exterior. Neged®dos, ele trata os estimulos
externos como se nao existissem, e, no caso awlistirem, eles sdo percebidos como

intrusbes perturbadoras, provocando reacdes, muitages, violentas. Esse
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comportamento € visto como uma tentativa de maataresmice, de viver em um
mundo estatico, no qual nenhuma mudanca € toleGatdorme descrito pelos pais, as
mudancas ou as alteracdes nas atividades e nas ratideiras, podem levar a crianca
ao desespero.

Os primeiros contatos com Igor sdo marcados por tinsemntos
contratransferenciais ambivalentes. A0 mesmo tempo que Igor € uma crianca
delicada e meiga, ele reage com agressividadeca.fér crianca fascina e espanta,
levando a analista a um estado de desamparo. Nag@s de ensimesmamento, a
analista deseja fazer algo e estar junto da crianga nada as aproxima, sente a crianca
inacessivel. Nessas horas, a analista ndo encectresos técnicos que possibilitem o
contato com Igor.

Diante do quadro clinico de Igor, adota-se umauypastie conviver com a
crianca a sua maneira, sem necessariamente temtetprétar seu comportamento.
Busca-se estar junto e acompanhar a crianca ersof@mento, tentando criar formas
de estar com ela, a partir de um encontro pessoalgém da patologia.

Essa postura é justificada em funcdo das reacOesathga quando a analista
tentava se relacionar por intermédio de palavig. leagia a fala ficando agitado e
entrando nas situagfes de ensimesmamento. Além, @isdinica com essas criangas
revela que, no comeco do tratamento, muitas vezesalavras podem causar um efeito
contrario ao esperado, deixando a crianca ainda imadica. Assim, adota-se o lugar
de “analista nédo-intérprete” (Tafuri, 2003) e pmeese estabelecer um ambiente
holding buscando compreender a criangca e estabelecdag@aetransferencial para
depois utilizar as interpretacbes, o que leva dist@aa uma posicao de cuidado,

primeiramente observando e acompanhando a criamgdéncio.
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Ap0s 0s encontros iniciais, o0 tratamento aconselha@lém do
acompanhamento psiquiatrico, é o da psicoteraplavittual para a crianca. Com o
decorrer do tratamento é indicado o Acompanham@&etapéutico (AT), visando a
socializacdo da criangca no ambiente de convivéanidiar e residencial.

Os pais passam a se dedicar completamente aoslasidam o filho e aos
tratamentos de Igor, que na época se dividem emntpsiquiatria, a psicologia, a
fonoaudiologia, a equoterapia e a estimulacdo peecA disposicdo, a confianca e o
compromisso dos pais com os tratamentos foram foedtis no desenvolvimento do

processo terapéutico da crianca.

A TRANSFERENCIA MARCADA PELO OLHAR E PELO CORPO NO PROCESSO DE
CONSTITUIGAO PSiQUICA DEIGOR

Espelhar é dizer a ele algo significativo através dlhos, da mimica facial, de caretas,
sons e palhacadas; em uma palavra: ressonanciazaféCintra, 2006, p. 76).

Nas sessdes com lgor, a analista observa querga@niapete o movimento de
olhar fixamente para a borda da mesinha ou paetazbalinhados, fica com os joelhos
e com as maos apoiadas no chéo, balancando a cabega lado para o outro e
batendo os joelhos no chdo. Nesses momentos,i¢goisblado e imerso nas sensacdes
de seu proéprio corpo.

Em uma dessas sessfes, enquanto Igor realizarassenentos, a analista
decide imita-lo, repetindo-os ao lado da criangaegar de olhar fixamente para a borda
da mesa e balancar a cabeca, em alguns momerdos/ista dirige seu olhar para a
crianca observando-a. Em um desses rapidos momeatobservacdo da analista, os

olhares se cruzam. Igor para de se movimentar, folamente nos olhos da analista e

146



encosta uma testa na outra. E um momento fortendengo entre os dois e o olhar
passa a marcar a relacdo transferencial que caarssraconstruida.

ApOs encostar uma testa na outra, olhando nos di@@nalista, Igor volta a
repetir os movimentos. A analista entdo continuanda-lo e olha-lo em alguns
momentos, até que os olhares se cruzam novameuieg @ Igor quem dirige o olhar
para a analista. Mais uma vez a crianca para desenentar, sustenta o olhar e depois
volta ao movimento. A situacdo se repete algumagsyecontinuando nas sessodes
seguintes, de tal forma que um jogo € criado entiéanca e a analista.

Percebe-se também que Igor desenvolve uma espgcaicla que o ajuda a
estar e a se organizar no ambiente. Todo inicisedsdo, Igor manuseia 0s mesmos
brinquedos, explora um pouco a sala, abre e fexlp@rdias do armario repetidas vezes,
joga alguns objetos no chéo; geralmente sdo asslide estérias infantis e as revistas e
derrama as caixas de lego. Em seguida, a criaatiaa®s movimentos de balancar a
cabeca de um lado para o outro, batendo os joglbosh&o e olhando fixamente a
borda da mesa ou para algum objeto reto ou obgitdisados que coloca em cima da
mesa como dominds, corddes ou uma toalhinha, mondaro olhar da analista em
alguns momentos. Depois desse jogo, a crianca aabeplorar a sala sem se deter em
nenhum brinquedo. Assim, as trocas de olhares emtemalista e a crianca sao
intercaladas e interrompidas pela busca de algomimente.

Além disso, a crianga observa e controla os objg#osala. Ja nas primeiras
sessOes, lgor memoriza a localizagdo dos brinquedo®rganizacdo do ambiente, de
tal forma que se a disposicdo dos moveis é alteradsn objeto aparece quebrado, fora
do lugar ou se ele ndo encontra um brinquedo qui@ klaixado em uma determinada

caixa, ele procura imediatamente voltar tudo paralevidos lugares. Caso nao tenha
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éxito, fica extremamente irritado, emite sons detries e entra no estado de
“ensimesmamento sofrido”. A analista fica completate perdida tentando identificar
as alteracbes e tentando manter o ambiente senprenedsmo jeito, o que €
praticamente impossivel, ja que a sala é dividaia outras criancas e, freqientemente,
ha brinquedos quebrados, pinturas secando ou ugfset de outras criancas.

Contudo, a analista comeca a conseguir anteciparsiasmcdes de
“ensimesmamento sofrido” da crianca. A analistaeol® que Igor apresenta alguns
sinais antes dessas situacdes acontecerem. Eleaamigcar mais agitado, faz sons
estridentes, vai em direcdo a porta e mexe na decaaSe algo nao for feito, como
chamar a atencao para algum brinquedo, ele badbexa& na porta, se joga no chao e
entra no “ensimesmamento sofrido”.

Porém, nem sempre era suficiente desviar a ateteiigor ou mesmo colocar
em palavras o que estava acontecendo como, porpéxedizer que a crianca havia
ficado com muita raiva por ndo conseguir encaisgpegas ou que estava muito dificil
para ele permanecer dentro da sala. A analista pastio, a tentar representar com seu
préprio corpo o que lgor pudesse estar sentindo.

Quando Igor ndo consegue realizar algo, a analsteeca a reclamar consigo
mesma, dizendo que aquele brinquedo é chato, quemnténde como funciona, bate o
brinquedo no chédo e faz cara de brava e embur€uiando Igor, irritado, vai véarias
vezes em direcdo a porta, a analista comeca aessamos legos no chéo, faz cara de
brava, diz que esta irritada, que quer abrir aapartas que ainda ndo esta na hora.
Quando a analista percebe que é por causa de ifdgente na sala, sem saber ou sem

poder ajudar, faz as mesmas caras e diz que teond#lgyente, que ele ndo gosta
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quando isso acontece e que ela ndo consegue apatar entender o que esta
incomodando.

No primeiro dia que isso é feito, Igor olha pararalista com os olhos
arregalados e com cara de espanto, observando estfueacontecendo. Em seguida,
volta a brincar com os legos. Repetindo essa atitudnalista percebe que, algumas
vezes, ele se acalma e volta a explorar a salgomarinquedo. Em outros momentos,
essa atitude chama atencdo de Igor, mas ndo aggacaofrimento e ndo impede a
entrada no “ensimesmamento sofrido”.

Com a ajuda da superviséo clinica, a analista pagaesentificar ainda mais
0S sentimentos em seu corpo, evitando as palaviastando a crianca como uma
forma de estar mais préxima do seu modo de serestde no mundo. Essa forma de
estar junto faz com que a analista perceba que guéeipar ndo apenas as situacdes de
“ensimesmamento sofrido”, mas também as de fri@sae, também, ndo s6 antecipar
como ainda participar desses momentos. Entdo, qugondn&o consegue encaixar algo
ou realizar alguma atividade, a analista o imitasera impossibilidade, demonstrando
Nno corpo e com gestos sua raiva e insatisfacacseNanomentos, a crianga olha nos
olhos da analista, observa sua atitude e volta atvidade.

Essas cenas se transformam em uma atividade camgueh um momento de
encontro entre os dois. A crianca passa a olhawlnms da analista, olhar para seus
comportamentos e sorrir. Igor também comeca a ipare©®s comportamentos da
analista, buscando seu olhar quando ndo consegee dlo. Em seguida, ele esboca
um pedido de ajuda, refinando-o com o decorrersdasdes. Isso acontece da seguinte
forma: enquanto a analista o imita, mostrando go&ém nao esta conseguindo o que

ele deseja, Igor a olha, olha para o brinquedoetpisegura, sorri e passa a olhar para o
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seu proprio brinquedo. A analista percebe queeldentifica com sua atitude. Entao,
ela olha para ele, diz que estad muito dificil pggalois e que talvez eles possam tentar
juntos. Dai, a analista deixa seu brinquedo e maid&ecédo ao brinquedo que esta na
mao da crianca, de forma que eles passam a teaterar aquela atividade juntos.

Aos poucos, Igor comeca a ir em direcdo a analmtaseu brinquedo na mao
e tenta imitar as caretas e as expressfes faaasalista quando ndo consegue fazer
algo. Paralelamente a isso, ele também comecai@tasob ajuda da analista para
alcancar os brinquedos que ficam nas estantesattass De inicio, isso é feito emitindo
o som de "hum” olhando para a analista e para et@bjA crianca aponta para 0s
brinquedos com os olhos. Contudo, dessa maneilificé descobrir qual é o desejo da
crianca, e quando se demora a acertar o objetgadeségor comeca a se irritar.

Em uma sesséo, a analista ndo descobre qual aibdog desejado e decide
utilizar uma das cadeiras, colocando Igor em cigla de forma que ele consiga pegar
0 objeto por si s6. Nesse momento, Igor se assusts,parece gostar. Ele olha para a
cadeira, olha para a analista e olha para o brdwudizendo “hum”. Todavia, lgor nao
pega o brinquedo com sua mao, continua apontanmoosoolhos. Quando a analista
diz que agora ele pode pegar com sua préopria rgéo,olha para a méo da analista,
utilizando-a para pegar o brinquedo.

Com relagdo a esse fato, Tustin (1972) mostra quen&um a crianga em
sofrimento psiquico grave “transformar a mao deaopessoa em objeto autistico,
usando-a como coisa destituida de vida ou vontadj@ip e como poderosa extensao
de si mesmas que sirva para realizar seus des@ps31). A autora revela que essa

atitude ja denota certo reconhecimento do modo cosmobjetos do mundo externo
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operam, mas uma incapacidade ainda de reconhegealidade “ndo-eu” das outras
pessoas.

Com o decorrer das sessoes, Igor comeca a eshocapantar, levantando o
braco para cima, mas sem conseguir especificajetoolepois ja consegue apontar
diretamente para o brinquedo e pega-los por shlgmn disso, nas situacdes em que o
ambiente ou os objetos estdo diferentes, Igor @atszar a analista até o local que tem
algo diferente e apontar, pegar, esconder ou jogdixo os brinquedos diferentes ou
estragados. A partir dai, Igor vai adquirindo aacagade de suportar as mudancas do
ambiente sem precisar entrar no “ensimesmameniodsof

A analista percebe que Igor demonstra um interespecial por brinquedos
em forma de casinha, de preferéncia que tenharageranelas que abrem e fechem. A
mae reclama que em casa a crianca pode passarahoirado e fechando as portas e as
janelas, ja tendo quebrado os vidros e prendidiedss algumas vezes. A mae fala que
nao sabe o que fazer nessas situagdes, pois adngr@dir a brincadeira Igor entra no
estado de “ensimesmamento sofrido”.

No consultério, as vezes a criangca também permaataedo e fechando as
portas do armario, ja tendo também machucado assd€iando Igor encontra algum
brinquedo com portas ou janelas, ou as pecas dedegortas e janelas, ele também
realiza os movimentos de abrir e fechar, mas logeeguida deixa o brinquedo de lado
e vai em direcdo ao armario.

Diante dos riscos dessa brincadeira, a analisideleonter esses movimentos
da criangca quando relacionados a portas e jane&s, roferecendo, por outro lado,

brinquedos que contém portas e janelas.
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Na primeira sessdo em que isso é realizado, Igamiervoso ao ser impedido
de abrir e fechar a porta do armario, grita, s@ jog chdo e tenta bater a cabeca na
parede. A analista diz que sabe que ele quer raitbnuar abrindo e fechando a porta
do armario e o quanto isso é importante para es, que também € muito perigoso e
ele se machuca, portanto, a partir daquele monmeatmdo deixaria mais ele brincar
com o armario, contudo ele poderia brincar de abue fechar a porta da casinha ou
com outros objetos. Nada acalma Igor e a analist@ga conter a criancga fisicamente.

Essa sessdo € marcada pelas tentativas desespéeattps de abrir e de
fechar o armario, pela rejeicdo aos brinquedostisutos com portas e janelas, jogando-
0s com raiva no chéo, pelos choros e pelas teatatie auto-agressdo. A analista sai da
sessdo exaurida, desamparada e sem encontrar owdios para enfrentar a situacao.
Com o apoio da supervisdo, a analista se sente coaigante para lidar com esse
momento dificil e sofrido para ambos.

Na sessdo seguinte, Igor chega e se dirige imetkate ao armario. A
analista repete para ele as palavras da ultim@®ess impede de abrir e de fechar o
armario. Igor comeca a gritar e a se bater; a staationtém a crianga, diz que esta
dificil para os dois aquela situacdo e que eleemodontinuar assim toda a sessdo
como da ultima vez ou entdo tentar brincar de ootiga. Igor continua gritando
durante um bom tempo. J4, no fim da sesséo, earlamanta e anda pela sala, olhando
para os outros objetos. No entanto, logo em seglgdavolta a olhar para o armario e
para a analista, tentando novamente abrir e fexhaiortas, prosseguindo assim até o
término da sesséo.

Na outra sessdo, a analista volta a colocar alm&m cima da mesa. Igor

chega, olha para a casinha, joga-a no chao e valiregéio ao armario, abrindo-o. Ao
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perceber que a crianca ndo queria nada do armasdone abrir e fechar as portas, a
analista segura as portas. Mais uma vez, lgorifitado, grita e se joga no chdo. A
analista, sentada proxima a crianca para que elae@achucasse, puxa a casinha que
estava no chdo e comeca a abrir e a fechar a pgotaolha para a analista e para a
casinha, empurra o brinquedo para longe e congritendo e tentando se bater.

Depois de um tempo, Igor levanta do chéao, explosala, manuseia alguns
brinquedos e derrama com forca os potes de legch@io. A analista puxa a casinha
para perto e continua abrindo e fechando a pottirtia alguns momentos, a crianca
observa de longe a analista com a porta, mas napregima e passa o resto da sessao
irritada.

No proximo encontro, a situacdo se repete, contigir demora menos
tempo para comecar a explorar a sala. Enquant@mmrcarderrama os legos no chao e
chuta-os irritada, a analista permanece encostadarmario, para que Igor ndo o
abrisse, e abrindo e fechando a porta da casinlrani2z a sesséao, Igor vai aos poucos
se aproximando da analista, ainda que irritadoarmlb de longe os movimentos de
abrir e de fechar. Depois de um tempo, a criancangee em dire¢cdo a casinha,
colocando o rosto bem perto da porta que se mexegua comeca ele mesmo a abrir e
a fechar a porta.

Nas sessdes seguintes, Igor continua buscando @iarnentando abrir e
fechar a porta, mas as tentativas vao diminuindo egassar dos encontros. A crianga
também passa, cada vez mais, a utilizar a casméaalando-a entre a exploracdo da
sala e as trocas de olhares com a analista por deeimnitacdo, até que passa a
permanecer grande parte do tempo segurando o bdogou abrindo e fechando as

portas.
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A analista percebe que esse objeto comeca a prand&ncéo de Igor por
mais tempo e a gerar prazer de tal forma que etedreso nas sensacfes que esse
objeto Ihe evoca, entendendo-se, entdo, que aheasimciona como um “objeto
autistico”. Em alguns momentos, parece que lgor quedir-se com essa casinha,
apertando-a contra o corpo e tentando virar umoje

Tustin (1972) ressalta que os “objetos autistigm&lem consistir em partes do
corpo da propria crianca ou em partes do mundarext@or ela experimentadas como
partes de si mesma. A autora revela que o0s objebbisticos como substancia

totalmente “eu” “visam manter a distancia o recaithento terrivel e ameacador ‘ndo-
eu’.” (p. 81) Assim, a crianca utiliza esses olgetem perceber que eles fazem parte do
nao-eu, ficando aprisionada no mundo das sensa;dmepossibilitada de alcancar a
simbolizacdo da experiéncia vivenciada.

Nos movimentos de abrir e de fechar a porta danltasia crianca nao
compartilha a brincadeira e ndo busca a analisemdo imersa e isolada nas sensacdes
decorrentes desses movimentos. No consultériopbAas uma casa de madeira com
portas e com janelas. Ao chegar a sessao, Igoniataetente pega a casinha e comeca
0s movimentos de abrir e de fechar. A analistasenia sem saber o que fazer e sem
conseguir encontrar sentidos para essa brincadpesaar de saber sua importancia.

Com a ajuda da superviséo clinica, a analistavesuolita-lo utilizando uma
outra casinha de plastico menor que a da criangainh ambos ficariam abrindo e
fechando portas. Na primeira sessdo em que issaligado, acontecem rapidas trocas
de olhares entre a analista e a criangca nos mom@moque a analista a observa.

Depois de algumas sessdes, a analista percebgauembém dirige o olhar para ela

em alguns momentos, observando e buscando as ttecdisares.
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Dessa forma, os olhares passam a se cruzar easefiixdois momentos, tanto
guando a analista o imita ao ficar olhando paratobjalinhados, batendo os joelhos no
ché@o e balancando a cabeca de um lado para owrdogguando a analista o imita
abrindo e fechando as portas e as janelas dosuedog.

Ilgor comeca a observar ndo apenas o ambiente,amd®m a analista. Esse
fato € percebido depois que a crianca passa a iodteomportamentos da analista. Em
alguns momentos, a analista observa que Igor parbridcar e a olha fixamente,
contudo ela ndo sabe o0 que o leva a essa atitndenta sessao, a analista junta com os
pés as pecas de lego antes de abaixar para pggardar na caixa. Ela percebe que
Igor para novamente de brincar e a observa. Emdagele comeca a chutar o restante
das pecas para todos os lados, depois as peg@ogaaso balde, tentando repetir o
comportamento da analista. Nesse momento, a analistcompreende, dizendo para a
crianca que agora é ela que esta sendo observatada.

Essas imitagcbes passam a acontecer com mais feegléncom mais
variagcbes. Igor comecga tentando reproduzir as asaretexpressoes faciais quando a
analista expressa a raiva ou o0 nervosismo da eridgpois, ele procura imitar o jeito
de manusear os objetos e de arrumar as coisaflistaae, em seguida, 0s movimentos
dela dirigidos ao seu proprio corpo. Exemplos dégoando a analista amarra seu ténis
e lgor abaixa e fica mexendo em seu sapato; aornmexeabelo, ele passa a mdo em
sua cabeca; ao tirar a chave do bolso para aporta, ele procura os seus bolsos e faz
0s movimentos de rodar a chave com suas maos. lesselo, a mde comenta: “eu
nao sei 0 que esta acontecendo, mas ele virou pagai®, tudo que eu e o pai fazemos

ele quer fazer também.”.
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Igor, além da busca do olhar da analista e dag¢autadescobre o espelho. Na
sala onde é atendido, o espelho se localiza enpanta alta, de tal forma que a crianca
nao pode se ver estando apenas em pé. Em uma,ssssidir em cima da mesinha,
ele encontra o espelho, desce da mesa e dirigetsédirecdo a ele, mas quando se
aproxima ndo consegue se ver. A crianca entdopahea cima, olha para a analista e
sonoriza o0 “hum”. A analista puxa uma das cadairesloca-o em cima, permanecendo
atras da crianca. Igor olha para o espelho e batéesta nele, de forma tao rapida que a
analista ndo consegue impedir a batida. A analisia, a mao na sua testa, diz: “vocé
esta vendo sua imagem no espelho”. Igor olha fixaenpara a analista, depois para o
espelho e diz: “hum”. A analista diz: “olha a imageo Igor no espelho”. A crianca
busca o olhar da analista virando-se para tradhseno espelho e diz “hum”. A analista
entdo diz que ele esta vendo sua imagem e quemrdiaua ao lado dele. Igor repete o
movimento pelo resto da sesséo: ele olha sua imagam “hum”, a analista diz, “olha
sua imagem ai”, a crianca olha para ela, ri e degwblha no espelho.

Na sesséo seguinte, Igor imediatamente se dirigespelho e faz “hum”, a
analista o ajuda a subir na cadeira e ele retom@mwmento da Ultima sessdo. Em
seguida, ele passa a explorar o espelho, encasttiaa cheira, passa a mao e a lingua,
buscando o olhar da analista em alguns momenteseNaomento, ambas as imagens
estdo refletidas, mas Igor s6 observa a sua e rexplespelho, recorrendo ao olhar da
analista e ndo olhando-a pelo espelho.

Isso continua se repetindo, até que em uma sessgoanto Igor se olha no
espelho, a analista também se olha, amarrandabeloc Nesse instante, Igor olha para
ela e para o espelho repetidas vezes. A analisé® eliz que agora ele esta vendo a

imagem dos dois no espelho. Com isso, Igor des@bragem da analista no espelho,
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passando a olhar para sua imagem, olhar para emmag@ analista e depois virar
olhando diretamente para a analista, repetindorsesanento em algumas sessoes.

Em uma dessas repeticdes, a analista boceja endganilha as imagens no
espelho. Ele imediatamente olha para tras, olhéirdmente para a boca da analista. A
analista diz: “parece que eu chamei sua atencaadquabri minha boca”. Nesse
instante, Igor olha para a analista e leva a ma@®ropria boca. A analista diz: “esta €
a sua boca”. A analista, surpresa por perceberlgprereconhece a boca, continua
perguntando onde esta o nariz, os olhos, o ougidapeca e Igor continua levando sua
MAao Nnos respectivos 0rgaos, reconhecendo as pigteeu corpo. Em seguida, a
situacdo se inverte, Igor passa a pegar nas pdoeseu corpo, falando “hum” e
buscando o olhar da analista que vai nhomeando réssp#sso se repete nas sessoes
seguintes.

Ilgor também comeca a apontar para as partes debanegca e em seguida
para as suas. Ele aponta para a perna da bonezdleuch”, a analista diz: “olha a
perna dela”. Ele aponta para a sua perna, diz “h@rd analista diz: “essa é a sua
perna”, e assim sucessivamente. Depois, Igor passa interessar pelas figuras de
animais e pelas diferencas entre o eu e o outomtapdo para o rabo e os chifres dos
animais. Ele ainda passa a tolerar os brinquedo®ena humana que estdo quebrado,
faltando alguma parte como perna ou braco, que an¢eterrivel, levando-o a situacoes
de agonia. Posteriormente, Igor passa a se intergeda diferenca entre 0s sexos,
tirando as calcas de uma boneca e de um bonecpagseiem 0s 0rgdos genitais e
apontando para eles e, em seguida, para o seu.

Com o decorrer das sessoes, Igor passa a demawsrdor quando machuca

alguma parte do corpo, buscando o olhar da anaéiptantando para o local ferido e
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expressando no corpo essa dor. Com relacdo aassesafra (2005e) faz a distingao
entre o “sentir dor” e o “ser dor”. O autor revglze quando o paciente “é dor”, a dor €
0 préprio “eu”. Nesse momento, a experiéncia € aud@ dor infinita, € uma
experiéncia insuportavel em que nao ha possibiidixl se fazer referéncia a dor. Por
outro lado, quando o paciente pode “sentir do®, sgnte a dor sem estar identificado
com ela, o que possibilita uma experiéncia reflexpara além de si, frente a dor.

Por meio da relagcéo transferencial estabelecida, ggde ter, pela primeira
vez, essa dor vivida nos olhos do outro que pasterteuinhar e fazer referéncias a essa
dor, de tal forma que a crianca pode vivenciar g gelo olhar do outro, como
experiéncia reflexiva. A presenca da analista,npeio do corpo e do olhar, possibilita
que as experiéncias da crianca sejam vividas, ssgidas e testemunhadas, ocorrendo
assim uma comunicacdo a partir da vivéncia entmgposoe uma revelacdo de

significados por meio da corporeidade que agoea fal

EVOLUCAO DA ANALISE

A crianca estd em tratamento ha dois anos e j§svab notar mudancas sutis
e significativas nas caracteristicas apresentadiasgpr. Ele desenvolve a capacidade
de manter contato visual com os adultos e um mandendimento e aceitagcdo dos
comandos. Igor também adquire a capacidade densendcar por expressodes faciais,
posturas e gestos corporais que regulam a intesagi@ e a comunicagao.

A crianca estd mais sonora, produzindo uma vareeda sons, emitindo
pequenas palavras como mama, papa, nené e, egbssueontextualizadas, como em

uma sessao quando ao chutar uma bola, a crian¢galiz Além disso, a comunicacéo
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nao-verbal de Igor vai se tornando cada vez maispoeensivel. Ele aponta para os
objetos que deseja, demonstra no seu proprio cug® dificuldades, suas raivas e suas
insatisfacdes, procura ajuda, levando e buscarad@lésta, para que ela entenda o que
ele deseja. Quando esta com vontade de ir ao anper exemplo, comeca a mexer
no short, depois passa a pegar o0 seu piniquinéee até a analista.

Ao mesmo tempo, a crianga esta mais dengosa eapeggmda aos pais, tendo
apresentado ansiedade de separacdo da mae aopanéras sessdes. Em casa, a mae
relata que esta dificil deixar Igor para fazer quat coisa sozinha. Antes, ela tinha
medo porque ele poderia ir com qualquer pessodhguestendesse a mao. Agora, ele
s6 quer estar com a méde. Quando precisa deixargc&rna casa da avo, a mae relata
que Igor fica inconsolavel. Percebe-se que a pddirmomento em que a crianca
adquire certo senso de unidade, ela pode sentisiadade de separacdo, necessitando
elaborar a existéncia dos espacos entre 0S corpos.

Em casa, na escola e com os demais profissiona@veos no processo,
Ilgor também apresenta mudancas significativas. iAnca tem interagido com as
pessoas, se interessado por outras criancas @adt de atividades em grupo.

Nas sessdes com a analista, Igor vai organizandoomsuas brincadeiras,
tem feito as primeiras garatujas e tem buscadoap&mas o olhar como também o
corpo da analista. Quando a analista diz que estéiora de arrumar a sala, a crianca
ajuda a juntar e a guardar os brinquedos, ja réent questdo de colocar os objetos
nos lugares que estavam no comeco da sessao.

Outro ponto que surpreende a analista € algumasagaxidades cognitivas

de Igor. A crianca apresenta uma excelente capieida memoria, de atencdo e de
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concentracdo. Qualquer objeto da sala que € aftetadercebido pela crianca, ela
também guarda os caminhos feitos de carro ou dmi$® os simbolos de lugares.

A tolerancia a frustracdo de Igor também tem-seliadgp Quando a crianca
se frustra ndo conseguindo fazer o que desejaalesstancoloca em palavras o quanto
ela ficou brava e com raiva por ndo conseguir, adetnando também para Igor que ela
erra, ficando com raiva quando isso acontece. Cs#o, ilgor vai aos poucos
comecando a aceitar seus erros e suas limitac8ags aesmo 0s “ndos’de seus pais.
Contudo, ainda hoje, quando Igor fica irritado,rdea os brinquedos no chéo ou bate a

mao no peito.

O OLHAR COMO VINCULO SENSORIAL NAO-VERBAL NA RELACAO TRANSFERENCIAL

O reconhecimento do outro possibilita sua proprias&gncia enquanto se(Safra,
20054, p. 40).

Na clinica com Igor, verifica-se que a relacao sfarencial estabelecida e
apoiada pelo olhar permitiu que a analista fun@seaomo um espelho para a crianca
e, por meio dessa relacao, foi possivel a Igonratseu processo de “integracao”.

Winnicott (1963b), ao examinar o desenvolvimentooeonal primitivo
aborda o desenvolvimento humano em termos de dépeiagd mudando gradualmente
no sentido da independéncia. Ele postula trés ¢gesialo processo maturacional:
“dependéncia absoluta”, “dependéncia relativa” enfo a independéncia’. Nesses
periodos estdo incluidas a maturacdo de procesmosiamais primitivos como a
“integracdo”, a “personalizacdo” e a “realizacaa”as “relacoes de objetos”, processos
que dependem da provisdo ambiental e que séo femdais no desenvolvimento

humano.
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Na fase da dependéncia absoluta, existe uma “négratao primaria”’, néo
h& ego e, sim, nucleos egobicos. Nesse estado di@tegoacao existe uma auséncia de
globalidade tanto no espaco quanto no tempo. Naortélo entre o corpo e a psique.
Existe um estado de “ndo-separacao inicial maezpemd@ que mae e bebé estédo
fundidos em uma estrutura ambiente-individuo. Embam observador externo, ao
olhar para um bebé com sua méae, possa ver duasapgeds ponto de vista do bebé ha
apenas uma s6. Nesse estagio inicial ndo existia aim self individual capaz de
discriminar entre o eu e 0 ndo-eu.

Conforme discutido no capitulo 03, com a funcaddlling (sustentacdo), a
“mae suficientemente boa” permite o processo degratao, no qual o ego se integra
em uma unidade e tem-se 0 “eu sou” e 0 inicio dastdaicdo do si mesmo. A
integracdo é pensada como algo a ser alcancadbe exn estado de nao-integracdo a
partir do qual a integracdo se produz, e ndo cdgm garantido no desenvolvimento
individual humano. Winnicott mostra que apesar d&téncia de uma tendéncia
biolégica em dire¢cdo a integracdo, ela s6 podecsequistada na presenca de um
“ambiente suficientemente bom”.

Na dependéncia absoluta, como ndo existe a realiddd-eu, as falhas
ambientais ndo despertam frustracoes, mas ameacasiqlilacdo que sao sentidas
como ameagas a existéncia pessoal. Sao “agoniasng@yeis’; agonias porque
ameacam a continuidade de ser, e impenséaveis, ggemsanteriores a qualquer
representacdo mental. Sdo exemplos delas: sendactta de fronteiras no corpo,
ameacas de desintegracdo e de cair para sempre.

Com uma falha ambiental precoce, 0 sujeito podesw&r processo de

integracéo interrompido ou inviabilizado. Nesseocésm-se a auséncia de uma funcao
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materna que possibilite a construcdo imaginariardecorpo enquanto totalidade, e a
crianca fica presa a uma forma de identificacAsa®al, denominada por Meltzer de
“identificacdo adesiva”, em que a referéncia defeita por meio das sensacdes.

A crianca entéo adere sensualmente ao objeto,dmisa nele e identificando-
se com suas qualidades sensuais. Portanto, paageseler o uso que Igor faz do corpo
da analista, tomando-o, de forma indiferenciadanacaim prolongamento do seu
proprio corpo e negando, assim, a existéncia dg dei separacdo entre ambos, ja que
Igor existe nessa indistingdo. Nesse caso, aindahadia um ego que possibilitasse a
ele ter um sentimento de si proprio e de contirdedde existéncia, precisando utilizar
defesas autisticas que o possibilitavam viver eesoler as agonias que lhe remetiam
as experiéncias de descontinuidade da existéncia.

No caso de Igor, a analista, ao utilizar como egfeial tedrico e clinico as
idéias de Winnicott, pode funcionar como “mae sefitemente boa”, identificando-se
com seu paciente consciente e inconscientementa ene estado de sensibilidade
exacerbada, conseguindo uma adaptagdo sensivel,eatlelicada as necessidades do
paciente. Dessa forma, foi possivel proporcionaranmbienteholding para a crianca e
estabelecer a relacdo transferencial, por meioudh $¢ pode retomar e sustentar o
processo de integragéo da crianca.

Tendo como base as idéias de Winnicott quanto amégracdo e a nao-
diferenciagéo inicial mae-bebé, pode-se compreemsdinor a importancia da funcao
especular da analista na relagcéo transferencial a@manca e na constituicdo do eu,
utilizando o texto classico de Lacan (1949), itdidio oEstadio do espelhga que para

Lacan o estadio do espelho é a primeira identificatga existéncia de um ser humano.
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Lacan ilustra o estadio do espelho introduzindsmelo plano no momento
em que o bebénfang se reconhece jubilatoriamente na imagem que |peogosta.
Para o autor, o bebé antecipa o amadurecimenteuderéprio corpo, ao buscar o olhar
do outro e ao entrar no estadio do espelho. Nesadie, a crianca busca o olhar da
mae e se descobre no espelho, vendo sua imagetdeeflAssim, olha-se pela primeira
vez como totalidade, como corpo inteiro, como utégduscando no olhar da mae uma
autenticacdo da imagem refletida.

Lacan revela que o estddio do espelho € uma idmgéo, € uma
transformacéo produzida no sujeito quando ele assuma imagem e €, ainda, o0 ponto
de partida da subjetividade humana, no qual séastze uma relacdo do organismo
com sua realidade, em outras palavras, do mundmmtom o mundo externo.

No estadio do espelho, a crianca forma uma repiaes®n de sua unidade
corporal por identificacdo com a imagem do outnae @ externa. Nessa experiéncia
especular ocorre uma cena de reconhecimento oodgadiz: "esta imagem é vocé" e
iSso precipita na crianga uma espécie de certezsi dae provoca uma experiéncia
jubilatoria. Aos poucos, a crianga percebe que cg@po, até entdo sentido como
fragmentado, € algo uUnico. Enfim, € por meio dessgeriéncia especular, com a
mediacao do outro, que a crianga comeca estrugaraeu e conquistar a sua imagem
corporal.

Cabe ressaltar que essa experiéncia especular mdioado solitario, precisa
ser acompanhada por outro. Dolto e Nasio (1988}rdm isso com o caso cliniéo
menina do espelhaelatando com clareza o choque que a crian¢a f@vddiante do

espelho na auséncia de alguém que testemunhesmsgo. E importante ressaltar que
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o termo espelho nas obras de Dolto é entendido gaue e ndomirror, ja que 0s
espelhos existem muito antes da descoberta ddhesplaho.

Esse caso clinico representa o aspecto relacigiall®lico da experiéncia do
espelho, mostrando como o estadio do espelho padens momento de abalo do
sentimento de existir da crian¢ca, em que procurardmntrar 0 outro a crianca nao
encontra ninguém, demonstrando assim que a falt@algiio do outro, quer seja da mae
quer seja de outra pessoa mediadora, pode sertdramara a crianca.

O caso trata de uma menina de dois anos e meigaipielos Estados Unidos
com 0s pais e um irmaozinho recém-nascido paratemaorada de dois meses em
Paris. Em Paris, as criancas sao confiadas a uivé fb@ncesa que nao fala inglés.
Entdo, tem-se uma menina que fez uma viagem lopugageixa seu ambiente familiar e
as pessoas que cuidam dela e ainda que os chegdsarulhos, as presencas, as
sensacOes, as idas e vindas e as separacdesnastjde simbolizadas, estdo ausentes.
A crianca também est4 em um pais estrangeiro, éneensuma lingua que ndo conhece,
tentando internalizar o seu novo lugar de irma mnaalbka e entregue a uma baba que
mal podia falar com ela e que passa muito temptaadio do recém-nascido.

Os pais estdo sempre ausentes, visitando a cidageando voltam, a mée
cuida do bebé ficando pouco disponivel para a nagmjne assim se vé entregue a Si
mesma, em um quarto desconhecido onde todos oss®yaredes sao recobertos de
espelhos.

Pode-se imaginar que essa criangca deve ter-salgestdrzinha, sem outras
criancas e sem uma lingua comum, e que aindaadidta por uma multiddo de outras
“ela” que apareciam nos espelhos, criangas intdn@agmentos de criangas. “Dizer que,

no inicio, os pais ficaram contentes em cré queseastiltiplos pedacos de espelhos a
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divertiam bastante...; eles ndo se aperceberamalsug filha cairia na loucura.” (Dolto
e Nasio, 1987, p. 39).

Dolto conta que a menina fica perdida, desmembigepedacada em todo o
espaco daquele quarto inquietante. Nao apenas temaoma armadilha iluséria da
relacdo com outra crianca, como também, ao entrajuarto, ndo pode escapar dela.
Também ndo ha ninguém para |lhe dizer que é sua pemela esta vendo no espelho,
seu rosto ou a sua mao. Ninguém para lhe falaug@naia dos pais. Ninguém, enfim,
que represente a mediacéo entre 0 espaco habibues@aco novo. E, assim, ela perde,
a tal ponto, seus referenciais que, em dois mesdsrna “esquizofrénica”, perdendo ao
mesmo tempo a linguagem e a possibilidade de naastig

Francoise Dolto explica que é terrivel ver comoxpeeéncia do espelho, ou
melhor, dos espelhos, havia dissociado e dispesaao da crian¢ca, mostrando, assim,
como a imagem especular pode tanto integrar cormbbé&m desintegrar a imagem
inconsciente do corpo.

Lacan e Dolto sao autores que revelam a importaeiungédo especular no
processo de integracdo da crianca que ocwre coma presenca e o testemunho do
outro. Outra psicanalista lacaniana, Laznik-Ped®98), ao escrever o fracasso da
instauracao da imagem do corpo, também ressakipeal do olhar do outro no processo
de constituicdo do sujeito.

Laznik-Penot chama atencédo para o fato de que -@lhao entre méae e bebé
constitui um dos principais signos que permitenbaitr, durante os primeiros meses de
vida, a hipétese de um autismo, ja que as estpia®i® as auto-agressdes s6 aparecem
no segundo ano. Para ela, no caso desse ndo-@hadasembocar nessa sindrome

assinala, em todo caso, uma grande dificuldadeivel da relacdo especular com o
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outro e, em caso de ndao-intervencdo, 0 estagio sphelle® ndo se constituird
convenientemente.

Laznik-Penot (1995) trata a questdo do olhar ndidela presenca materna
que também pode se manifestar pela voz da mamgtistdo o olhar da viséo, ja que
estudos sobre bebés cegos revelam que eles respaadelhar de suas méaes sorrindo
ou tocando seu rosto, enquanto bebés em sofrinpsiqaico grave evitam o rosto e a
voz da mée. Assim, para a autora, a presencamaatesignificada pelo olhar da mae
quando esse olhar € mais o signo de um investimintinal do que o 6Orgao
responsavel pela viséo.

Ja os casos clinicos em que estdo presentes unriastdiracdo da relacéo
especular traduzem a presenca/auséncia maternanaofalha fundamental da propria
presenca original da méae, tendo como consequénaipassibilidade da constituicdo
do eu e do corpo, por meio da relacdo especularocoutro.

Winnicott (1967b), sob a influéncia do tex@bestadio do espelhde Lacan,
publica o artigo intitulad® papel do espelho da méae e da familia no desamehto
infantil, introduzindo o rosto da mae como um espelho.enito, ndo se trata de um
espelho plano que devolve a crianca sua imagem eode®um outro, trata-se de um
espelho que possui profundidade afetiva, que resfeti@amente, de modo que quando
a crianga olha é capaz de ver a si mesma. Quaadh@nte dénoldingfalha, o rosto
da mée néo espelha a crianca, mas seus proprios afe suas defesas. Nesse caso, a
crianca olha, mas ndo vé a si mesma, ela vé ajperesdo da mae, algo que pode ser
olhado de um modo plano e ndo em profundidadeupdadade que permite a crianca

alocar-se, sentindo-se, de fato, vista e reconhecid
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Se o rosto da mae néo responde, o bebé nao reeelodtal o que d4; ele olha
e ndo vé a si mesmo. Consequentemente, o bebézargaia retirada ou nédo olha nada,
0 que leva sua capacidade criativa a atrofiar-sssal situacdo em que a mae nao
responde, Winnicott ressalta que ha fases intedriadi O autor relata que alguns
bebés ndo abandonam inteiramente a esperancalarasis variaveis feicbes maternas,
em uma tentativa de predizer o humor da mae. Nizss® 0 bebé rapidamente aprende
a fazer uma previsdo de que, em determinado momendie ficar seguro, esquecer do
humor da mée e ser espontaneo, mas também sabeqgadguer momento o rosto da
mae se fixara ou seu humor dominara e suas prap@ssidades serdo afastadas, pois,
caso contrario, seu “eu” podera ser afrontado.

Winnicott continua afirmando que depois disso etreese a predizibilidade,
que é precaria, e forca o bebé aos limites de &peacmade de permitir acontecimentos,
0 que acarreta uma ameaca ao caos e 0 bebé orgaretieada ou ndo mais olhara,
exceto para perceber, como defesa. Ao ser tratesadorma, o bebé cresce sentindo
dificuldades em relagcéo a espelhos e sobre o easpelho tem a oferecer. “Se o rosto
da mae nao reage, entdo o espelho constitui atgw alhado, ndo a ser examinado.”
(Winnicott, 1967b, p. 155).

Neste momento, resgata-se o trecho citado no idiziapresentacdo do caso
clinico de Igor:

Quando olho, sou visto; logo, existo.
Posso agora me permitir olhar e ver.
Olho agora criativamente e sofro a minha apercepgdmbém percebo.

Na verdade, protejo-me de ndo ver o que ali n& esta ser visto (a
menos que esteja cansado). (Winnicott, 1967b, . 15
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Nessa passagem, Winnicott vincula apercepcédo eeggEto, postulando no
individuo um processo historico que esta na depemaéle ser visto. Caminhando
nessa direcdo, Gondar (2006) explica que a passdgesthar a ver ou de olhar e ser
visto implica a passagem de um mundo de duas démensle um mundo plano do
espelho — um mundchatg em todos os sentidos — para um mundo em trésndims,
um mundo com volumes e profundidade. Essa pass&rggmsimultaneamente, dois
processos fundamentais para a crianca: o sentindensoe a descoberta do sentido no
mundo das coisas vistas. Em outros termos, a ré&ssianafetiva possibilita a criacao de
um universo de sentidos.

Winnicott vincula o vislumbre do bebé e da criameado o “eu” no rosto da
mae e, posteriormente, no espelho com o0 modo @e olprocesso de analise e a tarefa
psicoterapéutica:

Psicoterapia ndo é fazer interpretacdes argutgsopréadas; em geral,
trata-se de devolver ao paciente, a longo prazajoaque o paciente
traz. E um derivado complexo do rosto que refletgue ha para ser
visto. Essa é a forma pela qual me apraz pensanemtrabalho, tendo
em mente que, se o fizer suficientemente bem, iemi@cdescobrira seu
préprio eu ¢elf) e sera capaz de existir e sentir-se real. Ssatieal é

mais do que existir; € descobrir um modo de ex@iino si mesmo,
relacionar-se aos objetos como si mesmo e ter ufsedipara o qual

retirar-se, para relaxamento. (Winnicott, 1967d,61).

Caminhando nesse sentido, Safra (2006) chama atpaca o fato de o narrar
como um meio de intervencao terapéutica. O autotrgpde o narrar a interpretacédo
explicando que nem sempre o interpretar é o prowub mais adequado e que, muitas
vezes, “ndo h& nada a ser interpretado mas hasdmes de que algo venha a ser

narrado pelo analista”. Safra revela que, do pai#ovista do analista, narrar é

apresentar uma experiéncia prépria se aproximandogb de rabisco winnicottiano.
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Assim, na clinica, narrar € equivalente ao rabjggara que o analisando possa vir a
experimentar a presenca do outro que possibildaesso ao pertencer e a experiéncia
do reconhecimento de si.

Cabe ressaltar que a capacidade de espelhameatesstnancia da mae nao
se reduz a esfera do visto, incluindo toques, e)drincadeiras, a melodia da voz, as
entonacbes e seus ritmos, a velocidade da fala.m@ama forma, o analista,
funcionando como “mée suficientemente boa”, pode dsses mesmos aspectos
funcionando como um ambienteolding e como base para o0 manejo da relagcao
transferencial para além da interpretacdo. Contumésia dissertacdo, focam-se as
questdes relativas ao olhar, ao corpo e a vozu¢afgram esses o0s trés aspectos em
evidéncia na relacéo transferencial descrita nesscelinicos apresentados.

Na clinica com Igor, o olhar pode funcionar comenegnto deénolding dando
sustentacdo e amparo para a crianca. Nesse cadicavee a importancia da relacao
transferencial na constituicdo psiquica da criangaais especificamente, a importancia
do olhar e do corpo enquanto presenca da analst@aansferéncia para o inicio do
reconhecimento de Igor enquanto sujeito e parat@mesgla de seu processo de
integracao.

Além disso, o olhar e o espelho puderam se tramsfiorem experiéncias
constitutivas para a crianga que, ao serem intaadasl pela analista foram sentidas e
nomeadas, adquirindo sentido e servindo de supartea constituicdo de uma imagem
prépria, o que possibilitou Igor a habitar o prépedrpo, reconhecendo suas partes e
seus limites.

O corpo de Igor — ao ser significado pelo olhaek momeacédo da analista —

pode deixar de ser um amontoado de partes nacadieg) para comecar a criar sua
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dimensdo de sujeito unificado. Neste trabalho, ga@orefere-se ao registro das

representacdes psiquicas e ndo apenas ao reggdidon e bioldgico. O corpo é visto

como possibilidade de si mesmo a partir da interagéd do outro. No caso de Igor, 0
corpo enquanto organismo fisiolégico pode se cuistem uma representacéo

psiquica, ser morada da subjetividade e ser virdmilbor, alegria e afeto, possibilitando
o desenvolvimento da linguagem corporal. Além disscorpo pode se constituir como

lugar de saber, orientando, a partir da corporeidad crianca a reconhecer suas
necessidades fundamentais.

Com relagcéo a funcédo especular do analista, SE#@5] afirma que, muitas
vezes a questdo dentro do trabalho de andlisea-$mtndo de fazer interpretacdes
brilhantes, mas sim de devolver ao paciente o tp&ra&z consigo, para que ele possa
encontrar a si mesmo e sentir-se real.” (p. 120).

No caso descrito, ainda pode-se verificar a impergade acontecimentos
sensoriais ndo-verbais ndo apenas como forma deeéster a situagéo transferencial,
mas também como fenbmenos a partir dos quais existe possibilidade de ocorrer
uma discriminagdo entre o préprio corpo e o compoutro. O caso de Igor revela uma
situacdo clinica que ndo ocorre a partir das imngapdes e do verbal, mas
fundamentalmente pelo estabelecimento de vincuososiais ndo-verbais como o
olhar e o corpo.

Como esclarece Winnicott, quando se esta diantemdeaso clinico no qual a
estrutura pessoal ainda ndo esta integrada e moat@quisicdo da unidade pessoal em
termos de espago e de tempo, a énfase recai solonanejo clinico e sobre o
estabelecimento de um ambiertelding até porque momentos de indiferenciacao,

vividos no campo transferencial, ndo sdo acessigeisapacidade simbolica, sdo
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experiéncias que sO acontecem e que precisam s@jadas como eventos sensoriais
nao-verbais. Assim, 0 analista precisa ser e @s&ianeado pelas sensacdes, podendo

presentificar com seu corpo a expressao emoci@npadiente.
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CONSIDERACOES FINAIS

Nesta dissertacao, se disp0s a investigar a trénsia na clinica psicanalitica
com criancas em sofrimento psiquico grave.

Utilizou-se a expressao sofrimento psiquico grawa o intuito de ir além do
saber adquirido, fugindo do entendimento dizenca para se entender sujeitq
compreendendo o sujeito na sua individualidadexergando-o como um ser histérico,
social e cultural, o que ultrapassa as categosadassificacado e possibilita enxergar o
sujeito em suas necessidades fundamentais e exassen

Foi realizada uma critica a abordagens reduciaistaorganicistas, que
acabam fazendo uma predicdo negativa do futuraidaca e dos pais, e foi adotada a
postura clinica de escutar o sujeito para alémadalqmia e do sintoma, pensando a
crianca como um ser com singularidades, na qualfamaa de ser ndo se vincula
somente a psicopatologia, mas, sobretudo, a caigétit psiquica. Com essa postura, o
analista abre espaco para que a experiéncia cléejgafundada no acolhimento, na
espontaneidade e na criatividade.

Com relagdo a historia da clinica psicanalitica eaoiancas em sofrimento
psiquico grave, foi constatado que o manejo da&elaransferencial é realizado por
meio de interpretacbes verbais, e que a postureabél® analista é marcada pela
interpretacdo discursiva do comportamento da ciang pela traducao discursiva dos
significantes apresentados. Diante disso, disagile lugar de analista intérprete,
heranca classica kleiniana, no qual o papel dastaa o de interpretar, 0 mais breve
possivel, o simbolismo revelado por detalhes dopastamento da criangca, mesmo na

auséncia da fala e do brincar simbélico.
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Contudo, a partir das obras de Winnicott, most®wsesenvolvimento de
uma abordagem diferente da tradicional, que cantde forma significativa para a
clinica psicanalitica com criancas em sofrimeniquiso grave. Em vez de se restringir
a analise a compreensao do intrapsiquico, como Arewd e Melanie Klein, Winnicott
ressalta a importancia da compreensdao do ambientéesenvolvimento emocional
primitivo.

A partir das idéias de Winnicott, ressaltaram-gpurad aspectos da relacao
transferencial na clinica com pacientes em sofrimgasiquico grave. Dentre esses
aspectos discutiu-se a nocadohadding o modelo da “mae suficientemente boa” como
norteador da transferéncia, a “regressdo a depeiadéna transferéncia como
instrumento fundamental do trabalho de andliseigoderapéutico da falha do analista.

Foi discutido o fato de a clinica com criancas @ifnireento psiquico grave
colocar em questéo a perspectiva classica de quélse de qualquer pessoa pode ser
feita por meio da linguagem verbal. Esclareceu-sieistrou-se, por meio dos casos
clinicos apresentados, que nessa clinica, muitasesyea técnica classica da
interpretacdo esta inabilitada, ndo sendo possitefpretar, decodificar ou traduzir os
comportamentos dessas criangas, além de, em algsos, a interpretacdo ser invasiva,
podendo levar a experiéncias e a estados confusiersprofundar a soliddo e a agonia
do paciente. Assim, o trabalho de andlise entrausra situagdo de impasse, pois a
técnica da interpretacdo empregada ameaca ainda ongaciente, levando-o a
experiéncias de desintegracéo e de fragmentacda aiaiores.

Diante disso, refletiu-se sobre o lugar do anahistaelacéo transferencial para
além da interpretacdo. Ressaltou-se a questaooddeusbjetos e sua influéncia sobre a

técnica da interpretagdo, a importancia da sobfecia do analista e o
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desenvolvimento da capacidade de brincar. Foi eptado o0 estudo clinico de
Leonardo, no qual a transferéncia € marcada peluigiio e pela sobrevivéncia da
analista em um ambient®lding, a partir do qual a crianca pode retomar o procdeso
constituicdo de si mesmo e da externalidade do ouihgstrando a importancia do
trabalho transferencial para além das interpretagéebais.

Por meio do estudo sobre as especificidades dafér&ncia na clinica com
criancas em sofrimento psiquico grave, verificougse a conducdo do processo de
analise desses pacientes demandam a utilizacaatrds cecursos e de outros modos de
trabalho. Observou-se a importancia de se estaelsg setting,no qual o paciente
possa encontrar os elementos fundamentais que po@arencontro das necessidades
de constituicdo de si. Isso implica no estabelecimele um ambientéolding que
tenha como caracteristica a confiabilidade por ndeiqqual o analista pode estar em
disponibilidade e relacionado empaticamente coraciepte.

Com essa postura, o analista pode encontrar oftrasms de estar com o
paciente — ao modo desse — para além da quesiategqaetacdo, respeitando assim a
subjetividade e a singularidade do modo de ser estlr no mundo do sujeito. Essa
postura também amplia o papel do analista, levandoprestar atencdo nas formas
sensoriais ndo-verbais, a partir das quais a elae@sferencial pode ser manejada.
Assim, levar em conta 0s vinculos sensoriais nd@bai® na transferéncia amplia
consideravelmente a clinica psicanalitica e o dgiranalista, adquirindo um ambito
maior do que a clinica que utiliza como recursocaireé especifico a interpretacéo
verbal.

Desse ponto de vista, o trabalho do analista nasiste apenas em interpretar,

desvelando sentidos ocultos, mas também trabatheomstrucdo de sentidos:
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A tarefa do analista vai, pois, muito além de cataplas lacunas. E um
fazer sobre tracos, impressoes intraduziveis, @guié o corpo em toda
sua sensualidade (olhar, ouvir, cheiras, provacarte ser tocado)
experimentou, antes que se possa “segurar a paléviaressdes que
revelam o paciente em seus gestos, atuacOes, nuedeer e estar,
“restos que sobrevivem”, “reacfes que datam da meaisa infancia”,
gue se repetem e que falam da sua histéria prami{®oelho, 2006, p.
89-90).

Dentre os vinculos sensoriais nao-verbais, ressakca importancia do corpo,
da voz e do olhar ndo apenas para 0 processo déte@do do sujeito como também
para 0 manejo da relacdo transferencial. Isso peédealustrado por meio do estudo
clinico de Igor, no qual a transferéncia foi maecaelo olhar e pelo corpo da analista
na retomada do processo de integragéo da crianga.

Com relacdo aos casos apresentados, ao realizastuao comparativo entre
eles, verifica-se que, em ambos 0s casos, estavesenpes um isolamento afetivo e
social e uma impossibilidade de a analista utilzdécnica classica da interpretacao.
Diante da impossibilidade de interpretar as falas ecdes das criancas, a alternativa
foram os vinculos sensoriais ndo-verbais, a pdoSrquais a relacao transferencial péde
ser analisada.

Contudo, as relacdes transferenciais foram corgdisude elementos distintos.
Em Leonardo, o isolamento se dava na presenca devidia fantasiosa confusional que
enviava a analista a um estado rEnsenseno qual era impossivel interpretar ou
atribuir sentido as falas da crianca. J4, em lgavja isolamento, auséncia de fantasias
e acOes estereotipadas, que impossibilitavam asenatribuir sentido as acdes da
crianca, interpretando-as.

Tustin (1981), enkEstados Autisticos em Criangassclarece que na clinica

com criancas em sofrimento psiquico grave existei tipos principais de “reacdes
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autisticas” pelos quais a crianca evita a realidade-eu. Sdo as “reacfes de
encapsulamento” que fecham o mundo exterior ndac@mo no caso de lgor, e as
“reacdes confusionais” que obscurecem, mas naaafectompletamente o mundo
exterior como com Leonardo.

A partir da relacdo transferencial com cada criang@de-se observar a
demanda de tipos de acolhimento diversos, o quéd&amauxilia na elaboracédo de
diagndsticos diferenciais, uma vez que -caracteastipresentes na transferéncia
informam o analista sobre necessidades e persagcte/tratamento.

Também foi discutido o fato de Winnicott amplianecdo de transferéncia,
gque em sua concepcao esta relacionada ao regigsteneial e ndo a questao do
deslocamento. Foi visto que, para Winnicott, o queve a transferéncia ndo é o
presente como fruto do descolamento do passadaidfr@éem 0 externo como
deslocamento do interno (Klein) e, sim, a tendédoiaujeito de realizar seelf que o
coloca sempre em devir.

Verificou-se que, em Winnicott, a transferéncigéestacionada a expectativa
de si mesmo e a situacdo de analise € compreeméldsd como repeticdo do passado e
como possibilidade dénsight mas também como um campo de constituicdo e de
acontecimento no qual alg@ontecera

Para Winnicott, a dimenséo transferencial estaddacha busca originada na
necessidade do paciente e na busca de um outnoogaa auxilia-lo a se constituir e a
colocar em devir 0 que traz em forma de sofrimeD@sse modo, 0 sujeito busca o
analista ndo apenas como repeticdo, mas como pidsslb de desvelar o novo, de
encontrar aquilo que ainda ndo aconteceu, do médiib acontecimento. O analista ndo

€ apenas representacdo do passado, mas tambéntudn fi&o serve apenas para
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resignificar o vivido, mas como oferta de propongioo ndo-vivido. E esperanca do
paciente de um encontro, de um por vir e da regzae si mesmo.

Nessa perspectiva, a compreensdo do fendmeno eransifal fica
complexificada e enriquecida, levando a compreermleencontro entre analista-
analisando como uma possibilidade de constituigiguca que abrange algo além da
mera reedicdo de experiéncias.

Winnicott € incisivo quanto a possibilidade do #&ihlo de analise ser
estruturante de um sentido para o eu. Essa forAmlegnsidera a analise operando no
campo intersubjetivo e funcionado como um espagtsicional criativo por exceléncia.
Com essa idéia, o eixo transferéncia-contratra@isfes se estabelece como um espaco
transicional em que a criatividade emerge como amathjetivos do trabalho. Assim, a
relacdo analitica ndo pode ser examinada sem queorsgderem 0S requisitos
necessarios para que o analista consiga acolhectaspanteriores a capacidade de
representacao simbdlica, mas que carregam senfiijetiso. Isso leva a compreender a
relacdo transferencial ndo s6 como um campo paevieescéncia das experiéncias,
mas também como um campo de experiéncia, incliemgeriéncias sensoriais.

Um dos lugares do analista nessa clinica é o dedwide possibilidades para
a retomada do processo maturacional do individemdCconseqiiéncia, os parametros
classicos para os quais se voltava o analista -6 @oimterpretacdo verbal do complexo
de Edipo, dos sonhos e dos atos falhos —, embartentsam sua eficacia, passam a um
plano secundario na intervencao clinica.

A partir dessas consideragdes, concebe-s@gio de experiéncizomo
aspecto central no processo de analise, entendgreda sesséo analitica ocorre em uma

dimensdo que transcende a reedicdo de vivénciappngionando a instauragdo de

177



processos inaugurais na constituicdo psiquica ¢eEiteuPara Winnicott, a questao
fundamental do processo de analise ndo é propardisightsou conhecimentos, mas
experiéncias que possibilitem a retomada do proceds desenvolvimento

maturacional. Nesse sentido, o0 campo analitico amqucampo potencial € concebido
como um lugar onde diversas experiéncias podemeara@iser integradas.

Tomando como base a experiéncia do jogo da esp@tilanicott, 1941),
observa-se que o importante na clinica winnicadti@rmue “uma experiéncia ocorra em
toda a sua extensdo” na transferéncia, o que priopar uma “licdo de objeto” a partir
da qual o individuo tem uma experiéncia de acomiecio que possibilita a
modificacdo da maneira como ele se coloca frersienasmo, aos outros e ao mundo,
ou seja, como ele conduz seu gesto criativo.

Safra (1995) denomina essas modificacbes de “mawembutativos”,
momentos em que 0 paciente sente-se confiante gnednee em buscar na figura do
analista um objeto com que possa estabelecer upagi@mxcia prototipica que nao havia
sido possivel no passado do paciente. O autoroaxglie essa experiéncia ndo s6 muda
a visao que o paciente tinha do mundo, das relagbgdais e de si mesmo, mas
também reintegra no seu psiquismo aspectos diskscido proprio eu que nao
puderam ser integrados e vivenciados de formaipasiEnfim, nesses momentos, se
esta em presenca de uma aquisicdo significativaumieerso pessoal do sujeito,
proporcionada pela dindmica da relacéo transfeaknci

No que se refere ao tipo de acolhimento que ostaaleve proporcionar, cita-
se Safra:

A sessdo sera mais ugspaco de experiéncido que umlugar de

cognicdo O trabalho com a transferéncia ndo seréd tanto fe¢la
interpretacdo decodificadora, mas pela utilizacéla domo campo de
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aparecimento do gesto que apresentelbdo paciente. O analisando
busca o analista na esperanca de encontrar a fengaoampo que lhe
possibilitardo emergir como ser existente e insemd cultura e na
histéria do homem. Busca a experiéncia pela qualerdo criar a
constituicdo e a evolucdo de seelf Essa experiéncia organiza-se em
vivéncia estética que da origem aos simbolosalb Temos, por estes
vértices, todo um &ambito de trabalho e investigag@m campo
psicanalitico. (Safra, 2005a, p. 30, grifo do autor

Essa postura vem ao encontro da ampliacdo do emqai@tico, uma vez que
ambiciona o estabelecimento de um vinculo com @epte; preocupando-se em acolher
falhas ocorridas precocemente no desenvolvimentaciemal do sujeito e que foram
determinantes na instituicdo de uma estrutura Esidragil.

Compatrtilhando da concepc¢édo winnicottiana da relaigansferencial, foi
mostrada a importancia de o analista se manterigpordbilidade para o paciente ndo
apenas como figura de transferéncia, mas tambéno @mssoa real que possibilita
experiéncias. A partir da analise das obras dedreede Klein, péde-se verificar que o
analista deve ser um espelho quase invisivel degessoalidade, nada de si deve ser
revelado na relacdo transferencial e nada de sgalaridade pode aparecer setting
ou seja, 0 analista estd no lugar da neutralidada abstinéncia. Essa concepc¢éo de
neutralidade e de abstinéncia marca uma ética fianda nogéo de transferéncia como
deslocamento, no qual o analista ndo deve promosedescolamentos, mas, sim,
aceita-los a partir do analisando. Com essa regpaciente pode projetar suas fantasias
e seus desejos transferenciais e 0 analista ptatpreta-los.

Contudo, na clinica winnicottiana, a noc¢do de fexdscia ndo esta
relacionada a questdo do deslocamento; o analistpartante ndo s6 como pessoa que

possibilita a projecdo e como pessoa de transferémas também como pessoa real

com a qual se pode relacionar, usar e brincarpaks/ras de Alvarez (1992), como
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“companhia viva”. Assim, ambos, analista e anatisarestdo implicados no processo
psicanalitico.

Diante disso, Safra (2000) explica que a éticaamcepcao winnicottiana nao
€ dada pela questdo da neutralidade, mas do rnigaigor do analista frente a questao
que o paciente formula. A ética esta marcada petonhecimento da questdo da
alteridade e da singularidade da experiéncia humé&haanalista € pessoa em
disponibilidade para o outro, que nao apenas oaseinterpreta, mas também brinca
junto. Nessa concepcao, a propria situacao clsaada pelo encontro humano. Percebe-
se, entdo, que ao trabalhar no campo da transiclada e com base na nocdo de
espaco potencial rompe-se com a idéia de neutdalidale abstinéncia do analista.

Safra (2005b) esclarece que o ser humano cria caegieticos, espaciais e
temporais, e que, como corpo Vvivo, o analista tadéepor esses campos que revelam a
historia, o sofrimento e as questdes do pacienssin® tém-se duas formas de
comunicacao, aquilo que o paciente fala e aquieja faz o analista sentir por meio
desses campos. Essa comunicacdo traz a possibildiado analista, por meio da
sensibilidade e da alteridade, colocar em palaagaslo que esses campos informam
sobre o paciente. Compreende-se, entdo, que aaclini caracterizada por dois
momentos: 0 primeiro momento em que as experiéiséas/ivenciadas, e o segundo,
em que as experiéncias sdo vinculadas as histigiagla do paciente, resignificando-
as. O paciente vive a experiéncia e a integra,pajarao-se reflexivamente sobre si
mesmo.

Diante do exposto, observa-se que a interpretagéigetting analitico a ser
estabelecido com a crianca em sofrimento psiqui@veg sofreram modificacdes

significativas. Cabe ao analista desenvolver a#ucdlinicas diferenciadas, que
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permitam a aplicabilidade da técnica psicanalitias quais a relacdo transferencial
com a crianca pode ser estabelecida ndo apenasradpanterpretacdo dos desenhos e
do brincar, mas a partir da criatividade primamactianca e de sua forma criativa de
estar no mundo.

Conclui-se entdo que o lugar do analista nesséc&lié o lugar que cada
crianca o coloca com todas as suas singularidadeasparticularidades. Assim, com
cada crianca o lugar do analista € Unico e ao mésmpo é multiplo. Dessa forma, o
analista se retira do conteudo e procura compreemdeocesso da crianca. Dai a
importancia de se observar o modo que a criangeedbe qual o lugar que coloca o
analista, lugar a partir do qual ela pode adgaidapacidade de usa-lo.

Quando a analise se volta prioritariamente parasiagularidades, as
particularidades e os processos de constituicaquipsai do sujeito, ela implica que o
analista esteja para além da postura de intér@edthendo a criatividade primaria e 0os
vinculos sensoriais ndo-verbais resgatados naarela@nsferencial entre analista e
analisando. Assim, a intervencdo do analista ndedez a interpretacdo, ela assinala,

também, um acontecimento, uma experiéncia que se dampo transferencial.
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