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RESUMO

O objetivo do presente trabalho é realizar um estudo teorico e clinico, tomando o conceito de
transferéncia, a obra de Winnicott e a clinica psicanalitica com criancas em estados autisticos e
psicéticos, com o intuito de compreender algumas especificidades da transferéncia e alguns
principios norteadores para essa clinica. Nesta tese, refleti e demonstrei que existe uma diferenca
na formulacdo da nocdo de transferéncia quando realizamos um estudo comparativo desse
conceito nas obras de Freud, de Klein e de Winnicott, e, ainda, que o que difere, nessas
conceituacOes, auxilia a compreensdo e 0 manejo da transferéncia nessa clinica. Verifiquei que a
noc¢do de transferéncia era insuficiente para compreender os fendmenos clinicos abarcados neste
estudo e passei a utilizar o conceito de relacdo analitica, relacionando-o as nocGes de
transferéncia, de contratransferéncia, de experiéncia e de espaco potencial. Posteriormente,
pensei a relacdo analitica como espaco potencial a partir do qual é possivel acolher as
experiéncias dos pacientes em suas dimensdes constitutivas, compreendendo o encontro entre
analista e analisando como uma possibilidade de constituicdo psiquica e de retomada do
desenvolvimento emocional. Assim, entendi a relacdo analitica como algo que transcende a
reedicdo de vivéncias, proporcionando a instauracdo de experiéncias novas que favorecam a
constituicdo do sujeito e da realidade externa. Nesta tese, em vez de pensar na interpretacdo da
relacdo analitica, coloquei a énfase na prépria relacdo. A partir da constatacdo de que a relacao
analitica com essas criancas nao é algo dado, mas uma relacdo a ser construida, a tese do
trabalho é a de que a relacdo analitica com essas criancas pode ser estabelecida por outros meios
que ndo a interpretacdo, como o holding, o manejo, os vinculos sensoriais nao verbais, o brincar
e a imitagdo. O trabalho foi organizado em cinco capitulos, alem da introducdo e das
consideraces finais. O ultimo capitulo contém reflexdes clinicas e técnicas, além do relato e da
discussdo de quatro casos clinicos. Nesse capitulo, trago a imitacdo enquanto recurso técnico e
outros aspectos técnicos como: o0 uso da contratransferéncia, a abertura e a disponibilidade
emocional do analista, a encenacgéo, a personificacdo, a reclamacéo, a linguagem diferenciada, a

sustentacdo do enquadre e 0 uso da interpretacdo, dentre outros.

Palavras chaves: transferéncia, Winnicott, espaco potencial, psicanalise com criancas, autismo,
psicose.

viii



ABSTRACT

The objective of this study is to perform a theoretical and clinical study, taking the transference
concept, the work of Winnicott and the psychoanalysis with children in autistic and psychotic
states, in order to understand some peculiarities of the transference and some guiding principles
for this clinic. In this thesis, | reflected and demonstrated that there is a difference between the
transference notion when we perform a comparative study of this concept in the works of Freud,
Klein and Winnicott, and also that the distinctive traits of these conceptualizations help to
understand and to manage the transference in this clinic. | realized that the transference notion was
insufficient to understand the clinical phenomena covered in this study, so | started to use the
concept of analytic relationship related to the notions of transference, counter transference,
experience and potential space. Later, | thought the analytic relationship as a potential space,
where the patient’s experiences are welcome in their constitutive dimensions, understanding the bond
between analyst and patient as a possibility of psychic constitution and of resuming emotional
development. So | understand the analytic relationship as something that transcends the reissue of
experiences, providing the establishment of new experiences, encouraging the constitution of the
self and of the external reality. In this thesis, instead of thinking in the interpretation of the
analytic relationship, | put the emphasis on the relationship itself. From the fact that the analytic
relationship with these children is not something given, but a relationship to be built, this paper's
thesis is that the analytic relationship with these children may be established by other means
besides the interpretation such as holding, handling, nonverbal sensory links, play and imitation.
The work was organized into five chapters, plus the introduction and closing remarks. The final
chapter contains clinical and technical reflections, and also the discussion of four clinical cases.
In this chapter, | bring the imitation as a technical resource and other technical aspects such as:
the use of counter transference, the analyst openness and emotional availability, the enactment,
the personification, the reclamation, the distinctive language, the setting maintenance and the use

of interpretation, among others.

Keywords: transference, Winnicott, potential space, psychoanalysis with children, autism,
psychosis



INTRODUCAO

A érea de interesse desta tese é a psicanalise, mais especificamente o estudo tedrico do
conceito de transferéncia na obra de Donald Winnicott, tomando como referencial clinico a
psicanalise com criancas em estados autisticos e psicoticos’. Assim, esta tese se faz pelo
entrelacamento do estudo tedrico da transferéncia e da pratica clinica com essas criancas.

Para a construcdo desta tese, realizei um levantamento e uma analise dos textos técnicos
de Winnicott, buscando compreender a relacdo transferencial na clinica psicanalitica. Para
alcancar essa compreensédo, senti necessidade de retomar também os textos técnicos de Freud,
Anna Freud e Melanie Klein, autores classicos que forneceram as pedras fundamentais para o
desenvolvimento da clinica psicanalitica com criancas e que influenciaram o pensamento de
Winnicott. Além dos textos desses autores, contei com a contribuicdo de autores contemporaneos
ingleses e brasileiros. Nessas buscas, foquei os textos relativos a transferéncia e a clinica com
criancas em estados autisticos e psicoticos.

Ao ler esses textos, procurei compreender o fendmeno transferencial na clinica
psicanalitica, buscando aproximacdes e divergéncias quanto a conceituacao e a abordagem desse
tema nos textos de Freud, de Klein e de Winnicott. Durante o desenvolvimento do trabalho,
foquei mais as diferencas entre os autores, o que gerou um estudo comparativo, conforme

apresento no capitulo 02.

INeste trabalho, utilizo a expressdo “criancas em estados autisticos e psicoticos” em vez da denominagdo “criangas
autistas e psicoéticas”. Opto pela utilizacdo do termo “estado” no lugar da mera denominag@o de autismo e psicose,
entendidos como sindrome e estrutura, devido aos problemas que as classificagdes diagndsticas e psicanaliticas
carregam e também das dificuldades dos diagndsticos fechados, no caso de criangas, uma vez que ainda se
encontram em desenvolvimento emocional. Além disso, a expressdo “em estados” fornece uma concepgdo mais
dindmica do psiquico, evidenciando alguns dos fendmenos observados na clinica, conforme discuto nos capitulos 04
e 05.



Esses estudos levaram-me a algumas indagacfes: serd que a nogdo de transferéncia é a
mesma nos textos de Freud, de Klein e de Winnicott? Ao ler as obras desses autores, existia um
estranhamento. Apesar de eles utilizarem o mesmo termo e, supostamente, 0 mesmo conceito,
tive a impressao de que eles ndo possuiam 0 mesmo ponto de vista sobre a relagdo transferencial.
Ainda me questionava sobre quais eram as implicagdes dessas formulacdes e dessas posturas
para a clinica com criancas em estados autisticos e psicéticos. Nesse sentido, havia uma
esperanca de que esse estudo me auxiliasse a compreender e a manejar melhor a relacéo
transferencial com meus pacientes.

Sabemos que Freud (1905 [1901]) nomeou de transferéncia a relacdo entre paciente e
analista. Porém, a transferéncia ndo é um fendémeno especifico do processo psicanalitico, ela
opera ao longo da vida, influencia as relagdes humanas e esta presente desde o inicio da analise;
em alguns casos, antes mesmo do comeco da analise, como no caso de um sonho ocorrido antes
do encontro com o analista.

A esse respeito, Laplanche (1993), acompanhando o pensamento de Freud, comenta que a
novidade no processo de analise em relacdo a cultura ndo é a transferéncia, mas a analise da
transferéncia. Assim, a transferéncia ndo é criada na relagdo analitica, mas evidenciada como 0s
outros fendmenos inconscientes; e ndo é a transferéncia em si que define a psicanalise, mas o
manejo e a interpretacdo da relacdo transferencial.

Quando refletimos sobre a propria formacdo do psicanalista e sobre a transmissdo da
psicanalise, percebemos a necessidade de o analista realizar sua analise pessoal, experimentando
0 processo e elaborando sua prépria transferéncia, o que, segundo Kupermann (1995), indica que

“a transmissdo do saber psicanalitico é regulada pela transferéncia.” (p. 23, italicos do autor).



Assim, observamos que a base para a transmissdo da experiéncia psicanalitica € a relagdo entre
analista e analisando, permeada pelas nocGes de transferéncia e de contratransferéncia.

Muitos estudos psicanaliticos sdo estruturados com base na transferéncia. Tanto na
descricdo e na discussdo de um caso clinico quanto em estudos tedricos, encontramos referéncias
ao tema, evidenciando que a transferéncia € um conceito tedrico fundamental na psicanalise e é o
que contextualiza sua prética clinica. Um dos motivos pelos quais a psicanalise se distingue de
outras psicoterapias é, justamente, por considerar a analise da transferéncia um instrumento
fundamental do processo de analise.

Apesar de existirem muitas obras que se referem ao tema em questdo, acredito que o
estudo da transferéncia como foco de pesquisa € fundamental, principalmente no que se refere
aos estados autisticos e psicoticos em criangas. Na clinica, percebemos que 0s processos
transferenciais nos remetem, constantemente, a questdes que necessitam de elaboracGes tedricas
e clinicas.

Essa tematica também é ampla, o intuito desta tese é realizar um estudo do conceito de
transferéncia em Winnicott, buscando compreender algumas especificidades da transferéncia nos
estados autisticos e psicoticos em criangas. Para isso, tomo como referencial tedrico a obra de
Winnicott, fazendo um recorte e uma leitura especifica do fendmeno transferencial, sabendo da
existéncia de uma infinidade de outras possiveis leituras e recortes.

Em minhas buscas observei que muitos trabalhos relacionados a clinica com essas
criancas sdo descritos com base no referencial tedrico de outros autores como Lacan, Bion, Klein
e Tustin. Poucos sdo os que utilizam a teoria de Winnicott para pensar essa clinica, apesar de

muitos autores citarem suas contribuicGes e tomarem alguns de seus conceitos e ideias, como a



no¢do de holding, espaco potencial, ansiedades impenséveis, medo do colapso. Nesse sentido,

acredito que este trabalho também venha a contribuir.

Percurso pessoal e académico

Com o intuito de contextualizar este trabalho, relato um pouco do meu percurso até o
momento de escrever esta tese. Primeiramente, cabe ressaltar que a infancia foi um periodo
muito marcante em minha vida. Nasci nos anos 80, em uma rua movimentada, cheia de criangas,
onde tinha tudo que precisava: a mercearia, a farmacia e o jardim de infancia. Isso me permitiu
certa autonomia de ir e vir, onde o limite era dado pelas esquinas da rua; ndo podia passar para 0s
quarteirdes de cima ou de baixo, o que era fiscalizado por todos 0s vizinhos.

Sentia essa rua como uma extensdo de minha propria casa, para o terror de minha mée e
das cuidadoras, cujas mudangas eram frequentes, pois eu e meus irmdos éramos “trés pestes”.
Com certeza, hoje teriamos sidos diagnosticados como hiperativos. O importante era que la havia
espaco e companhia, uma mistura de vida e de liberdade. A riqueza e o divertimento desse
“brincar compartilhado” ndo competia com a TV e com 0s jogos eletrénicos, o que interessava
mesmo era brincar de bola, pique e pega, bola de gude, escolinha e faz de conta.

Esse periodo também foi marcado pela dificuldade de dormir, pelos medos e pelos
pesadelos constantes. Hoje, percebo que busquei na psicanalise, um caminho para compreender o
que se passava dentro de mim quando crianca e os conflitos infantis. Anos mais tarde, ao
conhecer criancas que nao conseguem desfrutar desses momentos ladicos que me foram tdo

caros, e ao perceber a importancia disso para o desenvolvimento infantil, passo a me interessar



pelo estudo do brincar e também a pensar sobre como poderia trazer um pouco disso que Vivi
para essas criangas.

No que diz respeito ao percurso académico, meu interesse pela psicanalise despertou em
uma disciplina da graduagdo, quando discutiamos textos sobre observacdo de bebés, sobre
psicanalise com criancas e sobre Winnicott. Recordo-me da surpreendente empolgacdo com que
lia a colecdo de textos dessa disciplina e de pensar, comigo mesma, que era aquilo que gostaria
de estudar. Depois disso, comecei a estudar psicanalise com um interesse cada vez maior pelos
textos relativos a clinica com criancas. Na verdade, foi ler Winnicott que me estimulou a ler
Freud e, em seguida, Klein. Depois, vieram os outros psicanalistas, mas nenhum teve o impacto
do primeiro.

Ao cursar a disciplina Psicoterapia da Crianca, conheci a professora Maria lzabel Tafuri
que me acolheu no grupo de pesquisa do Laboratério de Psicopatologia e Psicanalise da
Universidade de Brasilia e que me inseriu na clinica psicanalitica com criancas em estados
autisticos e psicoticos. Sob sua supervisdo realizei os estagios clinicos que despertaram meu
interesse pela pesquisa e ainda mais pelo estudo de Winnicott.

Inicialmente, nas reunides de pesquisa, existia um incomodo teorico e clinico, porque o
que havia apreendido até entdo com relacéo a clinica psicanalitica com criancas era que o brincar
e 0 jogo sdo expressdes simbolicas da vida interior das criancas, sendo comparaveis as
associagdes livres dos adultos, conforme descrito por Melanie Klein em 1926. Utilizar a técnica
da interpretacdo do brincar tornava possivel, entdo, a préatica clinica com criangas. Baseada nisso,
iniciei minha pratica clinica, atendendo criancas e utilizando como ferramenta bésica a

interpretacdo do brincar, dos sonhos e da relacdo transferencial.



Contudo, ao atender criangas em estados autisticos e psicoticos, deparei-me com
situacOes especificas da clinica psicanalitica. A técnica da interpretacdo do brincar, desenvolvida
por Klein e até entdo utilizada por mim, estava inabilitada nessa clinica. Na relagdo analitica,
existia uma dificuldade, a de compreender qual era o lugar que essas criangas me colocavam. Na
maior parte do tempo, eu me questionava a respeito de como poderia ajuda-las, pois sentia que
meu trabalho ndo estava tendo qualquer efeito terapéutico. Diante da impossibilidade de
interpretar, de saber qual o meu lugar e de encontrar significados para as agdes das criangas,
encontrei-me em um estado de desamparo tedrico e técnico, além do desconforto frente a minha
ingénua concepcdo de que, se ndo ha interpretacdo, ndo se esta fazendo um trabalho
psicanalitico.

As palavras de Winnicott expressavam o estado em que me encontrava, 0 que ndo era
raro acontecer. Em diversos momentos, a leitura de seus textos sintetizava e representava o0 que
eu vivenciava na clinica, permitindo-me continuar o trabalho. A passagem a seguir €, assim, um
dos exemplos desses momentos:

Tive, portanto, uma experiéncia Unica — mesmo para um analista. Ndo tenho como
deixar de sentir-me diferente de quem eu era antes de esta analise comecar. Para 0s ndo-
analistas sera impossivel conhecer a tremenda quantidade de ensinamentos que essa
experiéncia com uma paciente € capaz de proporcionar, mas entre analistas posso
esperar pela compreensdo integral de que essa experiéncia submeteu a psicanalise a um
teste todo especial, e ensinou-me muitas e muitas coisas.

O tratamento e 0 manejo desse caso colocaram em xeque tudo o0 que tenho enquanto ser
humano, psicanalista e pediatra. Fui obrigado a crescer enquanto pessoa no decorrer do
tratamento, de um modo doloroso que eu teria tido prazer em evitar. Particularmente,
foi-me necessario aprender a examinar a minha prépria técnica toda vez que surgiam
dificuldades, e em todas as cerca de doze fases de resisténcia ocorridas ficou claro em

seguida que a causa originava-se de algum fendmeno de contratransferéncia, tornando
necessaria uma auto-analise adicional do analista. (Winnicott, 1954-5, p. 376-7).



Nesse grupo de pesquisa, sob a influéncia da teoria winnicottiana, minhas angustias eram
acolhidas. As supervisdes clinicas tiveram um papel fundamental nesse processo, fornecendo-me
paciéncia e confianca para encontrar um modo de estar com essas criancas e de auxilia-las.
Passei a adotar uma postura diferente da tradicional, em que a relacdo analitica é trabalhada por
meio da interpretacdo e/ou tradugdo das ages de uma crianga, mesmo que ela ndo estabeleca
uma transferéncia de acordo com o modelo freudiano. Comecei a compartilhar da postura
adotada por esse grupo, que € a de ocupar, no primeiro momento da andlise, o lugar de “analista
nao intérprete”, em que o manejo da relagdo ¢ realizado ndo pelas interpretagfes, mas pelo estar
junto da crianca ao modo dela (Tafuri, 2003). A partir dessa postura e do estudo teorico das
obras de autores como Winnicott, foi possivel comecar a compreender os lugares que ocuparia
na clinica com cada uma dessas criangas.

Algo que me chamava atencao nessa clinica era a especificidade da relacéo transferencial.
Motivada pelo modo de conduzir a analise dessas criangas, e diante do niUmero cada vez maior
de pacientes que ndo respondem as intervencdes classicas psicanaliticas, surgiu o interesse em
estudar teoricamente e em pesquisar clinicamente a transferéncia com essas criancas. No
comego, esse tema ndo estava claro, mas algo se fazia constantemente presente: existia uma
curiosidade em compreender a particularidade dos fenémenos transferenciais nessa clinica.
Entdo, resolvi partir das sensacGes e dos sentimentos que a teoria e a clinica evocavam para
iniciar uma elaboracéo tedrica, 0 que deu origem ao meu trabalho de dissertagdo de mestrado: “A
transferéncia na clinica psicanalitica com criangas em sofrimento psiquico grave” (Januario,
2008).

No mestrado, comecei a estudar os textos técnicos de Freud, de Klein e de Winnicott e a

refletir sobre a transferéncia nos estados autisticos e psicoticos em criancas. Gragas a esse
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estudo, pude compreender algumas das especificidades da relagdo transferencial nessa clinica,
como a importancia do holding e do manejo da transferéncia para além da interpretacdo. Esse
trabalho realizado no mestrado serviu de alicerce para a elaboracdo dos capitulos 01 e 02 desta
tese, aos quais foram adicionadas novas ideias que permitiram o surgimento dos outros capitulos.

Terminei 0 mestrado com uma sensagdo de incompletude: faltava algo. Decido, entdo,
iniciar o doutorado como uma tentativa de aprofundar os estudos da teoria de Winnicott e de
outros analistas ingleses. Interessada pela producdo inglesa, resolvo estudar um periodo em
Londres, buscando material bibliogréafico e grupos de pesquisa.

Encontro na Sociedade Britanica de Psicanalise, os enriquecedores seminarios clinicos
com uma forte influéncia kleiniana, o que é simbolizado pela Unica estatua presente na
biblioteca, a de Melanie Klein. Na Tavistock Clinic, o grupo de pesquisa com criangas autistas e
psicoticas e os estudos sobre a relacdo mée e bebé. Na Squiggle Foundation, instituicdo informal
que se dedica ao estudo do pensamento de Winnicott, uma luz de esperanca, depois da enorme
frustracdo diante do ndo encontrado e da idealizacdo de poder encontrar muitos grupos de estudo
acerca da teoria winnicottiana.

Retornando dessa jornada, passo a estudar as produgdes contemporaneas inglesas
relacionadas aos estados autisticos e psicoticos em criangas, todas com forte influéncia kleiniana,
como a de Anne Alvarez (1992, 1999), Susan Reid (1999), Maria Rhode (1999), Margaret Rustin
(1997), Kate Barrows (2008). A principio, este trabalho estava se dirigindo nesse sentido.
Contudo, ao iniciar o curso de observacdo de bebés na Sociedade de Psicandlise de Brasilia,
baseado no método de Esther Bick (1964), tive oportunidade de observar a interacdo de uma méae

e seu primeiro bebé. As observacdes da relacdo méae e bebé remeteram-me vividamente a muitas



das ideias de Winnicott e fui novamente levada a buscar sua obra, assim como a de autores que
se dedicam ao estudo do seu pensamento.

Dessa forma, fui desenvolvendo este trabalho, buscando o entrelacamento da teoria de
Winnicott com os estados autisticos e psicoticos em criangcas e com 0s processos de constituicdo
psiquica. Percebo também o entrelagamento entre 0s meus percursos tedrico, clinico e pessoal.
Afinal, quando realizamos um estudo psicanalitico ndo estamos também falando de biografias e
de transferéncias? Levando aqui em consideracdo que o ato de escrever é permeado e permeia a
subjetividade do autor e a prépria escolha do objeto de pesquisa carrega algo pessoal, um dos
desafios deste trabalho é o de produzir um texto teodrico e clinico que contemple as
singularidades dos pacientes e da analista; o encontro entre eles e a escrita permeada pela minha
subjetividade e pelas exigéncias de um trabalho académico. Em outras palavras, procuro realizar

um trabalho académico em psicanalise sem perder as especificidades de um trabalho clinico.

Objetivos

O objetivo geral do presente trabalho é realizar um estudo tedrico e clinico, tomando o
conceito de transferéncia, a obra de Winnicott e a clinica psicanalitica com criangas em estados
autisticos e psicéticos, com o intuito de compreender algumas especificidades da transferéncia e
alguns principios teoricos e técnicos para essa clinica.

Para alcancar esse objetivo, foi necessario retomar as obras de Freud, de Anna Freud e de
Melanie Klein. O retorno a essas obras deu origem ao primeiro objetivo especifico, que € o de
estudar a historia e a evolucdo do conceito de transferéncia nos textos técnicos desses trés

autores para, posteriormente, estudar Winnicott.



O segundo objetivo especifico € investigar e descrever algumas contribuicdes da teoria e
da clinica de Winnicott para a relacdo analitica, apontando algumas especificidades da
transferéncia na clinica com pacientes em estados autisticos e psicoticos.

E o terceiro objetivo especifico é discutir e elaborar algumas implicacdes das reflexdes
realizadas para a clinica psicanalitica com criangas em estados autisticos e psicéticos, trazendo

alguns principios norteadores para essa clinica.

Problematizac6es e questdes inicias para construcao da tese

Uma questdo inicial do trabalho é refletir e demonstrar que existe uma diferenca na
formulagéo da nocdo de transferéncia quando realizamos um estudo comparativo desse conceito
nas obras de Freud, de Klein e de Winnicott, e, ainda, que o que difere, nessas conceituacoes,
pode auxiliar a compreensdo e 0 manejo da transferéncia na clinica com criangas em estados
autisticos e psicéticos.

Durante o processo de construcdo do trabalho, uma outra questdo se impés, trata-se da
nocao de experiéncia, formulada a partir das leituras dos textos de Winnicott e da pratica clinica
com criangas. Verifiquei que a nocdo de transferéncia era insuficiente para compreender os
fendmenos clinicos abarcados neste estudo. Passei, entdo, a utilizar o conceito de relacdo
analitica e de pensar esse conceito relacionado as nocGes de transferéncia, de contratransferéncia,
de experiéncia e de espaco potencial.

Nesse momento, passei a pensar a relacdo analitica como espaco potencial, acolhendo as
experiéncias do paciente em suas dimensfes constitutivas, compreendendo o encontro entre

analista e analisando como uma possibilidade de constituicdo psiquica e de criacdo de
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possibilidades para a retomada do desenvolvimento emocional. Assim, entendo a relagéo
analitica como algo que transcende a reedicdo de vivéncias, proporcionando a instauragdo de
experiéncias novas que favorecam a constituicdo do si mesmo e da realidade externa. Nesse
sentido, o processo analitico é compreendido como um campo de constituicio e de
acontecimento.

A partir da constatacdo de que a relagdo analitica com essas criancas nao € algo dado e,
sim, uma relacdo a ser construida, a tese do trabalho é a de que o estabelecimento da relacdo
analitica com essas criangas pode ser realizado por outros meios que ndo a interpretacdo, como

por meio do holding, do manejo, dos vinculos sensoriais ndo verbais, do brincar e da imitacéo.

Apresentacao dos capitulos

O trabalho é organizado em cinco capitulos, alem da introducdo e das consideragdes
finais.

No primeiro capitulo, reflito sobre a historia e a evolucdo do conceito de transferéncia,
tomando os textos técnicos de Freud, de Anna Freud e de Melanie Klein. Nessa parte, defino a
transferéncia como um conceito psicanalitico e mostro como ela foi concebida e abordada no
surgimento da clinica psicanalitica com criancas, mais especificamente com criancas em estados
autisticos e psicoticos. Em virtude da importancia de Klein para essa clinica, assim como sua
influéncia no trabalho de Winnicott, nesse primeiro capitulo dou uma atencdo maior a obra de
Klein. Também procuro diferenciar a nocdo de transferéncia em Freud e em Klein, para que, no

proximo capitulo, diferencie esses dois autores de Winnicott.
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No segundo capitulo, escrevo sobre a noc¢do de transferéncia em Winnicott, autor que
contribuiu significativamente na forma de se trabalhar com criancas, ressaltando a importancia
do ambiente no desenvolvimento emocional. Primeiramente, realizo uma introducdo ao
pensamento desse autor, trazendo um pouco do momento historico, da biografia e das influéncias
tedricas para, em seguida, adentrar em suas concepcles teoricas e clinicas. Posteriormente,
reflito sobre: 1) a questdo do holding, do manejo e da interpretacdo; 2) 0 modelo da “mae
suficientemente boa” como norteador da transferéncia; 3) a “regressdo a dependéncia” na
transferéncia como um instrumento fundamental do trabalho de andlise e 4) 0 uso de objetos e o
uso do analista. Nesse capitulo, discuto algumas das caracteristicas da transferéncia nos estados
autisticos e psicoticos e algumas implicacdes para a clinica de Winnicott. Finalizo com um
estudo comparativo da nocdo de transferéncia em Freud, em Klein e em Winnicott, o que leva a
um reposicionamento do tema do trabalho, focando ndo apenas a transferéncia, mas a relacao
analitica como um todo, pautada ndo s nas nocOes de transferéncia e contratransferéncia, mas
também na nocao de experiéncia e de espaco potencial.

No terceiro capitulo, ressalto a importancia da nocdo de experiéncia no pensamento de
Winnicott e na relacdo analitica. Nessa parte do trabalho, foco os textos de Winnicott, mais
especificamente o livro “O brincar e a realidade”, discutindo o conceito de objetos e de
fendmenos transicionais, tomando o brincar como um modelo para pensar a relacdo analitica.
Nesse capitulo, reflito sobre a importancia de pensar a relacdo analitica ndo apenas em termos de
transferéncia e contratransferéncia, mas também em termos de experiéncia, quando paciente e
analista sdo afetados pela situacédo clinica, pensando a relacdo analitica como espaco potencial.

No quarto capitulo, introduzo os estados autisticos e psicoticos, e discuto esse tema

baseando-me no desenvolvimento emocional e na influéncia do ambiente, trazendo a
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contribuicdo de alguns psicanalistas e da teoria de Winnicott para a compreensdo e para 0
acolhimento desses pacientes.

No quinto capitulo, teco paralelos entre a construcdo tedrica desenvolvida no trabalho e a
minha prética clinica com criangas, ja que ela foi pouco explicitada na elaboracdo tedrica
realizada nos outros capitulos, apesar de ela ser o pano de fundo dessas reflexfes. Trago algumas
contribuicOes para a clinica, como o ambiente-analista, o resgate da sensorialidade e a construcéo
da relacdo analitica e do espago potencial. Discuto, também, a questdo da imitacdo como recurso
técnico, bem como outros aspectos e recursos que utilizamos nessa clinica.

Neste altimo capitulo, incluo dados clinicos de algumas criangas atendidas por mim,
Enrique, Igor, Leonardo e José, trazendo a reflexdo em forma de fragmentos clinicos. Essa parte
da tese foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias
Humanas da Universidade de Brasilia (CEP/IH/UnB). Os nomes das criancas sao ficticios, e
mantenho a identificacdo das criangas e dos pais sob sigilo profissional. Para fins deste trabalho,
em alguns dos relatos, omito informag6es da historia de vida, alguns dados dos atendimentos, a
relacdo estabelecida com os pais ou o trabalho realizado com a familia, buscando, dessa forma,
focar algum aspecto especifico do caso. Esse € o recorte que precisei fazer dos casos clinicos
relatados, solicitando compreenséo do leitor quanto as restricdes das informac6es provenientes
desse recorte.

A Ultima parte da tese versa sobre as consideracgdes finais.

Uma vez introduzido o trabalho, passo, agora, para as construcdes tedricas e clinicas

desta pesquisa.
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CAPITULO 01 - AHISTORIA E A EVOLUCAO DO CONCEITO DE

TRANSFERENCIA

A nogéo de transferéncia em Freud

O termo transferéncia (Ubertragung) aparece nos textos de Freud pela primeira vez no
artigo sobre “Histeria” (1888), depois nos “Estudos sobre a Histeria” (1985) e é empregado
posteriormente na “Interpretagdo dos Sonhos” (1900). Nesses textos, a transferéncia aparece
como uma “falsa ligagdo”, como um conceito periférico € como uma interferéncia no processo
de andlise. Ao iniciar um trabalho sobre transferéncia, é possivel realizar um estudo sobre a
historia da palavra na obra de Freud, além de um estudo etimologico da palavra. No entanto,
aqui, estou interessada na definicdo, no conceito e nas caracteristicas da transferéncia como
conceito fundamental da clinica psicanalitica.

Inicio este estudo pela compreensdo do conceito de transferéncia a partir do texto de
Freud, “Fragmento da Analise de um Caso de Histeria” (1905 [1901]), onde a transferéncia é
definida como conceito nuclear e constitutivo da teoria e da clinica psicanalitica. Nesse texto, o
termo transferéncia é introduzido conceitualmente, passa a ocupar um lugar estratégico e a
referir-se a um fenémeno fundamental do processo de andlise, sendo definido como:

(...) reedicdes, reproducbes das mocdes e fantasias que, durante o avango da andlise,
soem despertar-se e tornar-se consciente, mas com a caracteristica (prépria do género)
de substituir uma pessoa anterior pela pessoa do médico. Dito de outra maneira: toda
série de experiéncias psiquicas prévia é revivida, ndo como algo do passado, mas como
um vinculo atual com a pessoa do médico. (Freud, 1905[1901], p. 111).

Nesse momento, a transferéncia surge como fenbmeno de resisténcia ao processo de cura

e é tratada como um sintoma. As histéricas de Freud, em vez de lembrar as fantasias de seducéo,
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realizam uma transferéncia amorosa com o analista. No entanto, observamos que Freud ja
possuia uma ideia clara do conceito de transferéncia, de sua origem e de sua importancia no
processo de analise.

Em seguida, temos os textos técnicos, onde Freud escreve sobre a transferéncia. Sdo eles:
“A Dinamica da Transferéncia” (1912); “Recordar, repetir ¢ Elaborar” (1914); “Observacao
sobre 0 Amor Transferencial” (1915[1914]); e “Conferéncia XXVII: Transferéncia” (1917
[1916]). Depois desses textos, Freud trata a transferéncia como tema secundario dentro de outros
temas e, em alguns textos, apesar de escrever sobre a transferéncia, ele ndo altera as formulagdes
anteriores.

Em “A Dinamica da Transferéncia”, Freud (1912) trata do aspecto teorico do fendmeno
da transferéncia. Esse € o0 seu primeiro esfor¢co no sentido de uma explicacdo sistemética do
conceito. Nele, é realizada uma amarracao de tudo o que ja fora formulado sobre a transferéncia.
Lagache (1980), em seu livro classico “A transferéncia”, afirma que esse texto de Freud traz uma
concepcao dinamica que subordina a transferéncia ao principio de prazer e desprazer.

Nesse texto, Freud define a transferéncia positiva e a negativa, mostrando que a
transferéncia pode variar entre 0s extremos de um amor apaixonado e inteiramente sexual
(transferéncia positiva) até a expressdo de um &dio exacerbado pelo analista (transferéncia
negativa). Para ele, a transferéncia positiva, composta de sentimentos amigaveis e afetuosos,
pode ser admitida na consciéncia do paciente e, desta forma, impulsionar o tratamento. A
negativa, composta de sentimentos hostis, e a positiva, relacionada a impulsos eroticos, eram
consideradas instrumentos da resisténcia. Ele acreditava que, quando a transferéncia era

totalmente negativa, ndo havia possibilidade de influenciar o paciente por meios analiticos. Esse
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seu ponto de vista € alvo de criticas por parte de outros analistas, dentre eles Ferenczi e Klein,
que demonstram a possibilidade e a necessidade da analise de ambas as transferéncias.

Freud também afirma que, na presenca das ansiedades de castracdo — ansiedades
relacionadas ao complexo de Edipo —, podemos estabelecer uma neurose de transferéncia, mas
que, na presenca de ansiedades relacionadas a neuroses narcisistas ou psicoticas, ela ndo pode ser
desenvolvida, ou seja, diante dessas ansiedades, a psicanalise, em sua forma classica, é ineficaz.
Em suas palavras: “aqueles que sofrem de neuroses narcisicas, ndo tém capacidade para a
transferéncia ou apenas possuem tracos insuficientes da mesma. (...) N& manifestam
transferéncia, e, por essa razdo, sdo inacessiveis aos nossos esforcos e ndo podem ser curados por
nds.” (Freud, 1917 [1916], p. 447-448).

Em um momento posterior de sua obra, Freud (1925 [1924]) afirma que a transferéncia se
estabelece nesses casos, mas é completamente negativa e, portanto, ndo ha& qualquer
possibilidade de influenciar o paciente por meios analiticos. Até o final de sua obra, observamos
que ele ndo acredita na possibilidade de “nenhum sucesso terapéutico” no trabalho psicanalitico
com pacientes em estados psicoticos; posteriormente, esse ponto de vista é refutado por outros
analistas, dentre eles Melanie Klein, o que sera discutido mais adiante.

Ele afirma ainda que a transferéncia é “transformada de arma mais forte da resisténcia em
melhor instrumento do tratamento analitico” (Freud, 1925 [1924], p. 47), mostrando ao paciente
que “seus sentimentos ndo se originam da situacdo atual e ndo se aplicam a pessoa do médico,
mas sim que eles estdo repetindo algo que lhe aconteceu anteriormente.” (Freud, 1917 [1916], p.
444-445). Assim, a transferéncia, que constituia a maior ameaca ao tratamento, torna-se seu

melhor instrumento.
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Em “Recordar, repetir ¢ elaborar”, Freud (1914) faz uma reviravolta em suas construgdes.
Ele introduz o conceito de compulsdo a repeticdo, redefine os lugares do recordar, da repeticao e
da elaboracdo no tratamento e traz uma ampliacdo a nogdo de transferéncia, que culmina com a
formulacdo do conceito de neurose de transferéncia. Nesse texto, ele também expde a relacao
entre transferéncia, resisténcia e repeticdo, afirmando que a “transferéncia ¢, ela propria, apenas
um fragmento da repeticdo e que a repeticao ¢ uma transferéncia do passado esquecido” (p. 166);
e, ainda, que “o paciente ndo recorda coisa alguma do que esqueceu ou recalcou, mas expressa-o
pela atuacdo ou atua-o (acts it out). Ele o reproduz ndo como lembranga, mas como agéo; repete-
o sem, naturalmente, saber que o esta repetindo.” (p. 165, italico do autor). Portanto, quanto
maior a resisténcia, maior a repeticao. Assim, temos que o “paciente repete ao invés de recordar
e repete sob as condi¢des da resisténcia.” (p. 167).

Em “Para além do principio do prazer”, Freud (1920) passa a associar a transferéncia a
compulsdo a repeticdo e, com isso, a transferéncia é relacionada ao carater repetitivo das
manifestacdes conflitivas. Em “Recordar, repetir e elaborar”, Freud (1914) ja havia demonstrado
que o paciente atua o seu passado ao invés de relembrar, afirmando que “o instrumento principal
para reprimir a compulsdo do paciente a repeticdo e transforma-la num motivo para recordar
reside no manejo da transferéncia”. Com o manejo, “o paciente abandona-se a sua compulsao a
repeticdo, que substitui agora o impulso para recordar.” (italico do autor, p. 169).

E interessante observar que o processo psicanalitico possui trés tempos fundamentais: 1)
0 periodo inicial, no qual o analista espera o estabelecimento da neurose de transferéncia; 2) o
periodo da neurose de transferéncia; e 3) o periodo de dissolucdo da neurose de transferéncia.

Com o estabelecimento da neurose de transferéncia, a neurose do paciente centraliza-se na figura

do analista e a prépria atitude do paciente em relacéo a sua doenca é modificada, pois € induzida
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certa tolerancia em relagdo a propria doenca e o paciente passa a apresentar uma “doenca

artificial”. Ou seja, o paciente substitui sua neurose pela neurose de transferéncia, a partir da qual

pode ser curado pelo trabalho de analise. Nas palavras de Freud:
A transferéncia cria, assim, uma regido intermediaria entre a doenca e a vida real,
através da qual a transicdo de uma para a outra é efetuada. A nova condigdo assumiu
todas as caracteristicas da doenca, mas representa uma doenca artificial, que é, em todos
0s pontos acessivel & nossa intervencgdo. Trata-se de um fragmento de experiéncia real,
mas um fragmento que foi tornado possivel por condigcdes especialmente favoraveis, e
que € de natureza provisoria. A partir das reacdes repetitivas, exibidas na transferéncia,
somos levados ao longo de caminhos familiares até o despertar das lembrancas, que
aparecem sem dificuldade, por assim dizer, ap6s a resisténcia ter sido superada. (Freud,
1914, p. 170).

No momento em que é criada a neurose de transferéncia, inicia-se, para Freud, o trabalho
de analise propriamente dito. Diante da neurose — que tem uma etiologia sexual e esta
relacionada a perda da memdria do desejo infantil — e do paciente — que ndo consegue recordar
que aquilo que esta vivendo com o analista esta associado a outros objetos —, o trabalho de
analise consiste em superar a repeticdo por meio da recordacdo. Na andlise, a repeticdo €
remetida ao passado e o paciente recorda seu desejo, 0 que leva a dissolucdo da neurose de
transferéncia e o individuo tem a possibilidade de enxergar o seu analista como um outro e ndo
como replica dos pais.

Percebemos entdo que, apesar de a transferéncia ndo ser criada pela psicanalise e, sim,
evidenciada, o processo de analise fornece um novo significado transferencial e substitui a
neurose comum pela neurose de transferéncia. Chegamos, assim, a uma importante formulacéo

de Freud a respeito da transferéncia; a noc¢do de neurose de transferéncia introduz uma

interessante concepc¢do do que seja 0 espaco analitico, que podemos associar a ideia de Winnicott
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sobre uma érea transicional, “entre a doenga e a vida real”, no qual a transferéncia “cria uma
regido intermediaria” onde é possivel a transi¢do, conforme seré discutido no capitulo 03.

Diante do exposto, verificamos que, inicialmente, a transferéncia é vista por Freud como
resisténcia e, assim, é um obstaculo ao tratamento. O analisando — ao inveés de rememorar e de
elaborar suas lembrancas e suas fantasias no nivel verbal — atuava, isto é, transformava essas
lembrancas e fantasias em acdo. A transferéncia ¢ concebida entdo como “uma perturbagdo
associativa, que impede o acesso das lembrangas recalcadas”, ¢ uma “falsa conexdo”, uma
“alianca desigual” (Lagache, 1980, p. 14). Em seguida, com o conceito de complexo de Edipo,
Freud passa a considerar a transferéncia como uma forma de reviver, na anélise, as relagdes com
as figuras parentais e os conflitos psiquicos. Com o conflito edipico, ele compreende que a
transferéncia esta ligada as imagos parentais, isto €, o paciente transfere para o analista os
contetidos do complexo de Edipo. Isso o leva a conceber a transferéncia nio apenas como um
deslocamento de afeto circunstancial, mas como deslocamento de conteudos inconscientes das
relacGes parentais. A transferéncia adquire, entdo, a partir dos prototipos infantis, a concepc¢éo de
fator estruturante do processo de analise.

Em uma passagem sobre a transferéncia em Freud, Loparic (2006) nos mostra que ela é
analisada com base no papel estruturante do conflito edipico e da teoria da sexualidade, ou seja, a
transferéncia € interpretada tendo como referéncia a experiéncia edipica e a regressdo aos pontos
de fixacdo libidinal. Assim, podemos pensar na importancia de o paciente recuperar a memoria
do que viveu em sua experiéncia atual com o analista, isto €, a importancia de ele transferir seus
sentimentos, suas emogOes, seus anseios, suas expectativas como uma forma de também estar
experimentando e vivendo sua histéria com o analista. Apesar de o repetir, em vez de o recordar

ser entendido como resisténcia, observamos que a memdria infantil s6 pode ser lembrada e
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comparecer na analise sob a forma de atuacdo. Nesse sentido, Figueiredo (2003) afirma que mais
importante que as recordagdes e as narrativas acerca do passado sdo as reedi¢des, “o que se
repete na relacdo com o analista e se apresenta como objeto vivo e atual de analise e de
elaboragdo.” (p. 133).

Ao analisar os textos técnicos de Freud, percebemos que o conceito de transferéncia ndo é
construido de forma linear e imediata, ele é elaborado, aumenta progressivamente de importancia
e torna-se complexo. A transferéncia vai desde uma “falsa conexdo” e como um problema a ser
enfrentado até sua aceitacdo como fendmeno essencial a analise, no qual é vista como
possibilidade de fazer analitico.

Através do estudo desses textos, verificamos, também, que Freud utiliza como base para a
compreensdo do processo psicanalitico o modelo onirico, que é aplicado na compreensdo da
sessdo, dos sintomas e de qualquer tipo de manifestacdo psiquica. Esse modelo ainda € utilizado
na concep¢do do setting, como, por exemplo, o uso do divd e a compreensdao do fenbmeno
transferencial. Baseada no modelo onirico, observamos que a propria nocdo de transferéncia
aparece associada ao fendmeno do deslocamento: um afeto relacionado a uma representacédo se
desloca — se transfere — para outra representacao que ndo a original, o que vai se constituir como
uma “falsa conexdao”, na qual a carga afetiva ligada originalmente a uma pessoa do passado
conecta-se a figura do analista.

Ao analisar a transferéncia em Freud, Safra (2004b) nos fornece uma contribuicao para a
compreensdo dessa nocao nos textos freudianos, explicando que ela, além de estar associada ao
fendmeno do deslocamento, é compreendida no registro temporal. A propria neurose em Freud é
abordada como um passado atualizado e ndo reconhecido como passado. O paciente age como se

ainda estivesse no passado. A transferéncia é, entdo, uma alteracdo da prépria temporalidade da
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subjetividade, na qual o individuo ndo pode recordar ou encontrar a memoria de sua infancia.
Assim, Safra nos mostra que a transferéncia em Freud é compreendida tendo como referéncia o
deslocamento temporal: passado e presente. Com essa nocdo de transferéncia, o trabalho de
analise consiste em recuperar a meméria do desejo infantil por meio da interpretacdo da relagdo
transferencial.

Em outro momento, ao falar sobre a interpretacdo em Freud, Safra (2007b) revela que ela
é uma interpretacdo histérica que procura desvelar a histéria do vivido e do recalcado pelo
sujeito. Assim, a interpretacdo freudiana aborda fundamentalmente a dimenséo do ja vivido,
visando a uma resignificacdo de sentidos e de significados, por meio da qual pode ocorrer uma
reorganizacdo psiquica.

Retornando ao texto de Freud (1937b), ele afirma que o paciente fornece fragmentos da
memoria do desejo infantil em seus sonhos, suas associacoes livres e suas transferéncias, sendo
que a relacdo transferencial “é especificamente calculada para favorecer o retorno dessas
conexdes emocionais. E dessa matéria-prima — se assim podemos descrevé-la — que temos de
reunir aquilo que estamos a procura.” (p. 276). Assim, o trabalho de andlise consiste no paciente
recuperar a memoria do desejo e, no analista, “completar aquilo que foi esquecido a partir dos
tracos que (a fala do analisando) deixou atras de si, ou, mais corretamente, construi-lo.” (p. 276,
italico do autor).

Nesse texto, Freud compreende que o trabalho de construcdo ou de reconstrucdo do
analista assemelha-se a escavacao feita por um arqueologo, na qual a reconstrucdo de um edificio
é realizada a partir dos restos encontrados nos escombros. Porém, no trabalho de analise, a
reconstrucdo € feita a partir dos fragmentos de lembrancas, das associacfes e da relacdo

transferencial.
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Freud ainda chama a atengdo para o fato de que esse trabalho de construcdo constitui
apenas um trabalho preliminar na andlise: “o analista completa um fragmento da construgdo e
comunica ao sujeito, de maneira que possa agir sobre ele; constrdi, entdo, um outro fragmento a
partir do novo material que sobre ele se derrama, lida com este da mesma maneira e prossegue,
desse modo alternado, até o fim.” (p. 279), sendo que “o caminho que parte da constru¢do do
analista deveria terminar na recorda¢do do paciente” (p. 284), ou melhor, as construgdes
realizadas na analise por analista e por analisando devem recuperar fragmentos de experiéncias
perdidas.

E interessante pontuar a proposicdo de Freud (1937a), em “Anélise terminavel e
interminavel”, de que a andlise, de certa forma, € interminavel no sentido de que o inconsciente
ndo tem fim. Diante dessa proposi¢do, percebemos que a prépria construcdo € algo sempre
incompleto e inacabado. Nesse sentido, existe sempre algo que escapa a construcdo, que fica de
fora, que é impossivel de apreenséo e de reconstrucéo.

A nocdo de construcdo nos leva diretamente a questdo do limite da interpretacéo e do que
pode ser interpretavel. A interpretacdo desvela sentidos que ndo se esgotam e que se fazem e se
refazem a partir de diferentes referéncias clinicas. Ao sempre deixar restos sem solucéo, a
interpretacdo aponta para as possibilidades e os limites impostos a propria prética clinica, o que

sera discutido nos proximos capitulos.

A transferéncia e a clinica com criangas: um percurso por Anna Freud e Melanie Klein

N&o € possivel escrevermos sobre a nocao de transferéncia na obra de Anna Freud e de

Melanie Klein sem adentrar na clinica psicanalitica com criangas, visto que as elaboractes
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tedricas dessas autoras foram influenciadas pelos seus atendimentos infantis e foram sendo
construidas concomitantemente com a constituicdo dessa clinica. Tanto o surgimento dessa
clinica, que teve como protagonistas essas duas damas da psicanalise, como as formulacbes
acerca do fendmeno transferencial na obra dessas autoras sdo marcados pelas denominadas
“Discussdes Controversas”, em que cada psicanalista elaborava teoricamente sua pratica, ao
mesmo tempo em que tragava um contraponto a teoria postulada pela outra autora.

Devido a essa caracteristica presente tanto no texto de Anna Freud quanto no de Melanie
Klein, neste subtitulo opto por discorrer sobre as nocbes de transferéncia nos textos dessas
autoras por meio de um estudo comparativo. Assim, tomo os textos de Anna Freud e, em
seguida, os de Melanie Klein, focando as diferengas entre as formulacdes das autoras. Antes
disso, porém, faco um adendo quanto ao surgimento da clinica psicanalitica com criancas.

A primeira intencdo de aplicar os conhecimentos psicanaliticos na vida de uma crianca
acontece com Freud (1909) ao analisar a fobia de um menino de cinco anos, o pequeno Hans. Ao
interferir no sofrimento de Hans, o autor proporciona os fundamentos tedricos para o surgimento
de uma técnica psicanalitica com criancas, pois exemplifica a capacidade das criancas de
compreenderem as interpretacfes verbais de suas falas, seus jogos, seus sonhos e suas fantasias,
ou seja, ele constatou que a utilizacdo de interpretacdes com criancas era tdo eficaz quanto a
utilizada com adultos.

Na verdade, Freud ndo estava interessado na pratica clinica com criancas e, sim, em
confirmar suas hipdteses sobre a sexualidade infantil. Inclusive, o tratamento de Hans ndo foi
realizado por Freud, que o viu somente uma vez, mas por intermédio do pai da crianca. O caso

também ndo pdde servir de modelo técnico, uma vez que a transferéncia ndo foi analisada, ndo se

23



sabia como conseguir associagOes livres das criangas, ndo se verificou quais modificagcdes a
analise de criangas requeria e ndo se escutou a mae da crian¢a durante o processo.

Por outro lado, ndo podemos deixar de ressaltar as contribuicdes que o caso do pequeno
Hans fornece a psicandlise, visto que ele confirmou o ponto de vista freudiano sobre a
sexualidade infantil, gerou novos descobrimentos para a compreensao das fobias, evidenciou o
complexo de Edipo e proporcionou os fundamentos tedricos para o surgimento da psicanalise
com criangas. Quando analisamos as falas do pequeno Hans no texto de Freud, verificamos as
associagdes livres da crianca, apesar de o pai e de Freud ndo as terem interpretado, elas existiam.
Dessa forma, a partir desse texto, também evidenciamos que as criangas, assim como 0s adultos,
associam livremente.

Aberastury (1982) mostra que uma das primeiras tentativas de conseguir associacées
livres das criancas deu-se com Hug-Hellmuth, que passa a brincar com as criangas no ambiente
delas, introduzindo o jogo como uma forma de associacdo livre, mas, infelizmente, essa autora
ndo sistematizou sua técnica e sua obra foi pouco difundida. Outra tentativa foi a de Sophie
Morgenstern, que estuda os contos, 0s sonhos, 0s jogos e 0s desenhos infantis e deu uma
contribuicdo importante para a psicanalise com criangas ao substituir as associagdes livres dos
adultos pelos desenhos das criancas, material fundamental na analise de criancas. Antes dos
trabalhos de Anna Freud e de Melanie Klein, Madelaine Rampert criou, como técnica para a
analise de criancas, 0 jogo de marionetes de personagens tipicos (méde, pai, professoras,
médicos), que permitiu evidenciar conflitos e situacdes dificeis de serem expressas pela fala.

Em seguida, temos o conflito tedrico entre Anna Freud e Melanie Klein, autoras que

realmente sistematizaram dois modelos de analise de criancas com diferencas fundamentais,
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principalmente na forma de abordar o fendmeno transferencial, o que as levaram a fundarem
praticas clinicas distintas.

Anna Freud (1926), ao escrever sobre a técnica psicanalitica com criangas, mostra
algumas das modificacOes, dos ajustamentos e das precaucdes que a analise de criangas requer.
Primeiramente, a autora defende a necessidade de uma fase preliminar e preparatoria a analise de
criancas. Essa é uma fase pedagogica que induz a crianga a “uma compreensio interna (insight)
da perturbacgdo, transmitindo confianca no analista e transformando a decisdo de submeter-se a
analise, de decisdo alheia, tomada por outros, em decisdo propria, autdnoma.” (p. 23). Cumprida
essa fase, ela passa a utilizar as interpretacfes dos sonhos, de sonhos diurnos e de desenhos como
técnica de trabalho, mas faz restrigdes a utilizagdo do jogo como uma forma de associacéo livre
em criancas.

Com relacdo ao fendmeno transferencial na analise de criancas, Anna Freud procura ser
fiel a seu pai e compreende a transferéncia também com base no fendmeno do deslocamento.
Além disso, ela defende que, na analise de criangas, apenas a transferéncia positiva deve ser
analisada. A negativa precisa ser dissolvida o mais rapido possivel e até mesmo por meios nao
analiticos. Para essa autora, a transferéncia positiva € uma condicdo necessaria a analise de
criancas, e a negativa € indesejavel, ja que para ela o trabalho produtivo de uma analise ocorre
apenas na presenca da transferéncia positiva.

Anna Freud (1926) acredita ainda que, na analise de criancas menores de cinco anos e
que ainda ndo passaram pelo complexo de Edipo, ndo se estabelece uma neurose de transferéncia
devido as caracteristicas da crianca e as do analista de criancas. Para ela, a crianca ainda esta
vivenciando, de uma forma presente, a relacdo com seus pais e nao esta preparada para produzir

uma nova edicdo das suas relagdes amorosas, jA que a antiga edicdo ndo se encontra ainda
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esgotada, visto que 0s objetos originais — seus pais — ainda s&o reais e presentes como objetos de
amor e nao apenas como fantasia. Além disso, “ndo ha qualquer necessidade para a crianga de
trocar os seus pais por ele (o analista), uma vez que, comparado a eles, ndo oferece nenhuma
daquelas vantagens que encontra o adulto quando pode trocar os seus objetos de fantasias por
uma pessoa concreta.” (p. 60). E também, pelo fato de o analista de criancas, diferente do de
adultos, “pode ser tudo, menos uma sombra.” (p. 61).

Anna Freud, ao ndo analisar a transferéncia negativa, ndo investiga de forma profunda o
complexo de Edipo. Freud, no caso do pequeno Hans, demonstra nfo apenas a presenca efetiva e
operatoria do conflito edipico nas criangcas como também as consequéncias benéficas de sua
analise. Contudo, ela acredita que a analise de criangas ndo deveria ser levada “tao longe”. Essa
referéncia a falta de analise do complexo de Edipo, nos casos expostos pela autora, é uma das
criticas ao seu trabalho.

Melanie Klein, por outro lado, desenvolve uma técnica de analise de criancas bem
pequenas, adotando desde o inicio uma atitude psicanalitica, evitando qualquer tipo de influéncia
pedagdgica no processo psicanalitico. Devido a sua importancia para essa clinica e para o
surgimento da clinica com criancas em estados autisticos e psicéticos, bem como a sua influéncia
no trabalho de Winnicott, aqui dou uma atencdo maior a sua obra. Para tanto, além dos textos de
Klein, resgato o trabalho de sua bidgrafa Phyllis Grosskurth (1986) que, recorrendo a grande
quantidade de documentos e de extensas entrevistas com pessoas que conheceram e trabalharam
com Klein, fornece uma rica viagem ao mundo e a obra de Melanie Klein.

Através do texto de Grosskurth, acompanhamos a problematica infancia de Klein em
Viena, com sua mde dominadora, seu pai ineficaz, seu irmdo amado e imprestavel. Seu

casamento e 0 nascimento de seus filhos. Vemos Klein caindo em depressédo e suas internacdes
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em casas de repouso. Sua mudanca para Budapeste, seu contato com a obra de Freud, sua anélise
com Sandor Ferenczi e o incentivo desse para que ela realizasse investigacdes sobre a anélise de
criangas.

Em seguida, temos sua analise com Karl Abraham, em Berlim; o convite de Ernest Jones
(fundador da Sociedade Britanica de Psicandlise, biografo de Freud e “embaixador” da
psicanalise para questdes internas e externas do movimento psicanalitico internacional) para que
desse uma série de conferéncias sobre analise de criancas em Londres, em 1925; e sua
subsequente decisdo de estabelecer-se na Inglaterra no ano seguinte.

Divorciada em uma época quando o divorcio ainda possuia uma aura de escandalo, ela foi
a primeira psicanalista europeia a tornar-se membro da Sociedade Britanica de Psicanalise, e por
fim tornou-se sua principal influéncia. Atualmente, essa influéncia esta representada pela tGnica
estatua presente na biblioteca do Instituto de Psicanalise da Sociedade Britanica: a de Melanie
Klein.

Com relacdo aos seus trabalhos, observamos que, desde o inicio, ela enfrenta forte
oposicdo: primeiramente por ser “ndo académica” e pela forma que apresentava seus dados e, em
seguida, pelo conteddo de suas teorias. Ainda em Viena, e também em Berlim, acompanhamos a
hostilidade a ela dentro das Sociedades de Psicanalise, como nos ilustra Michael Balint em uma
passagem sobre Klein na Sociedade de Berlim:

Ja uma analista de renome, que era ouvida com atencdo, muito embora por vezes de
forma irbnica. Ela ainda tinha uma luta ardua para enfrentar, sendo a Unica ndo-
académica e a Unica analista de criangas no meio de uma sociedade alemd muito
“culta”. Repetidas vezes apresentou seus dados clinicos, usando, muito corajosamente e
para uma maior fidelidade, as express6es infantis, ingénuas, que as criancas de quem ela
tratava usavam, provocando muitas vezes em sua platéia culta — e até relutante —

constrangimento, incredulidade e até mesmo riso sarddnico. (Balint citado em
Grosskurth, 1986, p. 131).
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Na Sociedade Britanica de Psicanalise, a recepcéo as suas ideias se da de forma diferente:

Em 1925, tive a maravilhosa experiéncia de falar a uma platéia interessada e
compreensiva em Londres. (entre as pessoas que assistiram as palestras estavam Edward
Glover, Sylvia Payne, John Rickman, Joan Riviere, Ella Sharpe e os Stracheys) (...) As
trés semanas que passei em Londres, fazendo duas conferéncias por semana, foram um
dos periodos mais felizes da minha vida. Encontrei muita afabilidade, hospitalidade e
interesse; também tive a oportunidade de conhecer um pouco da Inglaterra e adquiri
uma grande estima pelos ingleses. E verdade que mais tarde as coisas ndo transcorreram
sempre bem, mas aquelas trés semanas foram muito importantes na minha deciséo de
viver na Inglaterra. (Klein, citada em Grosskurth, 1986, p. 146).

De 1928 até 1938, Grosskurth afirma que Klein contava com o apoio da grande maioria
dos membros da Sociedade Britanica de Psicanalise. Com a chegada dos Freuds na Inglaterra,
em 1937, assim como de outros psicanalistas vindos de Berlim e de Viena, essa oposicao se faz
presente também em Londres.

De 1941 a 1945 temos o periodo denominado de “Discussdes Controversas” entre Anna
Freud e Melanie Klein. Nessa época, Klein ja havia se estabelecido em Londres e contava com o
apoio de grandes nomes como Ernest Jones, Joan Riviere, Susan Isaacs e, posteriormente, Hanna
Segal, Paula Heimann, Betty Joseph e Esther Bick. Entretanto, antes mesmo da chegada dos
Freuds na Sociedade Britanica de Psicanalise, observamos nos textos de Anna Freud e de
Melanie Klein, entre 1926-1927, que o embate ja estava travado, assim como nas
correspondéncias entre Ernest Jones e Freud sobre as publicagdes na “International Journal of
Psychoanalysis”. Nesse sentido, transcrevo as palavras de Ernest Jones para Freud:

(...) Parece-me que seria melhor deixarmos qualquer questdo de possivel equivoco para
as duas pessoas mais diretamente interessadas. (Anna Freud e Melanie Klein). Anna

deve saber que qualquer réplica ou contribuicdo sua seria bem-vinda pela Journal e
considerada uma honra. Ndo vi nenhuma critica injusta no que a Sra. Klein disse na
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reunido nem observo que nenhuma tenha sido inserida no texto escrito. Ao dizer isso,
naturalmente, ndo posso defender nem responsabilizar-me por tudo o que ela escreve —
isso diz respeito a ela e tudo o que eu, como Editor, tenho que garantir € que o tome 0
conteldo de tal contribuicdo estejam dentro dos limites normais de controvérsia
cientifica. (Jones citado em Grosskurth, 1986, p. 198, italico do autor).

As principais controvérsias entre as autoras decorrem do fato de Klein apontar a
incompatibilidade da tarefa analitica com a educativa; a necessidade de analisar a transferéncia
positiva e negativa; a existéncia da neurose de transferéncia na analise de criancas; a necessidade
de explorar o complexo de Edipo e a necessidade de se dirigir ao inconsciente da crianga e nio
a0 ego e ao consciente.

Klein (1927) mostra a impossibilidade de combinar o trabalho analitico e o educacional.
Para ela, uma atividade cancela a outra, uma vez que, se 0 analista assume, mesmo que
temporariamente, um papel de educador, ele esta assumindo o papel de superego. Assim, se 0
analista de criangas quiser ser bem-sucedido “deve ter a mesma atitude inconsciente que
esperamos do analista de adulto. Ele deve estar disposto a apenas analisar a mente de seus
pacientes, ao inves de tentar molda-las ou direciona-las.” (p. 194).

Com relacdo ao fenbmeno transferencial, ela acredita que as transferéncias sao possiveis
desde a tenra infancia. Na perspectiva de Freud e Anna Freud, a crianca sO estabelece
transferéncia com a figura do analista depois da resolucdo do complexo de Edipo, por volta dos
cinco anos. No entanto, em seu trabalho com criancas, Klein mostra a possibilidade da
transferéncia na analise de criangas, por mais jovens que sejam, desde a primeira sessdo de
analise. A autora insiste que, do ponto de vista do inconsciente, as criancas nao diferem dos

adultos. Para ela, a existéncia do inconsciente é a Unica condicdo necessaria e suficiente para que

o0 analista empreenda a analise.
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Na sua forma de trabalho, diferentemente de Anna Freud, ela interpreta tanto as
transferéncias positivas quanto as negativas. Para Klein (1952), a andlise da transferéncia
negativa “constitui uma precondi¢do para analisar as camadas mais profundas da mente”, e a
analise de ambas as transferéncias, negativa e positiva, ¢ “um principio indispensavel para o
tratamento de todos os tipos de paciente, criancas e adultos igualmente”, sendo que uma
transferéncia ndo pode ser analisada sem a outra (p. 76). Assim, para ela, s6 analisando ambas as
transferéncias é que se realiza um verdadeiro trabalho analitico.

Com relacdo a neurose de transferéncia, Klein (1927) ressalta que ela ocorre na analise de
criancas de forma analoga a que se desenvolve na dos adultos, desde que se preserve uma atitude
e um ambiente psicanaliticos, isto é, se evitem atitudes educacionais e se analisem o0s impulsos
negativos dirigidos ao analista. Ela tambéem chama atencdo para o fato de que a analise da
transferéncia negativa nao prejudica o relacionamento da crianga com 0s pais, como imaginava
Anna Freud, pelo contrario, a analise dos sentimentos negativos ou hostis ndo apenas libera esses
sentimentos como também os resolve, em parte, e fortalece os sentimentos positivos, assim, “o
resultado final € um relacionamento mais profundo e satisfatorio com aqueles a sua volta, e ndo
um distanciamento no sentido de um desapego.” (p. 192).

A interpretacdo da transferéncia negativa, a partir do momento em que ela aparece,
mesmo que na primeira sesséo, é apontada como singularidade do estilo clinico de Klein, “dada a
suposicao tedrica de que a recusa ou o recalque da destrutividade (...) estdo na origem mais
primitiva do adoecimento neurotico e psicotico.” (Cintra e Figueiredo, 2004, p. 179).

E interessante ressaltar que Klein (1924) tem uma forma muito especifica de analisar a
transferéncia e de fornecer interpretagdes a crianga. Para ela, “assim que o pequeno paciente me

da um tanto de insight com relacdo aos seus complexos — seja através do seu brincar ou de seus
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desenhos ou fantasia, seja simplesmente pelo seu comportamento em geral — as interpretacdes
podem ser iniciadas”, o que, para ela, ndo contradiz a regra de Freud de que se devia esperar 0
estabelecimento da transferéncia para se comecar a interpretar, pois, na visdo dessa autora, a
crianca estabelece a transferéncia com o analista de imediato. A autora chega, inclusive, a
chamar atencéo para alguns casos em que é necessario interpretar imediatamente, ao inicio de
uma analise, como, por exemplo, no caso de uma transferéncia negativa. Nesse caso, ela afirma
que se torna ainda “mais imperativo que a interpretagdo comece 0 mais cedo possivel.” (p. 41).

Observamos, por meio desses relatos, que Klein tem certa urgéncia em interpretar as
transferéncias e os contetdos inconscientes no momento em que sao trazidos a analise e, para
ela, em alguns casos, a “interpretacdo imediata era o unico meio de diminuir a ansiedade e por a
analise em movimento.” (p. 46).

Além da urgéncia em interpretar, suas interpretacfes sdo concretas e diretas. Para ela,
essa forma de interpretar ¢ de grande importancia e ela se esforga “para colocar os contetdos das
fantasias inconscientes tdo clara e distintamente quanto possivel.” (p. 51). Sdo inumeros 0s
exemplos que ela oferece para ilustrar sua forma de interpretar. No caso Peter, quando a crianca
olha para o balango e diz: “olha, como balanca e bate”, Klein retruca: “€¢ assim que os
negocinhos do papai ¢ da mamae se esfregam um no outro.” (p. 52). Ou, ainda, quando Ruth,
brincando com a esponja diz: “Nado, ndo ¢ para ela ficar com a esponja grande, isso ndo ¢ para
Criancas, ¢ para adultos!”; ela afirma: “Interpretei agora esse material em conexdo com seu
protesto a respeito da esponja grande, que representava o pénis do pai. Mostrei-lhe detalhe por
detalhe como ela invejava e odiava a mée por esta haver incorporado o pénis do pai durante o
coito e como queria roubar o pénis dele e colocar as criancas que estavam dentro da méae e matar

a mae.” (p. 48).
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Ao analisarmos seus textos clinicos, observamos que Klein desenvolve uma linguagem
concreta e vivida de objetos parciais (seio, mamilo, pénis, etc.) e de fungdes corporais
(incorporag&o, excrecdo), e é dificil ndo nos impressionarmos com suas interpretagdes ao ler seus
relatos clinicos, sendo essa forma de interpretar uma das criticas ao seu trabalho. Contudo,
Elizabeth Spillius (1994), em seus escritos sobre a evolucdo do pensamento kleiniano, nos
mostra que atualmente a interpretacdo de fantasias inconscientes de forma imediata, muito direta
e na linguagem dos objetos parciais, diminuiu. Além disso, existe uma tendéncia de falar com o
paciente em termos de fun¢des psicoldgicas (ver, ouvir, pensar etc.).

Outra inovacéo e contribuicdo da autora a clinica com criangas, é o fato de ela demonstrar
a eficacia da sua técnica do brincar e da interpretacdo desse brincar. Klein (1926) explica que o
brincar e 0 jogo sdo expressdes e representacdes simbolicas da vida interior das criancas, sendo
comparavel as associacdes livres dos adultos. Como as criang¢as ndo podem associar livremente,
por meio da comunicacao verbal, como os adultos fazem, ela desenvolve a técnica do brincar
como uma substituicdo da fala em associacdo livre dos adultos, afirmando que essa técnica
utiliza e mantém os mesmos critérios, principios e resultados do método psicanalitico proposto
por Freud, empregando apenas técnicas adaptadas a crianca. Assim, o brincar? passa a ser
utilizado como uma técnica de analise de criancas semelhante a associacao livre dos adultos.

Apos refletir sobre a clinica psicanalitica com criancas e as principais diferencas com
relacdo a analise e a interpretacdo da transferéncia nessa clinica na perspectiva de Anna Freud e
de Melanie Klein, passo, agora, a uma analise mais aprofundada dos textos kleinianos

relacionados a transferéncia. Essa analise se justifica na medida em que, ao estudar a obra de

2 Devido & importancia do brincar para a clinica com criangas, discuto-o melhor no capitulo 03, tomando como base
a teoria winnicottiana.
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Klein, constato que suas formulag@es carregam diferencas consideraveis quando comparadas as

formulagGes freudianas.

A nocao de transferéncia em Melanie Klein

“As origens da transferéncia” ¢é o unico artigo da autora publicado especificamente sobre
0 tema. Nesse texto, Melanie Klein (1952) discute as primeiras experiéncias, situacoes e
emoc0es das quais se origina a transferéncia, mostrando que sobre essas bases sdo construidas as
posteriores relacdes de objeto, bem como os desenvolvimentos emocionais e intelectuais, que
necessitam da atencdo do analista tanto quanto as relacbes e os desenvolvimentos mais
primitivos. Para ela, esse “campo de investigagdo cobre tudo aquilo que se situa entre a situacao
presente e as primeiras experiéncias.” (p. 79, italicos da autora).

Além de refletir sobre as origens da transferéncia, Klein apresenta um breve resumo de
suas conclusdes sobre os estadgios mais iniciais do desenvolvimento e sobre o0s estados
narcisistas. Dessa forma, percebemos que esse artigo, apesar de curto, apresenta um contetdo
rico e complexo, que para esta tese € de grande valia, uma vez que toca em trés vertentes
presentes neste trabalho: transferéncia, constituicao psiquica e os estados autisticos e psicéticos.

Primeiramente, Klein mostra que 0s processos primarios de projecdo e de introjecdo
iniciam as relagdes de objeto. O uso que ela faz do termo “relagdo de objeto” baseia-se em sua
assercdo de que o bebé, desde o inicio da vida, “tem com a mde uma relagdo (se bem que
centrada primeiramente em seu seio) imbuida dos elementos fundamentais de uma relacdo de
objeto, isto €, amor, odio, fantasias, ansiedade e defesas.” (p. 72). Em uma importante nota de

rodapé ela continua:
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E uma caracteristica essencial da mais antiga de todas as relacdes de objeto ser o
protétipo de uma relagdo entre duas pessoas, na qual ndo entra nenhum outro objeto.
Isso é de vital importancia para posteriores relacdes de objeto, apesar de que, sob essa
forma exclusiva, ela possivelmente ndo dure mais do que alguns poucos meses, dado
que as fantasias relativas ao pai e seu pénis — fantasias essas que dao inicio aos
primeiros estagios do complexo de Edipo — introduzem a relagdo com mais de um
objeto. Na analise de adultos e criancas, 0 paciente algumas vezes experimenta
sentimentos de uma bem-aventurada felicidade através da revivescéncia dessa relacao
inicial exclusiva com a mée e o seu seio. (Klein, 1952, p. 72).

Essa proposicao sobre as relacfes de objetos leva a questionar que implicagéo isso tem na
forma de pensar a clinica com criangas em estados autisticos e psicoticos, porque esse enunciado
de Klein traz uma reflexdo diferente das relacbes de objetos primitivas, que nos possibilita
considerar essas criancas como tendo, desde o inicio da vida, uma relacdo de objeto. O que
acontece é que elas podem ainda ndo ter adquirido a capacidade de usar objetos, conforme
discute Winnicott (1968b e 1969), o que sera abordado no capitulo 3, na discussdo sobre a
diferenca entre a relacéo e o uso de objeto.

Nesse caso, a crianga possuiu uma relacdo com o analista, mas ndo em termos de
eu/outro, como o0 bebé, no inicio da vida, quando se relaciona com o0 seio e ndo com a méae
enquanto objeto total e separado dele. Dai, podemos comecar a compreender um fenémeno que
ocorre muito na clinica com essas criancas, que € a busca por uma rela¢do simbiotica com o
analista que reviva, como nos coloca Klein, essa relacao inicial exclusiva com a mée e o seu seio.

Em seguida, Klein retoma seu ponto de vista de que as relaces de objeto comecam desde
0 nascimento, 0 que nos leva a pensar que “o narcisismo e o auto-erotismo nao sdo estados
(states) anteriores as relacdes de objeto, e sim que sdo estados contemporaneos as primeiras

relacdes de objeto.” (p. 70, itdlicos da autora). Concepcéo, essa, diferente da entdo postulada por

Freud, de que os estagios (stages) autoeroticos e narcisicos excluem a possibilidade de uma
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relacdo de objeto, isto é, que o estdgio autoerotico e narcisista precede qualquer relacdo de
objeto. A tese de Klein é a de que “o auto-erotismo e 0 narcisismo incluem o amor pelo objeto
bom internalizado e a relagdo com o0 mesmo, o qual, na fantasia, constitui parte do corpo e do self
amados” (p. 74), sendo que, na gratificacdo autoerotica e nos estados narcisicos ocorre uma
retirada para esse objeto internalizado. Nesse ponto, ela estd descrevendo também os estados
narcisistas, que sdo estados de retirada para dentro de objetos internos e que,
terminologicamente, sdo diferentes de relacbes de objeto narcisistas, que resultam de
identificacdo projetiva, conforme descrito por Klein (1946) em “Notas sobre alguns mecanismos
esquizdides”.

O uso que Klein (1952) faz do termo objeto é um tanto diferente do que Freud faz, pois
ele se refere ao objeto de um alvo pulsional, ao passo que ela tem em mente, além disso, “uma
relacdo de objeto que envolve as emocdes, fantasias, ansiedades e defesas do bebé.” (p. 74).
Klein explica que a hipdtese de Freud, assim como a de Anna Freud, de um estagio que se
estende por varios meses precede as relac6es de objeto, implica que — exceto para a libido ligada
ao proprio corpo do bebé — os impulsos, fantasias, ansiedades e defesas ou ndo estdo presentes no
corpo do bebé ou ndo estdo relacionadas a um objeto. Contudo, a analise de criancas muito
pequenas a ensinou que:

(...) ndo existe urgéncia pulsional, situacGes de ansiedade, processo mental que nao
envolva objeto, externo ou interno; em outras palavras, as relacées de objeto estdo no
centro da vida emocional. Além do mais, amor e 6dio, fantasias e ansiedade e defesas
também operam desde o comeco e encontram-se ab initio indivisivelmente ligadas a

relac6es de objeto. Este insight mostrou-me varios fenémenos sob uma nova luz. (Klein,
1952, p. 76, italico da autora).

Isso posto, Klein formula, entdo, sua conclusdo sobre a transferéncia:
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(...) a transferéncia origina-se dos mesmos processos que, nNos estadgios mais iniciais,
determinam as relacbes de objeto. Dessa forma, na andlise temos de voltar
repetidamente as flutuacdes entre objetos amados e odiados, externos e internos, que
dominam o inicio da infancia. S6 podemos apreciar plenamente a interconexdo entre as
transferéncias positiva e negativa se explorarmos o interjogo inicial entre 0 amor e 0
o6dio, e o circulo vicioso entre agressdo, ansiedades, sentimentos de culpa e uma maior
agressao, bem como os varios aspectos dos objetos para 0s quais sdo dirigidas essas
emocdes e ansiedades conflitantes. (Klein, 1952, p. 76, italicos meus).

Nessa afirmacdo ela apresenta uma nocao de transferéncia mais ampla do que a até entdo
formulada por Freud e discutida no inicio deste capitulo. Conforme vimos, Freud pensa a
transferéncia como uma forma de deslocamento para a figura do analista, principalmente das
relacbes parentais e dos conflitos edipicos do paciente. J& Klein postula que o paciente vai
transferir para o analista ndo apenas suas relacGes parentais e seus conflitos edipicos, mas
também suas experiéncias primitivas, relacdes de objetos, ansiedades e defesas. Assim, “quanto
mais profundamente conseguirmos penetrar dentro do inconsciente e quanto mais longe no
passado pudermos levar a analise, maior sera nossa compreensdo da transferéncia.” (Klein, 1952,
p. 71).

Percebemos que a contribuicdo de Klein a compreensao das primeiras relacdes de objeto
influencia essencialmente a sua técnica. Sabiamos que, na situacdo de transferéncia, o
psicanalista podia representar a mae, 0 pai ou outras pessoas, e que, em alguns momentos, ele
também representava, na mente do paciente, o papel do superego, do id ou do ego. A partir da
teoria de Klein, penetramos os varios papéis atribuidos pelo paciente ao analista, pois ela nos
mostra que o analista pode, em determinado momento, representar as instancias da mente ou uma

ampla gama de figuras internalizadas. Ela afirma que o fato de terem origem na infancia mais

remota explica a forca das flutuacbes e das rapidas mudancas na transferéncia, as vezes até
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mesmo na mesma sessao, entre pai e mae, entre objetos onipotentes bons e perseguidores, entre
figuras externas e internas.

Outro ponto importante na analise da transferéncia em Klein é o papel que ela da a
fantasia. Ela explica que a imagem dos pais na mente do paciente sofre varias distor¢des por
meio dos processos infantis de projecdo e de idealizagdo, conservando muito de sua natureza
fantasiosa. Em termos gerais, ela afirma que “toda experiéncia externa esta entrelagada com suas
fantasias e, por outro lado, toda fantasia contém elementos da experiéncia real, e € unicamente
analisando a situacdo de transferéncia em sua profundidade que seremos capazes de descobrir 0
passado, tanto em seus aspectos realistas quanto em seus aspectos fantasiosos.” (p. 77).

Ela finaliza seu artigo sobre a transferéncia com uma importante proposicdo, que vai ser
marcante em seu pensamento e no desenvolvimento da teoria kleiniana contemporanea, que é a
de pensar a transferéncia em termos de “situacdes totais” de transferéncia. A autora explica que
estamos habituados a falar da “situacd@o de transferéncia”, mas questiona se realmente sabemos a
importancia fundamental desse conceito. Para ela, € essencial pensarmos em ‘“termos de
situagdes totais transferidas do passado para o presente, bem como em termos de emocdes,
defesas e relagcdes de objeto.” (p. 78, italicos da autora).

Klein mostra que, por muito tempo, compreendemos a transferéncia “em termos de
referéncias diretas ao analista, no material do paciente”, mas sua concepcao da transferéncia —
enraizada nos estagios mais iniciais do desenvolvimento — é mais ampla e envolve uma técnica
por meio da qual “os elementos inconscientes da transferéncia sdo deduzidos a partir da
totalidade do material apresentado.” (p. 78, italicos da autora). Assim, os relatos dos pacientes e
suas relagdes ndo s6 oferecem um insight quanto ao funcionamento do ego, como também

revelam as defesas contra as ansiedades suscitadas na situacdo de transferéncia. Para ela, o
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paciente lida com conflitos e com ansiedades, revividos com o analista, do mesmo modo
empregado no passado, tentando afastar-se do analista como tentou de seus objetos primarios,
cindindo a relagcdo com eles e mantendo-os como figura boa ou ma.

Quando lemos esse texto de Klein, observamos uma énfase na questdo da “totalidade da
transferéncia”. Esse conceito ndo é restrito a expressdo na sessdo de atitudes relacionadas com
pessoas especificas e/ou incidentes do passado historico. Segundo Elizabeth Spillius (1994), o
termo € usado para significar a expressdo de forcas e de relagdes do mundo interno na situacao
analitica. O préprio mundo interno € considerado como o resultado de um processo continuo de
desenvolvimento, o produto da interacdo continua entre fantasia inconsciente, mecanismos de
defesa e experiéncias com a realidade externa, tanto no passado como no presente.

Em texto relativamente recente, Spillius (2003) elabora um artigo rico sobre os escritos
técnicos de Melanie Klein que ndo foram publicados. Sabemos que Klein publicou apenas dois
artigos técnicos: “As origens da transferéncia”, em 1952, e¢ “A técnica psicanalitica através do
brincar”, em 1955. No entanto, ela coordenou muitos seminarios sobre esse tema e deixou um
conjunto de conferéncias relativo a técnica, que ndao foi publicado e se encontra presente no
“Melanie Klein Trust”, em Londres. A dificuldade é sabermos com exatiddo as datas dessas
conferéncias, contudo sabemos, a partir dos registros da Sociedade Britanica de Psicanalise, que
Klein proferiu uma série de conferéncias sobre a técnica em 1936, 1945 e 1946.

Nesse texto, Spillius examina os dados ndo publicados sobre a questdo da técnica e nos
mostra que a transferéncia é o tema mais frequentemente discutido por Melanie Klein. Alem
disso, ela explica que a transferéncia nesses escritos € compreendida como a via para 0

inconsciente. Nas palavras de Klein: “Desde o inicio, torne claro que a compreensao total da
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transferéncia e a compreensdo das camadas mais profundas do inconsciente estdo ligadas uma a
outra” (Klein, citada em Spillius, 2003, p. 147).

Spillius mostra que, nesses textos, Klein enfatiza a forma pela qual os pacientes repetem
inconscientemente as experiéncias e as fantasias do primeiro ano de vida e da infancia na relacao
com o analista, bem como em outras relacbes atuais. Em diversas notas, Klein assinala que
sentimentos transferenciais em relacdo ao analista podem ser deslocados para outras figuras, um
ponto de vista também afirmado no artigo “As origens da transferéncia”.

Klein ainda reitera seu ponto de vista de que a transferéncia comeca a operar desde a
primeira sessd@o, um ponto de discordancia com Anna Freud, e que apesar de ndo fazer
interpretagdes transferenciais de modo insistente, menciona a transferéncia a0 menos uma vez
em cada sessdo. Também discorda de Freud (1937a), em “Andlise terminavel e interminavel”,
quanto ao fato de que ndo poderia analisar a transferéncia de um paciente (no caso Ferenczi)
porque ele ndo a expressava. Para Klein, é essencial que o analista tenha sensibilidade tanto para
a transferéncia positiva quanto para a negativa, pois ambas estdo sempre presentes, ainda que
uma ou outra esteja mascarada. Nesse caso, a que estiver oculta sera expressa por meio do
deslocamento para outra pessoa ou atividade.

Spillius mostra também que Klein tem pontos de vista especialmente firmes a respeito do
fato de que o analista deve ligar a transferéncia a experiéncias passadas e a fantasias, e, nesse
sentido, ela cita um exemplo dado por Klein:

(...) a paciente estava profundamente desapontada por ter sido designada para um
analista mais novo (na verdade, um aluno), ao passo que ela gostaria de ser analisada, de
fato, pelo analista mais velho que a entrevistara. No material dela, o profundo
desapontamento com o pai surgiu de forma bastante clara. Ela 0 amara e admirara, mas

depois descobriu que ele ndo era quem ela pensava que fosse (ele bebia) e, entdo, ela
comegou a namorar rapazes insatisfatorios. Mais tarde, encontrou um homem mais
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maduro, que novamente idealizou e com quem queria muito se casar. O candidato ndo
fez nenhuma conex&@o entre o desapontamento de que ele, uma pessoa mais jovem,
tenha se tornado analista dela, e o fato de que o pai idealizado, ao desapontar, foi
substituido por namorados insatisfatorios, e que 0 homem mais maduro aparece de novo
como 0 objeto desejado. A interpretacdo correta teria sido ligar o desapontamento a
respeito da escolha de analista com o desapontamento de ndo ser capaz de ter o pai
ideal, e que a escolha de namorados jovens era insatisfatdria porque eles ndo podiam
substituir o pai ideal, enquanto que um homem mais maduro parecia reviver uma antiga
relagdo idealizada com o pai. (Klein citada em Spillius, 2003, p. 148-149).

Ao refletir sobre os desenvolvimentos técnicos da abordagem kleiniana na Inglaterra,
Spillius (1988) afirma que, embora os analistas kleinianos deem por certo a existéncia de uma
técnica propria, muito pouco foi escrito sobre essa técnica em si. Muito se tem discutido, mas
pouco dessa discussdo foi publicado. Ela realiza, entdo, um extenso estudo dos artigos clinicos
de analistas kleinianos, muitos dos quais ndo publicados, e constata mudancas na técnica no
periodo que vai do final dos anos 40 aos anos 80. Cito este estudo por ser interessante para esta
tese, uma vez que, também fornece os desenvolvimentos na forma de abordar e de conceber a
transferéncia na perspectiva kleiniana.

Nele, Spillius revela que a maior parte dos artigos dos anos 50 e 60 é marcada por duas
tendéncias: 1) a énfase na destrutividade do paciente e 2) a interpretacdo de fantasias
inconscientes de forma imediata e muito direta, na linguagem dos objetos parciais (seio, mamilo,
pénis, etc.). Alem disso, tinhamos poucas referéncias sobre contratransferéncia ou sobre
identificacdo projetiva, especialmente sobre projecdo de aspectos do paciente para dentro do
analista.

Nos anos 60 e 70, aparecem diversas tendéncias de mudancas: a destrutividade comecgou

a ser interpretada de forma mais balanceada; o uso imediato da linguagem de objetos parciais

diminuiu e passou-se a falar com o paciente em termos de fungdes psicoldgicas (ver, ouvir,
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pensar, etc.); o conceito de identificacdo projetiva comegou a ser usado mais direta e
explicitamente ao analisar a transferéncia; as ideias sobre contratransferéncia comegaram a ser
utilizadas mais sistematicamente, embora ndo fossem discutidas nos artigos de modo t&o
explicito quanto a identificagdo projetiva. Também houve uma énfase crescente na atuacdo da
transferéncia (acting-in), significando o atuar vivéncias na transferéncia ao invés de pensar e
falar sobre elas; mais énfase na pressao que o paciente inconscientemente faz sobre o analista
para que este se junte a ele; e maior interesse em relagdo a reconstrucdo e as formas alternativas
de interpretacdo do modo pelo qual as experiéncias passadas se expressam na interacdo analista e
paciente.

Em seguida, Spillius realiza uma reflexdo sobre essas mudangas no trabalho clinico
kleiniano, contudo, devido ao foco desse trabalho, aqui ressalto apenas as mudancas referentes
ao uso do conceito de identificacdo projetiva na analise da transferéncia. Spillius explica que,
embora Klein tenha introduzido o conceito de identificacdo projetiva, ela parece ndo ter intuido
seu uso na analise da transferéncia da forma que se desenvolveu entre os analistas kleinianos que
comecgaram a basear a transferéncia na identificacdo projetiva. Segundo Spillius, Klein usava o
conceito de identificacdo projetiva, mas fraseava suas interpretacdes com afirmacdes sobre os
desejos, as percepcdes e as defesas do paciente:

Se, por exemplo, um paciente relatasse um sonho no qual um bebé berrando tinha o
rosto da analista, Klein teria dito: “Vocé nao pode tolerar sua propria experiéncia
infantil de berrar, por isso vocé deseja livrar-se desta experiéncia em mim e, portanto,
ver-me em seu sonho como um bebé berrando”. Se um analista contasse a ela numa
supervisdo que tinha realmente se sentido com vontade de berrar, a opinido de Klein

teria sido de que o analista precisava de um pouco de auto-analise. (Spillius, 1988, p.
22).
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Para Spillius, a énfase da autora sempre foi sobre o material do paciente, ndo sobre os
sentimentos do analista que, segundo Klein, apenas interferiria com o trabalho analitico. Essa
opinido de Klein é ilustrada na historia, hoje classica, de um jovem analista que contou a Klein
que se sentiu confuso e, portanto, interpretou ao seu paciente que este havia projetado confusao
para dentro dele, ao que Klein respondeu: “Nao, meu caro, vocé é confuso”, querendo dizer que
o analista ndo havia compreendido o material do paciente e estava interpretando sua propria falta
de compreensdo como se tivesse sido causada pela projecdo do paciente (Klein, citada em
Spillius, 1988, p. 22).

Spillius ressalta ainda a influéncia de Bion, entre os analistas kleinianos, na mudanca na
analise da transferéncia e da contratransferéncia. Ela explica que Bion baseou-se em uma
apreensdo brilhante da forma pela qual seus pacientes tentavam despertar nele sentimentos que
ndo podiam tolerar em si mesmos, mas que inconscientemente desejavam expressar, 0 que podia
ser compreendido pelo analista como uma comunicacao:

Bion sentiu-se amedrontado durante uma sessdo com um paciente psicético e entdo
interpretou ao paciente que este estava empurrando para dentro de Bion seu medo de
que pudesse matar Bion. A atmosfera na sesséo ficou entdo menos tensa mas o paciente
cerrou 0s punhos, com o que Bion disse que o paciente havia tomado o medo de volta
para dentro de si e estava agora (conscientemente) sentindo-se com medo de que
pudesse realizar um ataque assassino. Bion estava assim usando a idéia de que o
paciente pode comportar-se de tal modo a fazer com que o analista sinta 0 que o
paciente inconscientemente sente. (Spillius, 1988, p. 22).

Nessa passagem, Spillius ilustra que Bion estava usando seus préprios sentimentos como
uma fonte de informacéo sobre o que o paciente estava fazendo. A autora explica ainda que, na

concepcao atual, o que importa ndo é se 0s proprios sentimentos do analista podem ou ndo serem

usados como fonte de informacdo sobre o paciente, mas se sdo bem ou mal usados, isso apesar
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da postura contréria de Klein & ampliacdo do conceito de contratransferéncia, como descrito por
Paula Heimannn (1950). Assim, temos que muitos analistas kleinianos, como Segal, Rosenfeld,
Bion continuam a utilizar a ideia de identificagdo projetiva como um importante fator da
contratransferéncia.

Baseada nas ideias de Klein sobre a transferéncia, Betty Joseph (1985) escreve um
importante artigo, intitulado “transferéncia: a situagdo total”, onde também discute como 0s
analistas kleinianos contemporéaneos estavam empregando o conceito de transferéncia em seus
trabalhos clinicos. Sua énfase, nesse artigo, é a ideia da “transferéncia como uma estrutura na
qual algo estd sempre acontecendo, onde ha sempre movimento e atividade.” (p. 76). Para
Joseph, a nogédo de situacOes totais € fundamental para compreendermos a transferéncia, e ela
deve incluir tudo o que o paciente traz para a relacéo e ndo apenas o que ele fala:

Muito da nossa compreensao da transferéncia surge através da nossa compreensdo de
COMO nossos pacientes agem sobre nos para que sintamos coisas pelos mais variados
motivos: como eles tentam nos atrair para dentro de seus sistemas defensivos; como
atuam act out inconscientemente conosco na transferéncia, tentando fazer com que
atuemos com eles; como transmitem aspectos de seu mundo interior, desenvolvidos
desde a infancia — elaborados na vida infantil e adulta, experiéncias muitas vezes para
além da utilizacdo de palavras, que freqlientemente s6 podemos apreender através dos
sentimentos provocados em nds, através de nossa contratransferéncia, usado no sentido
amplo da palavra. (Joseph, 1985, p. 77)

A partir dessa citacdo, visualizamos a postura que os analistas kleinianos desenvolveram
na analise da transferéncia, eles tomam como base para a compreensdo da transferéncia o
mecanismo da identificacdo projetiva, e consideram ndo apenas 0 que 0 paciente diz, mas

também a forma como ele age sobre o analista, projetando seu mundo interno para dentro do

analista. Diante dessa compreensdo da relacdo transferencial, uma das formas de o analista ter
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acesso ao que 0 paciente estd comunicando seria a andlise e 0 uso de sua propria
contratransferéncia.

Ao analisar a nogdo da transferéncia na clinica kleiniana, Safra (2007a) oferece uma
leitura comparativa muito rica desse conceito. Ele mostra que a transferéncia na obra de Klein é
compreendida em um eixo diferente do de Freud, afirmando que, enquanto em Freud a
transferéncia acontece no registro temporal, em Klein ela ocorre no espacial. Ndo se trata de
deslocamento temporal, passado e presente, e sim de deslocamento espacial, dentro e fora. Essa
nocdo de transferéncia é decorrente de uma formulacdo tedrica nova e de uma compreensdo
propria do psiquismo humano.

Em outro momento, Safra (2004d) explica que a autora tem uma compreenséo espacial do
psiquismo humano, na qual o proprio psiquico € entendido como um lugar, diferente da
concepcao freudiana — em que o psiquico é essencialmente temporal —, na qual um desejo que
estava relacionado a uma figura do passado é vivido no presente e 0 objetivo do trabalho de
analise €, entdo, remeter esse desejo a sua devida temporalidade, ou seja, ao passado, 0 que faz
com que toda analise freudiana ocorra ao longo do eixo da temporalidade: passado e presente.

Safra afirma que, enquanto Freud fala de realidade psiquica, Klein fala de mundo interno.
Portanto, a andlise kleiniana ocorre ao longo de um eixo espacial: dentro e fora. Assim, na
perspectiva de Klein ndo se trabalha no sentido de rememorar, mas no sentido de que, na
situacdo transferencial, o que esta dentro, esta fora, e vice-versa, por meio dos mecanismos de
identificacdo projetiva e introjetiva.

Outro ponto distinto na compreensdo da nocdo de transferéncia em Freud e em Klein é
que, enquanto Freud compreende a transferéncia como um processo por meio do qual as relacdes

do passado e seus componentes afetivos sdo repetidos em relacdo a figura do analista sob a
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influéncia do principio da compulsdo a repeticdo, para Klein, a transferéncia é fruto da
externalizacdo de relages objetais internas sob a pressdo exercida pela ansiedade, ja que, para
ela, € a ansiedade que leva a crianca a brincar.

Observamos entdo que a questdo fundamental envolvida na concepcdo de transferéncia
em Klein ndo é a relacdo passado/presente e, sim, a relacdo mundo interno/externo. O repetido na
relacdo transferencial sdo as relagdes de objeto vigentes no mundo interno. A transferéncia é
concebida como uma externalizacdo de relacfes objetais internalizadas: o que é transferido para
a situacdo analitica € o mundo interno do paciente e a maneira como 0s objetos internos se
relacionam.

Caminhando nesse sentido, Cintra e Figueiredo (2004) colocam que o trabalho analitico
kleiniano busca discriminar: fantasia de realidade, passado de presente, consciente de
inconsciente. O objeto da andlise ndo é somente 0 passado, mas também o presente, isto €, 0
modo de funcionamento mental do paciente e a forma como ele organiza e expde suas
ansiedades, fantasias e defesas na sesséo.

Verificamos que, na clinica kleiniana, a transferéncia é norteada pela nocdo de
identificacdo projetiva e introjetiva. Ela é decorrente do fato de o paciente depositar no analista
ndo apenas objetos externos do passado, mas também objetos internos. Assim, temos que Klein
pensa a transferéncia ndo s6 como uma resignificacdo, mas também como projecdo, na qual o
paciente, por meio da identificacdo projetiva, remete suas fantasias, seu amor, seu 0dio, suas
ansiedades e suas defesas; enfim, sua vida interior na figura do analista. Nas palavras de Klein:

Todo o 6dio, assim como todo amor, que o individuo sentiu a partir de seus primeiros

dias de vida, e que em parte foram reprimidos, (sdo) transferidos para o analista. Todas
as figuras de fantasia mas que existiram na mente do paciente (...), todas essas figuras
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mas, e também as boas, sdo relacionadas com a pessoa do analista e assim podem ser
trazidas a consciéncia. (Klein citada em Grosskurth, 1986, p. 251).

Melanie Klein, por meio de seu continuo trabalho sobre as relacGes objetais arcaicas e o
funcionamento psiquico primitivo, especialmente os mecanismos de identificacdo projetiva e
introjetiva, ampliou nossa compreensdo sobre a natureza da transferéncia e sobre o processo de
transferir. Ela nos mostrou que o que estd sendo transferido ndo sdo apenas objetos externos do

passado da crianga, mas também o0s objetos internos.

A transferéncia na clinica psicanalitica com criancas em estados autisticos e psicoticos

Com Melanie Klein também temos o inicio da psicanalise com criancas em estados
autisticos e psicoticos. Apesar de Freud ndo acreditar no sucesso terapéutico da analise desses
pacientes, Klein (1952) revela a possibilidade de serem analisados, afirmando que a analise
desses pacientes é extremamente frutifera e que eles sdo capazes de estabelecer transferéncia
positiva e negativa. Gragas as construcdes tedricas e clinicas de Klein, foi possivel a analise da
transferéncia positiva e negativa na clinica com criangas muito pequenas e desde a primeira
sessdo, assim como a analise da relagcdo transferencial com pacientes em estados autisticos e
psicoticos.

Klein (1930a) difunde a psicanalise com criancas em estados autisticos ao descrever o
caso do pequeno Dick. Em nota explicativa, a comissdo editorial inglesa afirma que o material
clinico apresentado com 0 caso “inaugura uma nova era. Em termos historicos, esse é o primeiro
relato publicado da andlise de uma criancga psicotica, onde fica claro que € possivel estabelecer

um contato analitico e despertar o desenvolvimento.” (p. 249).
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No caso Dick, ela descreve a histdria clinica de uma crianga de quatro anos de idade com
uma sintomatologia parecida com a de criangas ditas “esquizofrénicas”, no entanto, com
auséncia de vida fantasiosa. Assim, fenomenologicamente, a descri¢éo que ela faz dessa crianca
acaba sendo muito semelhante a sindrome descrita por Kanner, posteriormente, em 1943, como
“autismo infantil precoce”.

Na clinica com Dick, Klein se depara com uma dificuldade técnica. A técnica do brincar
e a interpretacdo do jogo desenvolvida por ela acompanhava as representacfes da crianca e dava
acesso a sua ansiedade e ao seu sentimento de culpa por meio do simbolismo revelado no brincar
da crianca. Porém, Dick ndo estabelecia uma relagdo afetiva e simbodlica com os objetos, “suas
acOes fortuitas diante deles ndo eram tingidas pela fantasia e, por isso, ndo era possivel atribuir-
lhes o carater de representagdes simbolicas”. Klein conclui, entdo, que, na andlise, se viu
obrigada a lidar com essa auséncia de relacdo simbolica que ela considerava ser “0 obstaculo
fundamental para se estabelecer contato com o menino.” (p. 256-7, italico da autora).

Entretanto, aqui verificamos uma contradicdo no pensamento de Klein, uma vez que ela
continua utilizando a interpretacdo do jogo, mesmo com Dick, que é uma crianca que ndo
apresenta pensamentos fantasiosos e que ndo representa a realidade. Vejamos a passagem:

Quando Ihe mostrei os brinquedos que tinha preparado, 0 menino olhou para eles sem o
menor interesse. Peguei um trem grande e o cologuei ao lado de outro menor,
chamando-os de “Trem-Papai” e “Trem-Dick”. Entdo ele pegou o trem chamado
“Dick”, empurrou-o até a janela e disse “Estacdo”. Expliquei: “A esta¢do ¢ a mamae; o
Dick estd entrando na mamae”. Ele largou o trem, correu para o espago entre a porta de
fora e a porta interior do consultério, fechou-se la dentro, disse “escuro” ¢ saiu correndo
na mesma hora. Repetiu 0s mesmos movimentos diversas vezes. Entdo eu lhe expliquei:
“E escuro dentro da mamae. O Dick esta dentro da mamae escura”. Enquanto isso, o

menino pegou o trem novamente, mas logo depois correu de volta para o espaco entre as
portas. (Klein, 1930a, p. 257).
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Klein afirma ainda que na analise do Dick ela conseguiu “ter acesso ao inconsciente do
menino ao entrar em contato com os rudimentos de fantasia e formacdo de simbolos que ele
apresentava.” (p. 259).

Nessas passagens, observamos que ela ndo altera sua técnica de trabalho ao atender Dick.
Ela continua interpretando o brincar, tendo como referéncia o sadismo e o complexo de Edipo,
ou seja, ela interpreta os comportamentos de Dick com base nos simbolos primordiais como o
seio e 0 pénis, visando a diminuicdo da ansiedade e do sentimento de culpa. Percebemos, entéo,
que Klein fornece interpretacdo ao Dick a partir do conhecimento prévio da teoria psicanalitica e
do saber do analista.

A modificacdo que Klein realiza na clinica com Dick é no que se refere ao tempo da
interpretacéo:

Em geral, ndo interpreto o material até ele ter sido expresso em varias representacoes.
Contudo, num caso em que a capacidade de representacdo era quase inexistente, fui
obrigada a basear minhas interpretagdes no meu conhecimento geral, pois as
representacdes que se manifestavam no comportamento de Dick eram relativamente
vagas. (Klein, 1930a, p. 260).

Analisando esse texto de Klein, observamos que ela utiliza as interpretacdes verbais para
estabelecer a relacdo analitica, assim como para encontrar sentido e valor simbolico nos
comportamentos da crianca. Ela ndo realiza uma mudanca significativa na técnica psicanalitica
classica com criancas, mudanca essa que a pratica clinica com criancas em estados autisticos e
psicoticos nos solicita frente aos momentos em que é impossivel encontrar significados e
interpretar os comportamentos das criangas, como discuto adiante.

Muitos autores como, por exemplo, Figueiredo (2000) criticam essa postura de Klein,

afirmando que sua técnica tende a incrementar a intrusividade do analista com suas
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“interpretagdes precoces, tendenciosas, unilateralmente centradas nos vinculos transferenciais € a
imposicdo impaciente destes vinculos tendem a fazer do campo transferencial-
contratransferencial um campo excessivamente fechado.” (p. 27).

Apesar de concordar com as criticas a técnica de trabalho de Klein, gostaria de ressaltar
suas contribuicBes a psicandlise de criancas em estados autisticos e psicoticos, ja que,
contrariando as ideias de Freud, ela mostra a possibilidade de analisar essas criangas, demonstra
que a relacdo transferencial com esses pacientes pode ser criada por meio da interpretacdo do
jogo e que é possivel conferir sentido simbdlico aos comportamentos estereotipados.

Ao analisar o trabalho de Klein, Tafuri (2003) conclui que o lugar que ela ocupa na
clinica psicanalitica com Dick é o “lugar de analista intérprete”. O papel da analista € o de
interpretar, o0 mais breve possivel, o simbolismo revelado por detalhes do comportamento da
criangca, mesmo na auséncia da fala e do brincar simbolico. Ao questionar os principios tedricos e
técnicos da clinica psicanalitica com criangas em estados autisticos, Tafuri ressalta que o lugar
de analista intérprete fica reconhecido no ambito psicanalitico como o da ‘“verdadeira
psicanalise”, e que isso marca bastante o desenvolvimento posterior dessa clinica. A autora
observa que essa clinica foi “tradicionalmente desenvolvida a partir de um eixo basico: atribuir
sentido ou valor significante e interpretar os comportamentos gestuais e sonoros do infans.”
(169). Ela explica ainda que essa maneira de trabalhar produziu diferentes formas de
interpretacdo: “interpretacdo do jogo (Klein), interpretagdo de figuras e objetos autisticos
(Tustin, Meltzer, Haag e Ogden) e interpretacdo ou traducdo dos significantes (Lefort, Dolto,
Mannoni, Jerusalinsk e Laznik-Penot)”, todas tendo como principio basico a interpretacéo verbal

(p. 169).
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Apesar das contribuicOes de Klein e desses outros autores, nesta tese mostro outras
formas de estabelecer e de manejar a relacdo transferencial nas analises de criangcas em estados
autisticos e psicéticos. O estudo realizado até aqui nos apresenta a interpretacdo como ferramenta
utilizada por muitos analistas para estabelecer a relagdo com essas criancas. Quando analisamos
0 caso Dick, observamos que essa foi a forma encontrada por Klein para estabelecer a relacéo
com a crianga. Contudo, ao atender criangas, fui levada a questionar essa postura de “analista
intérprete” e a buscar outros autores que me auxiliassem a estabelecer a relacdo transferencial
para além das interpretacdes verbais. Exemplificarei algumas dessas dificuldades quando trouxer
0s casos clinicos. Nessas buscas, Winnicott foi um dos autores que encontrei e que deixou de
lado, pelo menos no primeiro momento da analise, a primazia da palavra e o foco nas
interpretagdes. No proximo capitulo, reflito sobre essa forma de trabalho e sobre algumas das

caracteristicas da transferéncia com pacientes em estados autisticos e psicoticos.
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CAPITULO 02 - ANOCAO DE TRANSFERENCIA EM WINNICOTT

Uma introdugdo ao pensamento de Winnicott

Diversos sdo os autores que se dedicam ao estudo acerca de Winnicott. Dentre eles: seus
dois biégrafos Robert Rodman (2003) e Brett Kahr (1996); seus analisandos Harry Guntrip
(1975) e Margaret Little (1990); os autores que introduzem seu pensamento Adam Phillips
(1988), Madeleine Davis e David Wallbridge (1982) e Peter Giovacchini (1990); Jan Abram
(1996), que nos presenteia com o dicionario e Alexander Newman (1995), com o guia das ideias
de Winnicott.

No Brasil, encontramos algumas producdes relacionadas ao seu pensamento. Dentre os
autores brasileiros, cito Elsa Dias, Gilberto Safra, José Outeiral, Julio de Mello Filho, Roberto
Grafa. Também tivemos publica¢fes nas revistas “Viver: mente e cérebro” e “Revista Brasileira
de Psicanalise” que dedicaram volumes a Winnicott. Esses trabalhos nos ajudam a conhecemos
um pouco do homem, do tedrico e do clinico Winnicott.

Diante dessa variedade de escritos, parece tarefa facil introduzir Winnicott; afinal, temos
uma imensiddo de paginas ja escritas sobre o assunto. Contudo, ao retornar do mergulho em
algumas dessas obras, deparei-me com a dificil tarefa de escrever sobre um autor cujo trabalho
admiro, com a preocupacdo de construir um texto menos idealizado e que traga ndo apenas a
teoria do autor, mas também um pouco de sua histéria e de suas influéncias tedricas. Todavia,
apresento aqui a minha visdo sobre a sua obra, suscetivel a interpretacdes e a criticas.

Frente, ainda, a essa profusdo de ideias sobre Winnicott, mais um trabalho a esse respeito

pareceria desnecessario. No entanto, o presente texto ndo procura fazer nem uma revisao do
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trabalho de Winnicott nem uma biografia, mas compreender como ele abordava o fenémeno
transferencial e como isso pode contribuir para a clinica com criangas em estados autisticos e
psicéticos. Como dentro da psicanalise a teoria e a técnica do autor ndo podem ser facilmente
separadas de sua histdria pessoal, isso é certamente verdadeiro no caso de Winnicott. Dessa
forma, nesse subtitulo, explicito um pouco do momento histérico, da biografia e das influéncias
tedricas do autor para, em seguida, adentrar em seu pensamento, em suas concepcdes teoricas e
clinicas acerca da transferéncia.

Conto, inicialmente, com a ajuda de Ferreira (2002), que nos esclarece que Winnicott
nasceu e viveu no periodo “vitoriano”, ambiente sociopolitico caracterizado pela repressdo a
criatividade, a sexualidade e a espontaneidade, e que durou até 1936, seguido pelo curto reinado
de Eduardo VIII, marcado por grandes mudancas na sociedade inglesa, com movimentos sociais
e politicos que permitiram uma revolucdo na ciéncia, na arte e na literatura. No século XX, a
Inglaterra participou das duas Grandes Guerras Mundiais influenciando diretamente o trabalho
de Winnicott. Na Primeira Guerra, ele trabalhou como cirurgido, e na Segunda com criangas
evacuadas, que deu origem ao seu trabalho sobre a deprivagédo e a delinquéncia, onde relacionou
as situacdes de deprivacdo com o aparecimento de tendéncias antissociais (Winnicott, 1984).

No que se refere ao ambiente cultural, Winnicott tinha interesse pela psicanalise, pelas
artes plasticas, pela musica e pela literatura. Ele estava ligado ndo apenas ao grupo da Sociedade
Britanica de Psicanalise, mas a elite intelectual da época, especialmente ao grupo de
Bloomsbury. Foi contemporaneo de Virginia Woolf, James Joyce, Samuel Beccket. Era
admirador da poesia de T. S. Eliot, Rilke e Dylan Thomas, das pecas de Shakespeare e da pintura
de Francis Bacon. Ouvia as composicdes de Bach, de Beethovenn e a musica moderna dos

Beatles.
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Era um homem que muitos descreviam como fisicamente parecido com um “gnomo
simpatico”, o que ndo é corresponde a imagem do seu busto esculpido pelo artista Oscar Nemon,
exposto na Sociedade Britanica de Psicanalise, que nos da a impressdo de um homem
carrancudo. Seu senso de humor é muito ressaltado, assim como seu prazer em fazer cartdes de
Natal a m&o, de escrever cartas e de tocar piano.

Com relacdo ao ambiente familiar, através dos trabalhos biograficos escritos por Brett
Kahr (1996) e Robert Rodman (2003), percebemos que, de modo geral, Winnicott teve uma
infancia relativamente boa, 0 que o possibilitou uma vida adulta produtiva ¢ criativa. “Ele nao
sofreu qualquer tipo de angustia ou perda fisica, ndo teve irmdos mais novos que lhe tirassem o
lugar e foi criado com enorme estabilidade e consisténcia” (Kahr, 1996, p. 8).

Entretanto, nessas biografias, assim como no trabalho de Adam Phillips (1988), tambem
acompanhamos algumas das dificuldades e das angustias do pequeno Winnicott. Clare
Winnicott, por exemplo, tem o cuidado de dizer que nem tudo era perfeito: “Ele com freqiiéncia
achava a vida dura e podia estar desanimado, deprimido e com raiva” (Rodman, 2003, p. 11,
traducdo minha). Nesses textos, ainda temos acesso a um poema escrito por Winnicott, aos 67
anos, sobre sua mée. Seleciono apenas alguns dos versos:

A Mae, la embaixo, esta chorando, chorando, chorando, Desta forma, a conheci. Uma
vez, esticado em seu colo, como agora em morta arvore. Eu aprendi a fazé-la sorrir, a
deter suas lagrimas, a desfazer sua culpa, a curar sua morte interior. Vivifica-la era meu
viver. (Phillips, 1988, p. 55).

Tudo indica que Winnicott estivesse se referindo a uma experiéncia de depressdo de sua
mde e a consequente impossibilidade dela em abraca-lo. Phillips faz uma interessante

aproximacao desse poema com 0s desenvolvimentos, na teoria winnicottiana, do relacionamento
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mée e bebé. Primeiramente, ele relaciona a imagem do bebé esticado no colo — “como agora em
morta arvore” — a énfase de Winnicott quanto a importancia da forma como o bebé é posto no
colo:
Levou muito tempo, para 0 mundo analitico... olhar, por exemplo, para a importancia da
forma como um bebé é posto no colo; e mesmo tendo sido assim, quando se pensa
nisso, é de fundamental importancia....a questdo da sustentacdo e do manejo traz a tona
toda a questdo da confiabilidade humana. (Winnicott, citado em Phillips, 1988, p. 56-
57).

Nesse ponto, relaciono o poema ndo apenas com as questdes relativas a compreensdo de
bebés e de mées, mas com a importancia dessa sustentacdo e desse manejo na relacdo
transferencial, principalmente com pacientes em estados autisticos e psicoticos, como discuto
adiante no que se refere ao holding e ao manejo nessa clinica.

Em seguida, Phillips retoma as preocupacdes de Winnicott com as criancas de maes
depressivas, que poderiam sentir “infinitamente caindo do colo da mae” e serem perturbadas em
seu desenvolvimento pela necessidade de “cuidar do humor da mae”. Nesses casos, as criangas
poderiam ser compelidas a vivificar uma mée inacessivel em detrimento de sua propria
vitalidade espontanea, tendo de viver em funcdo de manter sua mae viva, como alude o poema
(Winnicott, citado em Phillips, 1988, p. 56-57).

Outro ponto frequentemente ressaltado, no que diz respeito a historia familiar de
Winnicott, é a auséncia de seu pai devido ao trabalho e a acentuada presenca feminina em sua
casa (made, duas irmas mais velhas, baba, governanta, cozinheira), 0 que pode ter gerado uma
forte identificacdo feminina e influenciado seu interesse e sua sensibilidade pelo estudo da
relacdo entre mae e bebé. Muitos anos mais tarde, Winnicott comenta com sua segunda esposa

que: “Fui deixado muito tempo com todas as minhas mées. Gracas a Deus fui expulso aos trezes

54



anos!” (entrevista com Clare Winnicott, citado em Kahr, 1996, p. 30). Essa afirmacéo nos leva a
indagar sobre as influéncias negativas dessa presenca feminina. Tanto Kahr (1996) quanto
Rodman (2003) questionam se ele sofreu algum tipo de conflito psicossexual, levando a
impoténcia sexual durante seu primeiro casamento.

Rodman (2003) também ressalta uma série de comportamentos ruins do pequeno
Winnicott. Aos nove anos, ao se olhar no espelho, Winnicott se julgou “bonzinho demais” (“too
nice”). Apos essa conclusdo, ele se transformou em um adolescente bagunceiro e com notas
baixas, 0 que leva seu pai a envia-lo ao internato aos treze anos. Segundo Rodman, é possivel
que ele estivesse chamando a atengdo de seu pai como uma forma de emergir da “bondade” ¢ das
“muitas maes” que poderiam estar prejudicando seu desenvolvimento emocional.

O que diria Winnicott da postura de alguns analistas que ainda o julgam “bonzinho
demais” com relacdo a sua teoria e sua pratica clinica? Gostaria de desfazer um pouco sua
imagem de um “analista fofo”, que da colo e holding, presente também em alguns trabalhos que
se dedicam ao estudo de sua obra. Afinal, ele escreve um artigo sobre o 6dio na
contratransferéncia (1947) e quando Margaret Little quebra um vaso em seu consultério, a sua
reacdo foi deixa-la sozinha por alguns instantes, até ele se acalmar. Além disso, acredito que,
mais do que um analista que fornece holding, ele € um analista que brinca junto, como discorro
no préximo capitulo.

Com relacdo a sua decisdo de ser médico, ele comenta que, certo dia, internado na
enfermaria de sua escola apds ter quebrado a clavicula praticando esportes percebeu que
dependeria de médicos sempre que ficasse doente, “e a tinica escapatoria desse destino seria

tornar-me eu mesmo um médico.” (Winnicott, citado em Kahr, 1996, p. 31).
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Durante sua formagdo médica, Winnicott desenvolveu um abscesso pulmonar e teve de
passar trés meses como paciente do hospital. Nesse outro periodo de internacdo, ele sentiu o
quanto os médicos e as enfermeiras o negligenciavam em meio a multiddo de pacientes. A partir
dai, concluiu que todos os médicos deveriam passar pela experiéncia de tornarem-se pacientes
necessitados e dependentes para conhecer melhor os temores do doente. Anos mais tarde, ja
psicanalista, passou a se preocupar ndo apenas com a doenca de seus pacientes, mas também
com as necessidades fisicas e psicolégicas; com a importancia de ouvir 0s pacientes e ndo apenas
fazer-lhes perguntas; e com o cuidado com os pacientes em estados regredidos e de dependéncia.
Em 1919, ap6s a Primeira Guerra, entrou em contato com a psicanalise como uma
tentativa de compreender a razdo pela qual ndo conseguia lembrar-se de seus sonhos. Apos ler a
“A interpretagdo dos sonhos” de Freud, escreve a Violet, sua irma, sobre seu novo hobby:
A Psicanélise é superior a hipnose e deve supera-la, mas os médicos ingleses estéo
demorando muito em adota-la porque ela requer muito trabalho e estudos prolongados,
enquanto que a hipnose ndo exige nada disso. Ontem mesmo vi um homem que sofria
de neurose de guerra ser hipnotizado pelo homem que cuida das doencas mentais no
Bart (Hospital St. Bartholomew). Esse homem nunca poderia fazer Psicanalise, pois ndo
possui paciéncia, afinidade e as outras qualificacdes necessarias. (Winnicott, citado em
Kahr, 1996, p. 42).
Winnicott ja havia compreendido alguns dos aspectos vitais da psicanalise, entre os quais
o tempo do tratamento, as qualidades e as qualificagdes necessarias. Decide se especializar em
pediatria e, por enquanto, satisfazia-se com a leitura de alguns livros sobre psicanalise. A partir
desse periodo, o trabalho como pediatra tornou-se o cerne de sua experiéncia clinica e do

desenvolvimento de suas pesquisas, trabalhando no Paddington Green Hospital por mais de

guarenta anos.
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Com o passar dos anos, dedicou menos tempo a pediatria e mais a psicanalise, mas
sempre conservou uma paixdo pelo trabalho pediatrico. Quando produziu seu primeiro volume
de artigos reunidos para os colegas da psicanalise, escolheu como titulo Through Paediatrics to
Psycho-Analysis (“Através da pediatria a psicanalise”), ao invés de From Paediatrics to Psycho-
Analysis (“Da pediatria a psicanalise”, como esta traduzido na edigao brasileira), deixando claro
sua fidelidade a &rea. Além disso, como o proprio autor observa, gracas a sua experiéncia como
pediatra e, posteriormente, psicanalista, foi possivel lancar luz sobre os objetos e fendmenos
transicionais que ocorrem no desenvolvimento e nas experiéncias individuais dos bebés e das
criancas (Winnicott, 1971a, p. 10).

Em 1923, casou-se com Alice Taylor, uma mulher bonita, ligada as artes e com severos
problemas emocionais. Kahr associa a escolha de Winnicott se casar com uma mulher que sofria
de problemas psiquiatricos com o fato de a sua propria mae ter sofrido de episddios depressivos.
Foram vinte e cinco anos de preocupacdo com Alice e a separacdo ocorreu em 1949. Ele
continuou a fornecer suporte financeiro a Alice e a ter um relacionamento amistoso com ela nos
anos posteriores.

No mesmo ano de seu casamento com Alice, iniciou sua andlise pessoal. Apesar do
interesse pela psicanalise, ele admite que essa busca se deu por suas dificuldades pessoais: “fui
procura-lo (Ernest Jones) em minha juventude pois estava doente”. Ao recordar desse encontro,
ele escreve: “Lembro-me bem de nosso primeiro encontro, em 1923, quando eu era um jovem
bastante inibido perguntando se havia alguma coisa que pudesse ser feita.” Apds esse encontro,
por recomendacdo de Jones, Winnicott iniciou sua analise com James Strachey (Winnicott,

citado em Kahr, 1996, p 52).

57



Com relagdo a sua formacdo psicanalitica, as suas herancas e as suas influéncias como
tedrico e clinico, observamos que Winnicott passou por duas analises: a primeira, por cerca de
dez anos, com James Strachey, que havia sido analisado por Freud, além de ter-se tornado editor
e tradutor da lingua inglesa das obras freudianas. Além disso, Rodman (2003) mostra que
Strachey supervisionou os casos clinicos de Winnicott durante o periodo que vai de 1923 a 1933.
Assim, por meio de Strachey, ele é inserido na psicanélise sob influéncia basicamente freudiana.

Uma década no diva de Strachey, psicanalista que escreveu um artigo sobre o conceito de
“Interpretagdo mutativa”, ressaltando a importancia da interpretacdo da transferéncia como
ferramenta clinica, enquanto Winnicott questiona o uso excessivo de interpretacdes, 0 que sera
discutido mais adiante, apontando para duas das caracteristicas de seu pensamento: sua
autonomia e sua independéncia.

Além de Freud, Winnicott foi muito influenciado pelas ideias kleinianas. Ele queria
realizar sua segunda andlise com Klein, mas, para sua frustracéo, ela recusou-se a trata-lo, pois
queria que ele analisasse seu filho Eric. Assim, sua segunda analise foi com Joan Riviere,
pertencente ao grupo de Melanie Klein. Essa analise durou um periodo mais curto, de 1936 a
1941, com diversas interrupcdes devido as doencas de sua analista, além de ter sido bastante
conturbada.

Também, entre 1935 e 1941, foi supervisionado por Melanie Klein. O encontro com
Melanie Klein aconteceu por sugestdo de James Strachey e foi — como Winnicott mesmo
reconhece em varios momentos de sua obra — fundamental para o desenvolvimento de suas
ideias:

Tornou-se um momento importante em minha vida aquele em que meu analista
interrompeu minha analise e me falou de Melanie Klein. Ele tinha ouvido falar de
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minha obtencdo cuidadosa da histdria clinica e de minha tentativa de aplicar o que
obtinha de minha propria anélise aos casos de criancas trazidas a mim por causa de tudo
que era espécie de doenga pediatrica. Investiguei especialmente o caso de criancas
trazidas por causa de pesadelos. Strachey me disse: “Se esta aplicando teoria
psicanalitica a criangas, deveria travar conhecimento com Melanie Klein. Ela foi atraida
a Inglaterra por Jones para fazer andlise de alguém muito especial para Jones (os filhos
de Jones e posteriormente sua esposa); ela esta afirmando algumas coisas que podem ou
ndo ser verdade, e deve descobrir por si mesmo, pois ndo conseguira o que Melanie
Klein ensina em minha analise com vocé.” (Winnicott, 1962c¢, p. 157-158).

A partir do momento em que Winnicott comecou a tratar de forma mais critica o trabalho
de Klein, ela e Riviere passaram a se comportar de forma mais hostil, 0 que pode ser confirmado
pelos escritos de Winnicott ao comentar seu interesse com Riviere:

Eu disse a minha analista: “Estou quase pronto para escrever um livro sobre o
ambiente”. E ela disse: “Escreva um livro sobre o ambiente e eu te transformo num
sapo!” E claro que ela ndo usou essas palavras, veja bem, mas foi assim que o que ela
disse repercutiu em mim. (Winnicott, citado em Kahr, 1996, p. 76).

Ou ainda, em uma carta a Riviere, quando ele expressa sua indignacdo com Klein e com
sua analista:

(...) O problema guando eu converso com Melanie sobre sua teoria da primeira infancia
é que eu sinto como se eu estivesse falando de cor a daltbnicos. Ela simplesmente diz
gue ndo se esqueceu da mae e do papel que a mde desempenha, mas na verdade eu acho
que ela ndo mostrou nenhuma evidéncia de entendimento do papel da mae no inicio da
vida. Devo dizer que isto é bastante ousado, pelo fato de eu nunca ter sido uma mée e,
ela, é claro que sim... (Winnicott, citado em Rodman, 2003, p. 127, traducdo minha).

Em Rodman (2003) também encontramos a transcri¢cdo de uma entrevista em que Hanna

Segal afirma que Winnicott, além de Melitta (filha de Klein), era a outra pessoa que Klein jamais

atacou durante as controvérsias, apesar de toda a divergéncia tedrica e técnica entre os dois.
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Observarmos que, desde o inicio, Klein concentrou-se no mundo interno. Winnicott
certamente se interessava pelo mundo interno, mas optou por observar 0 modo como 0 ambiente
familiar propicia ou inibe o desenvolvimento emocional da crianga. A aten¢do de Winnicott ndo
apenas ao mundo interno como também ao ambiente externo era caracteristica de seu trabalho.
Isso pode ser ilustrado com a téo citada reunido da Sociedade Britanica de Psicanalise quando,
durante um bombardeio, ele levanta e diz: “Eu gostaria de mencionar que esta havendo um ataque
aéreo” (Winnicott, citado em Little, 1985, p. 19), demonstrando que para ele ¢ importante o
contexto em que os fendmenos acontecem. Ou ainda na sua afirmacdo de que o bebé ndo existe
sozinho, pois quando se vé um bebé também se vé a mée, os cuidados maternos, o ambiente,
desta forma, “ndo podemos descrever o bebé sem descrever o meio ambiente” (Winnicott, 1969-
70, p. 197, itélicos do autor).

Enfim, em todo seu trabalho, ele apresenta e reafirma a impossibilidade de se pensar o ser
humano desconectado de seu meio e da sua relacdo com os outros. Saliento, também, que ele
elabora sua teoria procurando manter “abertas as pontes que levam da teoria mais antiga a mais
nova”, de tal forma que se possa estudar o meio ambiente sem perder tudo o que fora ganho pelo
estudo dos fatores internos (Winnicott, 1969-70, p. 198). Com relagdo ao conceito de ambiente,
em Winnicott, e suas implicagcdes para a clinica, encontramos uma analise mais detalhada em
Araujo (2005 e 2007).

Apesar da resisténcia de Klein e de Riviere as ideias de Winnicott, 0 que pode ser
observado nas correspondéncias entre os trés (ver Rodman, 2003), ele passa a desenvolver sua
teoria de forma cada vez mais criativa e independente da teoria de Klein, de forma que, durante
as controvérsias teoricas que envolveram a Sociedade Britanica de Psicanalise entre 1941-1945,

aproximou-se do chamado “Grupo do Meio” (Middle Group), denominado posteriormente de
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“Grupo Independente”, que contou com figuras importantes como Michael Balint, John Bowlby,
Pearl King, Margaret Little, Marion Milner, dentre outros.

Além da influéncia freudiana e kleiniana no pensamento de Winnicott, temos a
ferencziana. Sandor Ferenczi, um autor que dava destaque a postura do analista, deixando em
segundo plano as interpretacdes, especialmente quando lidava com pacientes em estados
psicéticos, e, também, o precursor da énfase, em analise, as regressdes e ao jogo, como
evidenciam Figueiredo (2002) e Kupermann (2008), aspectos muito presentes na obra de
Winnicott, como sera discutido adiante.

Entre 1939 e 1962, Winnicott participou de cerca de cinquenta programas de radio pela
British Broadcasting Corporation (BBC). Nas transcricbes desses programas, percebemos a
capacidade de ele se comunicar de uma forma educada e espontanea com os pais e de oferecer-
Ihes apoio, sem degradar a habilidade natural para compreender os proprios filhos, o que é
observado também nos seus primeiros trabalhos teoricos, que datam da década de 40. Nesses
artigos, ele procurava valorizar o saber das mées, assinalando a importancia de devolver o saber
sobre as criancas as maes, colocando em questdo a relacdo mde e bebé justamente em um
momento quando o saber médico apresentava, cada vez mais, técnicas de cuidado infantil.

Com relacdo a sua producdo teorica, Winnicott escreveu extensamente, tendo contribuido
com a psicandlise tanto tedrica quanto tecnicamente. Dentre suas contribuicdes temos a teoria do
amadurecimento emocional, a no¢cdo de holding, de espaco potencial, de mée suficientemente
boa, de criatividade. Sua linguagem é marcada pela habilidade em escolher palavras do cotidiano
para exprimir ideias complexas, utilizando falas proximas da experiéncia de seus pacientes.
Dessa forma, seus textos carregam em si um paradoxo de serem a0 mesmo tempo bastante

simples e muito complexos.
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E, por falar em paradoxo, essa € uma caracteristica marcante no seu pensamento.
Diversos de seus postulados sdo paradoxais, seja no fendmeno da ilusdo, quando a crianga
acredita que tem o controle onipotente sobre 0 mundo externo, seja teorizando a criatividade,
quando a crianga cria 0 que ja existe, seja nos fendmenos transicionais que representam ao
mesmo tempo o objetivo e o subjetivo, dentre outros. Nesse sentido, ele solicita do leitor que “o
paradoxo seja aceito, tolerado e respeitado, e ndo que seja resolvido” (Winnicott, 1971a, p. 10).

No que diz respeito a clinica com criangas, destaco dois trabalhos inovadores: “Consultas
terapéuticas em psiquiatria infantil” (1971d), onde realiza uma ou duas consultas terapéuticas
utilizando o jogo do rabisco (squiggle game) e “The Piggle: relato do tratamento psicanalitico de
uma menina” (1977), onde realiza uma psicanélise segundo a demanda da crianca.

Winnicott sofreu pelo menos trés tromboses coronarias entre 1949-1950, que coincidem
com a morte de seu pai em 1948, com seu divorcio de Alice em 1949 e com o suicidio de um
paciente em 1950. Cerca de seis meses antes de falecer, coordenou um seminario para um grupo
de jovens pastores que pediram auxilio para diferenciar as pessoas que podiam se beneficiar com
0 aconselhamento pastoral daqueles que precisariam de uma intervencdo terapéutica mais
profunda, aos quais respondeu:

Se uma pessoa vem falar com vocés, e ao ouvi-la, vocé sente que ela o esta entediando,
entdo ela estad doente e precisa de tratamento psiquiatrico. Mas se ela mantém o seu
interesse independente da gravidade do conflito ou sofrimento, entdo vocé pode ajuda-
la. (Winnicott, citado em Khan, 1986, p. 01)

Finalizo este subtitulo com a introducdo que Masud Khan fez para o livro “Da pediatria a
psicanalise”. Nesse texto, encontramos uma bela passagem, onde Khan relata diferentes aspectos

de Winnicott: o clinico, o homem e o tedrico, o que talvez s6 pudesse ter sido realizado pelo
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préprio Khan, em virtude de ter sido analisado por Winnicott, auxiliado na organizacao de suas

obras e passado longas horas de domingo em sua companhia.

Quando olho para tras, para os quase 20 anos de meu trabalho com Winnicott, o que me
surge vividamente é a sua postura corporal relaxada e a sua suave concentracao.
Winnicott prestava atengdo com o corpo todo, e tinha um olhar perspicaz e respeitoso,
que nos focalizava com um misto de duvida e aceitagdo. Uma espontaneidade de crianga
impregnava 0s seus movimentos. Mas ele podia também ficar muito quieto,
inteiramente controlado e quieto. Jamais conheci outro analista que fosse téo
inevitavelmente ele mesmo. Era essa caracteristica de ser inviolavelmente ele mesmo
que lhe permitiu ser tantas pessoas diferentes para tanta gente. Cada um de nds que o
conhecemos tinha o seu préprio Winnicott, e ele jamais atropelou a idéia que o outro
fazia dele pela afirmacdo de seu modo pessoal de ser. No entanto, permanecia
inexoravelmente Winnicott. (...)

Consideremos agora Winnicott, o teorico. Ele havia sido criado na tradi¢cdo de seu povo,
os ingleses. Para ele os fatos eram a realidade, e as teorias — o titubear humano
buscando apreender os fatos. Ele era militantemente avesso aos dogmas. Winnicott era
ndo-conformista desde o berco; nada era estabelecido ou absoluto. Cada qual deveria
buscar e definir a sua propria verdade. O que havia de estabelecido era o espectro da
experiéncia. (Khan, 1975, p. 11-12).

Holding, manejo (handling) e Interpretacao

Uma vez realizada a introdugdo ao pensamento de Winnicott, passo agora para algumas
de suas contribuicdes tedrico e clinicas. Primeiramente, discuto a questdo do holding e da
interpretacdo. Antes, porém, vale esclarecer algumas diferencas no pensamento de Freud e no de
Winnicott que levaram esse ultimo a desenvolver o conceito de holding.

A partir de sua pratica clinica, Winnicott (1965) esclarece que a psicose esta relacionada
a aspectos primitivos do desenvolvimento emocional e a periodos anteriores ao complexo de
Edipo. Enquanto Freud acredita que a etiologia dos “distarbios psiquicos” esta relacionada ao

conflito edipico, e Klein as primeiras relacdes objetais, Winnicott afirma que esta relacionada a
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uma falha ambiental nos primeiros momentos de vida e é anterior ao estabelecimento do sujeito
enquanto um ser Unico e integrado.

Ao pensar a etiologia da psicose relacionada primeiramente ao ambiente e sé depois a
crianga, Winnicott substitui a etiologia tradicional baseada nos conceitos de pulsdo e de conflito
interno pela baseada nos de necessidade e de ambiente, levando-o a estudar os periodos mais
primitivos do processo maturacional. Ele explica que “os processos que constituem a doenga
mental esquizofrénica sdo os processos da maturacdo infantil inicial, porém as avessas”
(Winnicott, 1963d, p. 217), e ainda que, ao atender criangas tendo como base a abordagem
psicanalitica, ele pode “confirmar a origem das neuroses no complexo de Edipo, mas mesmo
assim sabia que as dificuldades comegavam antes.” (Winnicott, 1962¢, p. 157).

Ele esclarece que Freud desenvolve a psicanalise a partir de determinadas situacGes
clinicas, em que é possivel se chegar ao complexo de Edipo e lidar com relacionamentos
interpessoais. Para ele, os casos clinicos de Freud tinham recebido os cuidados adequados na
primeira infancia e as experiéncias infantis do préprio Freud foram suficientemente boas,
fazendo com que, em sua autoanalise, ele tomasse a maternagem do bebé como algo dado.
Freud, entdo, analisa a si mesmo enquanto “pessoa total ¢ independente, e seu interesse dirigiu-se
para as ansiedades pertencentes aos relacionamentos interpessoais.” Assim, temos um ser
humano completo, relacionando-se com seres humanos completos (Winnicott, 1954-5, p. 381).

Gracas ao seu trabalho com maes e bebés, Winnicott descobre a diferenca entre um
ambiente bom e um ambiente que falha. Ele depara com situacdes clinicas anteriores ao
complexo de Edipo, nas quais o individuo ainda ndo se constituiu como pessoa integrada e
separada, ndo consegue viver no corpo e se relacionar com objetos. Aqui, temos agonias

impensaveis, e ndo ansiedades de castracdo ou de separacdo. Sdo casos clinicos que nao
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obtiveram um “ambiente suficientemente bom”, a partir do qual o sujeito pudesse se constituir.
S&o pacientes até entdo ndo acolhidos pela psicanalise classica.

Para Winnicott, a teoria do desenvolvimento emocional primitivo guia a compreenséo dos
fenbmenos humanos com os quais nos deparamos na clinica. Assim, ele solicita que sejamos
capazes de localizar o estagio maturacional, no qual o sofrimento do paciente teve origem, pois,
desse modo, compreendemos a natureza do adoecimento, procedendo de forma adequada em
relacdo aos cuidados que devem ser conduzidos de acordo com as necessidades do paciente.

Nesse sentido, Winnicott escreve dois artigos: “Variedades clinicas da transferéncia”
(1954-5) e “Tipos de psicoterapia” (1961a), onde propde trés variedades de clinicas com base em
diferentes registros de sofrimento, decorrentes de diferentes momentos de falhas no processo
maturacional e que demandam modos distintos e especificos de trabalho clinico. Dessa forma,
percebemos que o autor utiliza a classificacdo diagndstica para se localizar em relacdo as
demandas do sujeito e para o tipo de psicoterapia necessaria.

A primeira variedade refere-se a pacientes que funcionam como pessoas inteiras, em que
as dificuldades se localizam no ambito dos relacionamentos interpessoais. Nesse caso, a técnica
de trabalho € a mesma desenvolvida por Freud, pois estamos lidando com “psiconeurose” € as
ideias surgem de forma simbdlica. Recorremos entdo a analise classica freudiana, utilizando
como ferramenta basica a interpretacdo da transferéncia com o intuito de trazer a luz o material
inconsciente recalcado.

A segunda é a clinica com pacientes que comecaram a se integrar, mas que ainda nao
conquistaram a estabilidade no seu sentido de unidade. Segundo Winnicott (1961a), esses
pacientes poderiam reivindicar, com todo o direito: “Tudo ia bem até que... e minha vida pessoal

ndo pode mais se desenvolver, até que o ambiente reconhega seu débito para comigo.” (p. 81).
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Sdo pacientes dominados por uma area de deprivacdo (deprivation), que reivindicam aquilo que
Ihes foi dado e depois tirado, podendo ser neuréticos ou psicdticos, mas, de maneira geral,
encontramos nessa clinica uma tendéncia antissocial, ja que, para o autor, o abandono e a
deprivacdo estdo na base da tendéncia antissocial e da delinquéncia. A analise, nesse caso, tem a
ver ndo s6é com a aquisicdo de uma unidade como também a juncdo do amor e do 6dio e ao
reconhecimento da dependéncia. O elemento mais importante aqui é a sobrevivéncia do analista
na condicdo de fator dindmico. A técnica, nesse tipo de trabalho, ndo difere da primeira
categoria, mas surgem novos problemas com relacdo ao manejo; temos, assim, a juncdo do
manejo aos principios da analise classica.

A terceira € a clinica com pacientes, cuja analise precisa lidar com os estagios iniciais do
desenvolvimento emocional e relaciona-se a uma falha em periodos anteriores ao
estabelecimento da personalidade como uma entidade. Essa “falha basica”, como Balint (1968)
denominou, pode produzir estados autisticos, psicéticos ou falsos self, em que a estrutura pessoal
ainda ndo esta integrada e € anterior a aquisicdo da unidade pessoal em termos de espaco e
tempo. Nesse caso, a énfase recai sobre 0 manejo clinico e o estabelecimento do setting. Essa
clinica é caracterizada por uma complexa organizacdo de holding que permite, sem
necessariamente recorrer a interpretacéo, a regressdo a dependéncia.

Ao descrever essas variedades clinicas, Winnicott (1961) ressalta que essa categorizacao
pode envolver uma simplificacdo grosseira de uma questdo muito complexa, pedindo-nos
cuidado quanto a essa classificacdo. Ele ainda ressalta a necessidade de o analista “ser capaz de
passar de um tipo de psicoterapia para o outro com facilidade, e até fazer os trés tipos ao mesmo

tempo, se necessario.” (p. 85). Nesta tese, foco os estudos relativos ao terceiro tipo de clinica,
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mais especificamente aos estados autisticos e psicoticos, realizando, agora, uma reflexdo sobre a
questdo do holding, que é uma das fungdes do analista nessa clinica.

Winnicott (1945), através do estudo do desenvolvimento emocional primitivo, pdde
observar que o bebé, em um determinado momento, ainda ndo est4 diferenciado e possui uma
dependéncia absoluta do meio ambiente. Isso o auxiliou a compreender alguns dos momentos
que ocorrem ao longo da andlise de seus pacientes psicoticos.

Winnicott (1955-6) observa que “na analise dessas fases (fases ou momentos psicoticos)
nao é possivel considerar o ego uma entidade estabelecida. Nao pode, entdo, existir também uma
neurose de transferéncia, para a qual certamente € preciso que haja um ego.” (p. 394). Ele afirma
que quando ha “um ego intacto e o analista pode ter certeza sobre a qualidade dos cuidados
iniciais, 0 contexto analitico revela-se menos importante que o trabalho interpretativo.” (p. 395).
Nesse caso, realizamos uma psicanalise classica, na qual o objetivo do trabalho de analise
consiste em trazer para a consciéncia aquilo que estava inconsciente por meio da interpretacdo da
experiéncia que ocorre na relacdo transferencial.

Contudo, na andlise de pacientes psicoticos, eles “ndo esperam que a analise os torne
mais conscientes, mas aos poucos eles podem vir a ter esperanca de que Ihes seja possivel sentir-
se reais.” (Winnicott, 1988, p. 79). Nesse caso, 0 setting torna-se mais importante que a
interpretacdo, e a manutencdo de uma situacdo adaptativa ao ego é fundamental.

Temos, assim, dois tipos de clinica, o que leva Winnicott (1954-5) a dividir a
contribuicdo de Freud em duas partes: 1) a técnica psicanalitica, na qual o material do paciente
deve ser compreendido e interpretado e 2) o setting, no qual esse trabalho é realizado. Apesar de

atencioso em relacdo aos detalhes do setting, Freud ndo teoriza tendo o setting como foco, o que,
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em contrapartida, é realizado por Winnicott, ao considera-lo essencial na clinica com pacientes
psicéticos.

Margaret Little (1990), ao relatar sua analise pessoal com Ella Sharpe e com Winnicott,
revela-nos as diferencas entre esses dois tipos de trabalho, demonstrando também o sofrimento
decorrente do acolhimento baseado apenas nas interpretacdes de conflitos edipicos. Ao longo
desta tese utilizo alguns trechos do livro de Little por acreditar que seus relatos sdo valiosos, ja
que eles expdem sua experiéncia analitica, descrevem com clareza as sensacfes por ela
denominadas como fazendo parte de uma “ansiedade psicotica”, ilustram a técnica de trabalho de
Winnicott e sdo um exemplo clinico acerca das construcGes tedricas desse autor.

Em sua primeira sessdo com Sharpe, Little fica deitada rigida no divd, incapaz de falar e
de se mover. Como sua analista fica calada, a paciente grita: “Isto ndo pode ser real”, lembrando-
se de sua visdo quase alucinatoria, na qual Sharpe estd envolta em uma espécie de névoa
cinzenta, como uma aranha em uma teia formada por seus cabelos. Little relata que a analista
interpreta seu medo como uma ansiedade de castragcdo, o que fez sentido, mas nao justificou “a
intensidade de meu panico, que era muito mais que qualquer terror mortal ou medo da morte”. A
agonia de Little “era de wuma total destruicdo, de ser fisicamente mutilada, ficar
irremediavelmente louca, ser morta, abandonada e esquecida por todo mundo como alguém que
nunca existira.” (p. 34).

Little resume o quadro global de sua analise com Sharpe, afirmando que era o de uma
luta constante entre ambas. A analista insistia em um conflito intrapsiquico relacionado a
sexualidade infantil, e a paciente nas questes de existéncia e de identidade. “Eu ndo sabia

“quem era”; a sexualidade (mesmo conhecida) era totalmente irrelevante e sem sentido, a menos
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que a existéncia e a sobrevivéncia pudessem ser tidas como certas, e a identidade pessoal
pudesse ser estabelecida.” (p. 35).

Essa situacdo leva Little de volta a confuséo e a ambivaléncia que experimentara com sua
mée, que ndo havia sido capaz de Ihe fornecer um ambiente onde fosse seguro estar. Ela continua

relatando:

Certa vez falei sobre como queria “ser alguém”, referindo-me a ser uma verdadeira
pessoa, nao ninguém, ou uma “ndo-pessoa’, como achava que era. Isso foi interpretado
como um desejo meu de tomar o lugar da minha mae, de ser a minha mae fisicamente,
em seu relacionamento sexual e capacidade reprodutora. O que eu realmente temia era a
possibilidade de descobrir que era uma “copia vulgar” da minha mae ou da Srta. Sharpe
(o que dava no mesmo), mas ndo conseguia fazé-la entender isso, ou que o risco era
real. (...) Entdo eu estava duplamente presa a “teia de aranha”; eu era a louca, ndo minha
mée; ela era a que “sabia”, como minha mae, ndo eu, sempre soubera; enquanto o meu
reconhecimento da minha psicose e da psicose da minha mée era desprezado como
fantasia. Eu estava novamente no confuso “Pais das Maravilhas” ou no mundo dos
“Espelhos” da minha infincia, onde simultaneamente eu “imaginava coisas” e “nao
tinha imaginagdo”, onde s6 podia saber o que via e sabia, ¢ “ndo sabia nada”. (p. 36,
italicos da autora).

Por outro lado, em sua analise com Winnicott, Little relata que p6de seguir seu proprio
ritmo, ele “permitiu que eu fosse eu mesma, vivesse um ritmo préprio, enquanto anteriormente
havia sido alternadamente impulsionada e contida, de modo que nem o0 ritmo nem as
contradigoes eram meus.” (p. 49). Ela revela que as sessdes com Winnicott eram caracterizadas
por poucas interpretacées e pelo holding que € ilustrado por ela metaforica e literalmente:

Metaforicamente ele estava controlando (holding) a situacédo, dando apoio, mantendo
contato em todos os niveis com qualquer coisa que estivesse acontecendo, dentro e ao
redor do paciente e no relacionamento com ele.

Literalmente, durante interminaveis horas ele segurou as minhas duas maos apertadas
entre as dele, quase como um corddo umbilical, enquanto eu ficava deitada,

frequentemente escondida debaixo do cobertor, calada, inerte, retraida, apavorada, com
raiva ou em lagrimas, dormindo e as vezes sonhando. (p. 46, italicos da autora)
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De forma similar ao relato de Little, observamos na clinica com criangas em estados
autisticos e psicéticos a importéncia da instauragdo, na situacdo analitica, do que Winnicott
denomina de holding.

A nocdo de holding € de extrema importancia para a clinica com essas criangas e pode ser
compreendido como acolhimento, contencdo e sustentacdo. E acolher, conter e sustentar
determinadas experiéncias ao longo de um tempo sem interromper a experiéncia do paciente.
Significa oferecer um ambiente que permita o processo de integracdo do sujeito.

Para Winnicott (1963d), “esse holding, como a tarefa da méde no cuidado do lactente,
reconhece tacitamente a tendéncia do paciente a se desintegrar, a cessar de existir, a cair para
sempre.” (p. 217). Se o holding é encontrado, esses sentimentos agonizantes podem ser
transformados em experiéncias positivas. Safra (1995) explica que, nesse caso, a desintegracédo
pode ser vivida como um relaxamento e um repouso, cair para sempre passa a ser a alegria no
movimento de ser carregado, morrer transforma-se em uma boa sensacdo de estar vivo, enfim, o
holding fornece ao individuo a confianca na realidade e nos contatos humanos.

Em casos extremos, talvez seja necessario que, em algum momento da analise, o holding
assuma uma forma fisica, como no caso de Little, mas Winnicott (1954) relaciona esse cuidado
com a compreensdo do sofrimento do paciente e da expressdo dessa compreensao, de modo que
0 paciente sinta-se sustentado pelo analista: “toda vez que compreendemos profundamente um
paciente, e 0 mostramos através de uma interpretacao correta e feita no momento certo, estamos
de fato sustentando o paciente.” (p. 354).

Além do relato de Little, Winnicott (1972) ilustra a funcdo do holding, ao descrever o
caso clinico de um paciente de trinta anos, casado, com dois filhos, que é atendido em dois

momentos de analise. Nesse caso, 0 autor relata diferentes sessdes que realiza com o paciente,
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revelando a funcéo do holding tanto na sustentagdo do processo analitico — sustentando ao longo
do tempo as experiéncias do paciente — quanto na integracdo dessas experiéncias no tempo e no
espago.

Em alguns momentos, as interpretagdes de Winnicott visavam a integrar as experiéncias
ocorridas tanto no ambiente analitico quanto no externo. Observamos isso no seguinte relato de
Winnicott, relativo a uma sessdo, onde o paciente fica esperando trés minutos devido a
campainha estar enguicada. Ao entrar no consultério, o paciente relata uma fantasia de
retraimento, na qual ele estava muito aborrecido com um cirurgido que havia deixado uma
cirurgia pela metade.

Paciente: Nao porque o cirurgido estivesse com raiva do paciente. O paciente estava
sem sorte; estava sendo operado quando o cirurgido entrou em greve.

Analista: Relacionei essa fantasia com a reacdo ao fim de semana ap0s a aceitacdo do
meu papel na dependéncia. Falei do enguico da campainha, mas isso era relativamente
pouco importante, ao passo que as grandes interrupcdes do paciente estavam ligadas ao
que ele dissera no final da sessdo anterior, ou seja, que eu talvez ndo fosse capaz de
suportar todas as suas necessidades de uma extrema dependéncia comigo (...). O efeito
dessa interpretacdo foi marcante; a analise tornou-se viva e permaneceu assim durante
toda a sessdo. (Winnicott, 1972, p. 34).

Em seus textos, Winnicott revela que, na clinica com pacientes em estados psicéticos,
antes de fornecer interpretacdes, o objetivo da andlise € proporcionar um ‘“ambiente
suficientemente bom”, que se adapte a necessidade do paciente e dos seus processos de
maturacdo, de modo que se permita 0 surgimento de um ego, o abandono de organizacbes
defensivas e a retomada do processo de amadurecimento. Dessa forma, a analise é vista como a

satisfacdo das necessidades com base na nocdo de holding, mostrando outra forma de trabalho,

onde, até entdo, o principal instrumento de trabalho era a interpretacéo.
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Winnicott coloca que, em determinadas situacGes clinicas, as interpretacdes relativas aos
contetidos das sessdes produzem um efeito nocivo quando se considera, por exemplo, a intrusao
que uma interpretacdo transferencial classica representa ao apresentar o analista como um outro,
como um ndo eu, para um paciente que 0 necessita, ainda, como fazendo parte de si mesmo.
Nesse caso, o analista “teria sido um mau analista fazendo uma boa interpretagdo.” (Winnicott,
1962-63b, p. 228).

Winnicott utiliza a nogdo de ambiente holding para descrever o setting analitico. Em
termos de relagdo analitica, € a atencdo dispensada pelo analista, juntamente com o trabalho
interpretativo, que criam o ambiente de holding que norteia as necessidades psicoldgicas e fisicas
do paciente.

A partir da visdo winnicottiana de que o sujeito se constitui criando, Safra (1996) ressalta
que o proprio setting sera fruto da capacidade criadora do paciente e do analista e, nesse sentido,
cada andlise tera de ser conduzida a partir do encontro dessas duas subjetividades e 0 setting ndo
podera ser definido a priori. Observamos, assim, que dependendo do trabalho de anélise, a énfase
pode estar ndo na interpretacdo, mas no holding e no “manejo”.

Abram (1996) define manejo como o termo utilizado em relacdo ao cuidado dispensado a
pacientes psicéticos no setting analitico e na relacdo analitica. O manejo aponta para o conjunto
de comportamentos do analista que compreendem o holding do paciente em regressao a
dependéncia.

Safra (1995) explica que manejo é caracterizado por fornecer um setting ao paciente para
que ele possa estar tranquilo e livre de invasGes, é dar ao paciente 0 que ele necessita, mas nao é

satisfazer os desejos do paciente.

72



Kupermann (2008) explica que o manejo winnicottiano ndo equivale a concepcgdo
freudiana de manejo na neurose de transferéncia. Segundo o autor, nessa ultima, o analista busca
dosar a quantidade 6tima de frustracdo de maneira a dar prosseguimento a associacdo livre. J4,
em Winnicott, manejo refere-se “a possibilidade de o analista adaptar-se suficientemente bem
aos modos de subjetivacdo do analisando, criando um ‘contexto analitico’ adequado.” (p. 97).

Com as nog¢des de manejo e de holding, questdes relativas ao setting, que antes eram tidas
como técnicas — horério, periodicidade, férias, organizacdo fisica do setting —, passam para
primeiro plano e tornam-se ferramentas de trabalho. Temos assim uma nova compreenséo sobre
0 que acontece dentro do trabalho de analise:

O diva e as almofadas estdo la para que o0 paciente os use. Aparecerdo em pensamentos
e em sonhos, e nesse caso representardo o corpo do analista, seus seios, bragcos, maos
etc., numa infinita variedade de formas. Na medida em que o paciente esta regredido
(por um momento ou por uma hora, ou por um longo periodo de tempo), o diva é o
analista, os travesseiros sdo 0s seios, 0 analista € a made em certa época do passado.
(Winnicott, 1954-5, p. 385, italicos do autor).

Verificamos que na clinica winnicottiana, setting é compreendido de uma forma
diferente. Ele € importante ndo apenas como lugar que possibilita a compreenséo do psiquismo e
que revela as dimensdes do inconsciente, mas também como lugar suficientemente bom no que
diz respeito a adaptacéo as necessidades do paciente, e que proporciona um ambiente holding.

Hisada (2002), ao realizar um estudo sobre o setting em Winnicott, mostra que o setting
também é compreendido como metafora de cuidados maternos. Ele € um lugar que propicia o

desenvolvimento e onde acontecem as relacdes de transferéncia e contratransferéncia. Assim, o

setting é um lugar de acontecimento e de experiéncia viva e ndo € constituido com base no
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modelo onirico como em Freud. Ele inclui o analista e € um ambiente que evoca estabilidade,

confianga e esperanca para que 0 paciente possa vir a se constituir como sujeito.

O modelo da “mae suficientemente boa” como norteador da transferéncia

Passo agora ao conceito da “mae suficientemente boa”, tomando-o como modelo
norteador para pensar a nogdo de transferéncia em Winnicott e a transferéncia nos estados
autisticos e psicaticos. Introduzo este subtitulo com outra passagem de Little sobre sua andlise

com Winnicott:

Para mim, D.W. ndo representava a minha mae. Em minha iluséo de transferéncia, ele
realmente era a minha mde. Como na verdade ha continuidade entre mée e feto,
genética e fisica, para mim as maos dele eram o corddo umbilical, seu diva a placenta e
0 cobertor as membranas, tudo muito abaixo de qualquer nivel consciente até um
estagio muito posterior. A ilusdo nunca fora mencionada — eu mesma a reconheci muito
tempo depois — mas com seu comportamento D. W. a aceitou tacitamente, satisfazendo-
me nesse nivel, mas ao mesmo tempo, mantendo sua propria maturidade e realidade.
(Little, 1990, p. 95-96, italico da autora).

Acredito que esse trecho do relato de Little ilustra uma das caracteristicas da relacéo
transferencial na clinica com pacientes em estados psicoticos, na qual o modelo da “mae
suficientemente boa” é o norteador da transferéncia. Nesse sentido, Winnicott explica que:

(...) para Freud existem trés pessoas, uma delas fora do consultério analitico. Quando
existem apenas duas pessoas, terd ocorrido uma regressao do paciente no contexto, e o
contexto representa a mde com sua técnica, sendo o paciente um bebé. Ha um estado
seguinte de regressao, no qual apenas uma pessoa esta presente, ou seja, 0 paciente, e

isto € verdade mesmo que num outro sentido, do ponto de vista do observador, existam
ali duas pessoas. (Winnicott, 1954-5, p. 383).

74



Nessas duas passagens, observamos que, na relagdo transferencial, a dindmica mais
poderosa esta no relacionamento de duas pessoas, baseado no que originalmente era o lactente e
a mae. Aqui, a relacéo analitica assume caracteristicas fundamentais da relacdo primitiva mée e
bebé, j& que Winnicott relaciona a dependéncia na transferéncia a dependéncia aos estagios de
cuidado infantil.

Para Winnicott (1956), a “mae suficientemente boa” ¢ a mae que ingressa em estado de
“preocupagdo materna primaria” que, identificada com seu bebé consciente e inconscientemente
e em um estado de sensibilidade exacerbada, consegue uma adaptacao sensivel, ativa e delicada
as necessidades do bebé. A “mae suficientemente boa” também diz respeito a adaptacao da mae
as necessidades do bebé, que o torna capaz de ter uma experiéncia de onipoténcia que anula sua
real condicdo de fragilidade e de insuficiéncia, experiéncia que cria a ilusdo necessaria a um
desenvolvimento saudavel.

Neste trabalho, penso ndo apenas a mée no estado de preocupacdo materna primaria, mas
também o analista que se coloca no lugar do paciente, como a méde faz com seu bebé, sem se
confundir com ele, em um estado de identificacdo que o capacite a cuidar do paciente. Dessa
forma, temos um cuidado no sentido da adaptacao do analista as necessidades do paciente.

Ao utilizar o modelo da “mae suficientemente boa” como norteador da transferéncia, o
analista precisa estar identificado ou mesmo fundido com o paciente, mas também permanecer
orientado para a realidade externa. E estar identificado e, a0 mesmo tempo, cuidando do
paciente, 0 que so é possivel por meio da transicionalidade, ou seja, depende da capacidade de o
analista manter o espaco potencial, tema que sera discutido posteriormente. Ele explica que, nas

situacOes de interrupcdo precoce no processo de desenvolvimento, o trabalho de andlise deve
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criar um setting onde o paciente possa ter experiéncias semelhantes & maternagem, mas agora na
presenca de um ambiente propicio ao amadurecimento saudavel.

Para Winnicott, é por meio das funcdes maternas de holding, de handling (manejo) e de
“apresentacdo de objeto”, nas fases mais primitivas, que a “mae suficientemente boa” oferece
condicdes favoraveis para o desenvolvimento dos processos de integracdo, de personalizacao e
de realizacéo, respectivamente. Com a fun¢do materna do holding, a “mae suficientemente boa”
permite 0 processo de integracdo, no qual o ego se integra em uma unidade e temos 0 “eu sou” e
0 inicio da constituicdo do si mesmo. Com o handling (manejo), ocorre a “personaliza¢do”, isto
é, a interacdo dos aspectos da psique e do soma, a partir da qual o bebé adquire a capacidade de
habitar o préprio corpo. Ja com a “apresentagdo de objetos”, a mae auxilia o bebé na capacidade
de viver a ilusdo de onipoténcia de que 0 mundo é uma criagao sua.

No caso de Little, percebemos essas funcdes sendo realizadas por Winnicott. Por
exemplo, com relacdo a apresentacdo de objeto, a experiéncia de Little era a de que seu analista
era sua mae, e ele permitia que ela assim o visse, sem mencionar sua ilusdo, pois isso seria uma
intrusdo que retiraria a possibilidade de ela vivenciar essa experiéncia de Winnicott ser sua mae
em nivel ilusorio. Essa postura também ilustra o manejo (handling) e o holding, ja que eles
visam a sustentar uma situacéo; no caso, a sustentar a necessidade de ilusao de Little, para que,
no momento adequado, ela estivesse preparada para a experiéncia de desilusdo e pudesse, ela
mesma, reconhecer sua ilusdo, o que de fato aconteceu:

Em um determinado momento, tive de descobrir que na realidade ele ndo era (a sua
mée); que ndo éramos idénticos, ou continuos; e que ele tampouco era uma parte de

mim mesma que eu havia projetado. Eu ndo podia fazé-lo ser nada disso, exceto nas

minhas fantasias; ele passou a ficar fora da “area da minha onipoténcia” e a ser
percebido objetivamente. (Little, 1990, p. 103-104).
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Em seguida, ela continua afirmando que pdde “descobrir a parcela minima de verdade
que existe por tras de todas as ilusdes”, explicitando o pressuposto presente no trabalho de
Winnicott de que a ilusdo ¢ um campo de constituicdo, no qual a ilusdo estd sob o dominio
onipotente do paciente, mas também tem uma “parcela minima de verdade”, ou seja, a ilusdo
veicula uma verdade que pode ser conhecida e, nessa perspectiva, a ilusdo ndo é tomada apenas
como um falseamento da realidade.

Uma vez que o analista ndo é uma mée que cuida de um bebé, ndo cabe a ele a utilizacdo
de técnicas de maternagem com os pacientes. Apesar de ele identificar-se na transferéncia com o
paciente e com as suas necessidades primitivas, assim como ocorre com a mae no estado de
“preocupacao materna primaria”, ele precisa manter-se na posicdo de analista para poder cuidar
de forma confiavel. Ser confiavel é agir na transferéncia como um ambiente facilitador, dirigindo
sua atencdo para aquilo que o paciente necessita, mas isso nao significa suprir as necessidades do
paciente. Caso o analista ultrapasse esse limite, ele estara sendo o substituto da mée verdadeira e
ndo um “analista suficientemente bom”, assim como a mae extremamente boa ndo € uma “mae
suficientemente boa” para o desenvolvimento do bebé.

Néo se trata também de restaurar experiéncias, mas de o individuo colocar sua
experiéncia sob o dominio do eu. Por mais que Winnicott possibilite a Little viver a experiéncia
de ilusdo de que ele é sua mde, ele jamais serd ou tentard ser a mae, ja que o importante € o
paciente reconhecer o que foi sua mae, podendo fazer referéncia ao vivido. Em outras palavras, o
importante ndo é o analista estar no lugar da mée do paciente, mas reconhecer suas necessidades,
proporcionando condi¢des para o individuo reconhecer e apropriar-se de sua historia.

Winnicott (1962-63b) alerta que essa situacdo clinica ndo é uma experiéncia corretiva na

transferéncia, o que seria uma contradicdo, na medida em que a transferéncia ocorre através do
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processo psicanalitico inconsciente do paciente e depende, para o seu desenvolvimento, da
interpretacdo do analista, que € sempre relativa ao material apresentado pelo paciente. Porém, “a
pratica de uma boa técnica psicanalitica pode por si s6 ser uma experiéncia corretiva e, por
exemplo, na andlise um paciente pode, pela primeira vez na vida, conseguir a atencdo total de
outra pessoa (...) ou estar em contato com alguém que ¢ capaz de ser objetivo.” (p. 232-3, italico
do autor).

Com relagdo ao modelo da mée suficientemente boa como norteador da transferéncia,
Safra (2004e) ressalta a necessidade de discriminar o que é especifico da relacdo mae e bebé do
que é especifico do processo de desenvolvimento como um todo, pois 0 que se revela na
transferéncia ndo é necessariamente apenas dessa relacdo. Nessa discriminagéo, a transferéncia é
relacionada aos periodos do desenvolvimento em que o paciente teve maiores dificuldades ou em
que ocorreu uma falha ambiental precoce. Assim, os cuidados maternos e 0 modelo da mae
suficientemente boa sdo tomados como metafora para pensar a fungédo do analista.

Por exemplo, em “Holding ¢ interpretacao”, Winnicott (1972) ilustra uma situacao
clinica, na qual ele € colocado na funcdo transferencial paterna. Nesse caso, em virtude da
historia de vida do paciente ser marcada pela auséncia da figura paterna, o paciente ndo pode
fazer uso de sua figura. O analista, ao ocupar o lugar transferencial do pai, péde facilitar a
retomada do processo de constituicdo desse paciente.

A partir desse ponto de vista, o analista age de acordo com o lugar que é colocado pelo
paciente no processo transferencial, variando de acordo com as necessidades do paciente e tendo
como norteador da transferéncia ndo apenas a relacdo mae e bebé, mas todo o processo de
constituicdo do sujeito. Winnicott ressalta que o analista compreende a natureza do sofrimento e

pode fornecer os cuidados necessarios ao considerar o processo de amadurecimento do individuo
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em sua totalidade. Contudo, ele alerta para a dificuldade em saber qual a idade emocional do
paciente em um dado momento da relacdo transferencial. Entretanto, quando o analista esta
identificado com as necessidades do paciente, proporcionando um “ambiente suficientemente
bom”, o paciente tem a experiéncia de ser sustentado por um ambiente ¢ esse ambiente
(setting/analista) “vai sendo gradualmente percebido pelo paciente como algo que faz nascer a
esperanca de que o self verdadeiro possa finalmente ser capaz de assumir 0s riscos que o inicio

da experiéncia de viver implica.” (Winnicott, 1955-6, p. 486).

A “regressao a dependéncia” na transferéncia

Outro ponto ressaltado por Winnicott em sua clinica € a “regressdo a dependéncia” na
transferéncia. Esse processo esta presente em diversas analises, sendo fundamental com
pacientes em estados psicoticos. Ele mostra que ela ocorre a partir da existéncia de uma falha
ambiental e de uma crenca inconsciente — que pode tornar-se uma esperanca® consciente — de
que, em algum momento futuro, havera a oportunidade para uma nova experiéncia, na qual a
situacdo de falha podera ser revivida, agora dentro de um ambiente capaz de prover a adaptacao
adequada.

A “regressdo a dependéncia” esta relacionada ao paciente que, estando em analise,

regride a dependéncia em funcédo da relagéo transferencial. H4 um retorno a um estagio inicial do

3 Aqui, abro um paréntese com relagdo ao lugar que a esperanca tem no pensamento de Winnicott, j& que ela é um
conceito fundamental na maneira como ele pensa o ser humano e 0 manejo da situacdo clinica. Safra (2003), ao falar
sobre a esperanca em Winnicott, explica que ela é um elemento que sustenta o préprio movimento do self e que
coloca o individuo no processo de constitui¢do de si, em devir, em uma continua busca pelo que necessita a fim de
que possa constituir-se como ser humano. Para Winnicott, 0 movimento de busca da experiéncia humana, que
aparece como a esperanca do por vir, seria uma tendéncia no processo de desenvolvimento emocional.
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desenvolvimento e temos como caracteristica basica uma organizacdo de ego e uma ameaca de
caos, tornando-se necessario que 0 ego se organize para que 0 paciente possa enfrentar o caos
que se anuncia. Em outras palavras, é preciso que o paciente tenha uma capacidade interna
(organizacdo interna) que o possibilite fazer uso do fato de estar regredido. Winnicott aponta
para dois aspectos dessa organizacao: uma falha de adaptacdo por parte do ambiente, que resulta
no desenvolvimento do “falso self”’; e uma crenca na possibilidade de uma correcdo dessa falha
original, representada por uma capacidade latente de regressdo que envolve uma complexa
organizacgdo egoica.
Little (1990) define a regresséo a dependéncia da seguinte forma:
A regressdo para a dependéncia ¢ um “processo de cura” originado ndo no analista, mas
naquela parte do analisando, seu “verdadeiro self”’, que ainda pode esperar uma reversao
do fracasso original, encontrando no analista uma adaptacdo suficiente para as suas
necessidades. E preciso haver um “tratamento” em vez de uma “técnica”; € um
comportamento intuitivo, ndo interpretacdo verbal. Mas isso ndo é facil, porque envolve
0 analisando em uma volta assustadora ao primeiro estagio nao-integrado. Ha o risco de
aniquilacéo repetida pelos estimulos aos quais ele tem de reagir fisicamente e com uma
integracdo forcada, contra os quais ele ndo tem defesas e ndo pode compreender; de
deixarem-no cair quando ele esta indefeso, ndo havendo limites ou controle. (p. 88).
A “regressdo a dependéncia” ocorre dentro do contexto da relacdo transferencial quando
0 ambiente holding ¢ estabelecido e o paciente € capaz de depositar confianga no analista. Ela
traz a possibilidade de corrigir uma adaptacdo inadequada, expressando na transferéncia a
situacdo de fracasso inicial e a possibilidade de uma experiéncia de provisdo ambiental
adequada. Enquanto a analise classica necessita que o analista interprete ideias e sentimentos de
amor, de odio, de ambivaléncia, como aparecem na neurose de transferéncia, a analise com

pacientes em estados autisticos e psicoticos exige que o analista seja capaz de suportar e de

apoiar a regressdo real a dependéncia infantil.
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Diante disso, Winnicott introduz uma nova variedade clinica de transferéncia, tendo a
identificacdo primaria como mecanismo fundamental, quando é esperado do analista que, em sua
adaptacdo suficientemente boa, se transforme no objeto subjetivo de seu paciente. O analista é
concebido segundo a necessidade de constituicdo do individuo que, como objeto subjetivo, da
suporte a esperanca, levando Safra (2003) a afirmar que um dos lugares do analista na clinica
psicanalitica € o de experiéncia de sonho, “sonho de si mesmo”.

Winnicott refere-se a relacdo transferencial nessa clinica da seguinte forma:

Uma das caracteristicas da transferéncia neste estagio é o fato de que devemos permitir
que o passado do paciente torne-se presente. (...) Enquanto na neurose de transferéncia o
passado vem ao consultdrio, neste tipo de trabalho € mais correto dizermos que o
presente retorna ao passado, e é o passado. O analista encontra-se, assim, confrontado
com o processo primario do pacientes na situacdo em que esse processo tinha o seu
valor original. (Winnicott, 1955-6, p. 396, italico do autor).

Nesses casos, Winnicott (1960) traz para reflexdo “a diferenga entre a aceitacdo pelo
analista da realidade da dependéncia, e seu trabalho com ela na transferéncia.” (p. 42). Nessas
situacOes, a transferéncia ¢ dominada pela necessidade de o paciente regredir a dependéncia, e as
situacOes de falha ambiental aparecem na transferéncia, levando o paciente a reviver os estagios
mais precoces na transferéncia com o analista.

Diante dessa situacdo clinica, Winnicott (1961b) afirma que o desfecho bem sucedido da
andlise “depende ndo da compreensdo, pelo paciente, do significado das defesas, mas sim de sua
capacidade, através da analise e na transferéncia, de reexperienciar esta ansiedade intoleravel
em fungdo da qual as defesas foram organizadas.” Além da agonia, os “colapsos clinicos reais

da primeira infancia devem ser relembrados através de sua revivéncia na transferéncia.” (p. 60,

italicos do autor).
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Winnicott (1963e) explica que, na clinica com pacientes em estados psicéticos, temos o
“medo do colapso” que, na verdade, “¢ o medo de um colapso que ja foi experienciado”. O medo
do colapso é o medo da agonia primitiva e original (retorno a um estado ndo integrado, cair para
sempre, perda do conluio psicossomatico, perda do senso do real, perda da capacidade de
relacionar-se com objetos) “que provocou a organizagdo de defesa que o paciente apresenta
como sindrome de doenga.” (p. 72, italicos do autor).

O autor chama a atencdo para a possibilidade de que o colapso ja tenha acontecido e que,
assim, o paciente precisa “lembrar”. Contudo, “ndo € possivel lembrar algo que ainda ndo
aconteceu, e esta coisa do passado ndo aconteceu ainda, porque o0 paciente ndo estava la para que
ela lhe acontecesse”. Dessa forma, a unica maneira de o paciente “lembrar” € “experienciar esta
coisa passada pela primeira vez no presente, ou seja, na transferéncia. Esta coisa passada e futura
torna-se entdo uma questao do aqui e agora, e € experienciada pelo paciente pela primeira vez.”
(p. 74).

Ele revela que “existem momentos em que se precisa dizer a um paciente que o colapso,
do qual o medo destrdi-lhe a vida, ja aconteceu™. A experiéncia original da agonia primitiva ndo
pode cair no passado, a menos que 0 ego possa primeiro reuni-la dentro de sua propria e atual
experiéncia temporal e do controle onipotente agora, presumindo a funcdo de apoio de ego
auxiliar da mée, ou do analista (p. 73, italicos do autor).

Em um tratamento bem sucedido, o paciente pde em cena 0 trauma ou o fracasso
ambiental e o vivencia dentro da area de onipoténcia pessoal, 0 que é sempre uma vivéncia
extremamente dolorosa para o paciente. A regressao a um estado de dependéncia extrema é um

risco que o paciente s6 ousa enfrentar em uma condicao de confiabilidade.
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Dias (1999) afirma que as agonias impensaveis ndo podem pertencer ao passado, a menos
que possam ser experienciadas pela primeira vez no presente, e a necessidade especifica do
paciente é que, dessa vez, a falha aconteca e, com a ajuda do analista, seja percebida como falha
do ambiente. Nesse sentido, Winnicott afirma que:

(...) se o paciente estiver preparado para algum tipo de aceitacdo deste tipo esquisito de
verdade, de que o que ainda ndo foi experienciado apesar disso aconteceu no passado,
ird se abrir o caminho para que a agonia seja experienciada na transferéncia, na reacao
as falhas e equivocos do analista. Em doses que ndo sejam excessivas, 0 paciente pode
lidar com estas Ultimas, e explicar cada falha técnica do analista como
contratransferéncia. Em outras palavras, o paciente gradualmente reine o fracasso
original do meio ambiente facilitador dentro de sua area de onipoténcia e da experiéncia
de onipoténcia que pertence ao estado de dependéncia (fato transferencial). (Winnicott,
1963e, p. 73).

Little (1990), ao escrever ndo s6 do ponto de vista de uma paciente como também da
perspectiva de uma psicanalista, resume que:

Do ponto de vista do analista, o valor da regressdo para a dependéncia pode ser
afirmado de um modo muito simples — ela é um meio pelo qual se podem explorar as
areas onde predominam as ansiedades psicéticas, revelar experiéncias antigas, e
reconhecer e resolver ideias ilusorias ocultas, atravées da associacdo
transferéncia/contratransferéncia de analista e analisando, em fases positivas e
negativas. Na pratica, € claro, isso ndo e tdo simples. (p. 83, italicos da autora).

Pelo exposto, verificamos que a “regressdo a dependéncia” possibilita alcangar pontos do
desenvolvimento emocional do individuo onde estdo cristalizadas experiéncias de agonias, de tal
forma que essas experiéncias possam ser reveladas, presenciadas e testemunhadas na relacéo
transferencial com o analista.

Além disso, a “regressdo a dependéncia” permite a revelacdo de experiéncias vividas

antes da capacidade de representar, em um periodo em que ndo existiam palavras, e que, assim,
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sO podem ser lembradas pelo paciente através de experiéncias sensoriais ndo verbais, pois sdo
experiéncias marcadas na corporeidade do sujeito. A énfase, entdo, esta na experiéncia analitica
por meio da qual as experiéncias podem ser vividas e referidas a histéria de vida do paciente.

A “regressdo a dependéncia” permite ainda que o paciente perceba que uma determinada
falha ambiental ocorreu a partir do meio ambiente e ndo a partir de si mesmo, gracas a
experiéncia de onipoténcia que tende a incorporar a falha do ambiente dentro de sua onipoténcia.
Dai a importancia da utilizacdo do erro do analista, a partir do qual o paciente pode reconhecer
ndo s6 a falha do analista como a falha do ambiente, sem se responsabilizar por ela. Nas
situacdoes de “regressdao a dependéncia”, a analise reativa um momento de dependéncia e o
proprio analista se envolve no papel do fracasso, transformando-se nos pais/ambiente que
falharam/falhou.

Winnicott (1962-63b) revela que a falha do analista na transferéncia € um componente
essencial e traz uma reordenacéo das situacoes de falha precoce. As falhas do analista podem ser
pequenas, induzidas pelo paciente ou produzidas por elementos transferenciais delirantes. Com
essa falha, temos um processo importante na analise: o paciente pode odiar “o analista pela falha
que originalmente ocorreu como um fator ambiental, fora da area de controle onipotente pelo
lactante, mas que agora ¢ apresentada na transferéncia.” (p. 233, italico do autor).

O autor chama atenc¢do para o fato de que, no momento em que o paciente se apodera da
falha original e se zanga com ela, ele também pode usar as falhas do préprio analista. Essas
devem ser tratadas como falhas antigas que o analista usa em termos de significacdo para o
paciente, responsabilizando-se por elas. Se o analista se defende, “o paciente perde a chance de
zangar-se com uma falha passada justamente no momento em que a raiva tornou-se possivel pela

primeira vez.” (Winnicott, 1955-6, p. 397).
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Observamos, entdo, que um dos lugares do analista nessa clinica é o lugar da
mée/ambiente que originalmente falhou nos cuidados de seu bebé. Uma das implicacbes do
analista ao ocupar esse lugar é a possibilidade de o paciente experienciar os afetos oriundos
dessa situacdo e, ndo sendo retaliado, poder iniciar 0 uso do analista, como discuto no préximo
subtitulo.

Winnicott alerta que esse é um trabalho que exige muito do analista. O analista deve ser
sensivel as necessidades do paciente e estar disposto a fornecer uma situacdo que dé conta dessas
necessidades, ja que o analista ndo é a mde natural do paciente. Além disso, o analista deve
procurar 0s seus proprios erros toda vez que surge uma resisténcia, pois € somente pela utilizacdo
de suas falhas que ele pode realizar a parte mais importante do trabalho, possibilitando que o
paciente sinta raiva das falhas ambientais que provocaram rupturas na continuidade do seu ser,
sendo que essa parte do trabalho é a que também liberta o paciente da dependéncia com relagéo

ao analista.

O uso de objetos e 0 uso do analista

Além do holding, de tomar o modelo da mée suficientemente boa para pensar o lugar do
analista e de chamar atencao para o fendmeno da regressdo a dependéncia, Winnicott (1968b e
1969) afirma que o paciente ndo apenas transfere como também usa criativamente o analista. O
papel do analista é ser usado pelo sujeito, sendo o uso um fenémeno ambiental e ndo apenas uma
projecdo. Dessa forma, analista funciona como objeto e ambiente. Contudo, ele alerta que para

usar um objeto, é necessario ter desenvolvido a capacidade de usar objetos, o que faz parte da
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mudanca para o principio da realidade, é uma conquista no crescimento emocional e depende de
um meio ambiente facilitador.

Na auséncia de um “ambiente suficientemente bom”, o bebé pode ndo adquirir a
capacidade de usar objetos. Quando isso ocorre, 0 papel do analista é o de fornecer um ambiente
holding que possibilite ao paciente o desenvolvimento da capacidade de usar o analista,
passando, assim, da relacdo ao uso do analista.

Do ponto de vista do desenvolvimento sequencial, temos primeiro a relacdo e depois o
uso. A relacdo de objeto € uma experiéncia descrita em termos do sujeito como ser isolado
(Winnicott, 1958a e 1963a). Entre o relacionamento e 0 uso existe a colocacéo, pelo sujeito, do
objeto fora da area de seu controle onipotente, isto €, a percepcdo do objeto como fendmeno
externo. Quando Winnicott fala de uso de um objeto, ele pressupée como dada a relacdo de
objeto, mas acrescenta novas caracteristicas relacionadas a natureza e ao comportamento do
objeto, isso porque o objeto, para ser usado, deve ser necessariamente real, no sentido de fazer
parte da realidade partilhada, e ndo ser um feixe de projecoes.

Ao se interessar pelo desenvolvimento e pelo estabelecimento da capacidade de usar
objetos, Winnicott (1968b) esclarece que o sujeito: 1) precisa relacionar-se com o objeto; 2) tem
de encontrar o objeto; 3) tem de destruir o objeto (com a néo retaliacdo do objeto); 4) o objeto
tem de sobreviver a destruicdo e, sé assim, 5) o0 sujeito pode usar o0 objeto.

Percebemos que a mudanca do relacionamento para 0 uso de objeto esta relacionada a
destruicdo do objeto pelo sujeito. No entanto, o bebé sé pode destruir o objeto na medida em que
ndo ha risco de o objeto sucumbir. Se o bebé sente que precisa proteger o objeto devido a sua
fragilidade, ele ndo o destruird e ndo chegara a relacionar-se com o objeto externo real, usando-o,

amando-o ou odiando-o.
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Nesse sentido, a tese de Winnicott é que a destruicdo desempenha um papel fundamental
na criacdo da realidade, colocando o objeto fora do eu. Para que o bebé perceba o mundo
objetivamente, ele deve experienciar 0 objeto que sobrevive a sua destrutividade. A
sobrevivéncia do objeto conduz ao uso do objeto. E 0 uso do objeto conduz a separacdo de dois
fenbmenos distintos: a fantasia e a localizacdo real do objeto fora da area de projecdo. Assim, 0s
objetos sdo destruidos por serem reais e sao reais por terem sido destruidos.

Ao transpor o desenvolvimento da capacidade de usar objetos para o ambiente analitico,
observamos que o analista precisa funcionar como “mae suficientemente boa”, permitindo ser
alvo da agressividade do paciente e sobrevivendo a ela. A sobrevivéncia do analista, expressa
principalmente na manutencdo do setting analitico, permite que o paciente desenvolva a
capacidade de usar objetos. O analista, nesse momento como méae/ambiente, ao nao retaliar o
ataque, permite também que o paciente o coloque fora de sua area de onipoténcia, situacdo que
instaura a realidade externa e a fantasia.

Com relacdo a esse ponto, Dias (2002) ressalta que o sobreviver significa dar
continuidade ao que se inicia, preservando a qualidade da relacdo e do ambiente, sem retaliacdo.
E, sobretudo, ndo sucumbir as turbuléncias proprias do estar vivo e do amadurecimento do
paciente, inclusive as que incluem destruicdo. E manter o cuidado com o paciente, a despeito de
seus proprios estados de animo. Enfim, € mantermo-nos vivos, sustentando a situacdo durante o
tempo necessario para o processo do paciente.

Dias também chama a atencdo para o fato de que, provavelmente, um dos maiores
desafios para a capacidade de sobreviver do analista seja a situacdo do paciente que precisa

regredir & dependéncia. Nessa situacdo, “deixar ser” pode significar “deixar ndo-ser”. Nesse
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momento, a sobrevivéncia do analista é fundamental e ndo se pode esquecer o quanto € arriscado
para 0 paciente se expor a dependéncia.

Segundo Winnicott (1945), muitos casos considerados inadequados para a analise “sdo
realmente inadequados, se ndo soubermos lidar com as dificuldades surgidas na transferéncia em
razao da falta essencial de uma verdadeira relacdo com a realidade externa.” (p. 227). E ainda
que “na pratica psicanalitica, as mudangas positivas que ocorrem nessa area podem ser
profundas. Elas ndo dependem do trabalho interpretativo, mas sim da sobrevivéncia do analista
aos ataques, que envolve e inclui a idéia da auséncia de uma mudanca de qualidade para a
retaliagdo.” (Winnicott, 1968b, p. 175).

A sobrevivéncia do analista € um elemento que perpassa a clinica psicanalitica. Todavia,
com pacientes em estados autisticos e psicoticos, ela pode tornar-se imprescindivel e ter efeitos
muito negativos quando ndo manejada corretamente. Essa questdo da destruicdo e da
sobrevivéncia do analista pode ser ilustrada pela citacéo de Little:

Pude renunciar gradualmente & minha onipoténcia e ao meu self falso, “guardiao”, e,
contando com seu ‘“apoio” (“holding”), reviver minha infincia traumatica.
Eventualmente pude, de modo imaginoso, destruir e ser destruida por ele (novamente a
mesma coisa) e depois, descobrindo que ambos haviamos sobrevivido, usa-lo e ser (til
para ele. (Little, 1990, p. 93).

Essa passagem de Little carrega um conteddo complexo que condensa aspectos
fundamentais de seu processo de analise. Safra (2004c), ao realizar o estudo desse relato de
Little, revela que ele possui quatro momentos distintos do processo de Little: o tempo em que ela
abdica de sua experiéncia de onipoténcia defensiva; a possibilidade de reviver a experiéncia
traumatica; o momento de se abrir para a experiéncia de destruir e de ser destruida; e, por fim, a

possibilidade de usar o analista.
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Essa experiéncia de destruir demonstra a aplicacédo das ideias de Winnicott acerca da
importancia da destruicdo e da sobrevivéncia do analista como elemento constitutivo que
possibilita a colocagdo do analista fora da experiéncia de onipoténcia do paciente. Safra ressalta
que a destruicdo, nesse caso, ndo estd na dimensdo da pulsdo de morte e, sim, na dimensao
constitutiva do sujeito. Uma dimensdo que tem importancia ndo apenas no processo de
constituicdo como também no processo analitico de Little, a partir da qual a experiéncia de
alteridade pode acontecer.

Winnicott (1963a), a0 examinar a comunicagao e a capacidade de se comunicar, mostra
que a interpretacdo do analista precisa estar ligada as relagdes objetais do paciente. Ele afirma
que a interpretacdo do analista, para ter efeito, deve estar relacionada a capacidade que o
paciente tem de situar o analista fora da area dos fendmenos subjetivos. Quando o paciente ainda
ndo pode situar o analista como estando fora de seu alcance onipotente, o trabalho do analista
devera se dar por outro meio, permitindo que essa mudanca possa ocorrer. Assim, ele relaciona a
interpretacdo com a capacidade de o paciente poder usar ou apenas se relacionar com o analista.

Quando o paciente “relaciona” com o analista, ele ¢ visto como um objeto subjetivo. “Na
medida em que o objeto é subjetivo, € desnecessario que a Comunicag¢do seja explicita.”
(Winnicott, 1963a, p. 166). Isso leva Winnicott a concluir que “uma psicoterapia de tipo
profundo pode ser efetuada sem trabalho interpretativo” e que “no trabalho que estou
descrevendo, o setting se torna mais importante do que a interpretagao”. (Winnicott, 1955-6, p.
395).

Por outro lado, quando o analista passa de um objeto subjetivo para um objeto percebido
objetivamente, a interpretacdo passa a ter efeito. Winnicott (1963a) chama a atencdo para dois

aspectos que ocorrem nesse caso: 1) a utilizacdo e a apreciacdo pelo individuo dos modos de
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comunicacdo, e 2) o eu do individuo que ndo se comunica ou o nicleo pessoal do eu que é um
isolado auténtico. Com isso, 0 autor se refere a fantasia de ser descoberto, a ameaga ao ser
humano em sua necessidade de ser secretamente isolado e a “necessidade urgente de se
comunicar ¢ a necessidade ainda mais urgente de ndo ser decifrado.” (p. 168).

Para o autor, a crianca estabelece um eu privado que ndo se comunica, mas, a0 mesmo
tempo, quer se comunicar e ser encontrado. Ele coloca que é um sofisticado jogo de esconder,
em que “é uma alegria estar escondido, mas um desastre nao ser achado.” (p. 169). Winnicott
alerta para esse cuidado em analise, pois embora as pessoas se comuniquem e apreciem se
comunicar, ¢ igualmente verdadeiro “que cada individuo € isolado, permanentemente sem se
comunicar, permanentemente desconhecido, na realidade nunca encontrado.” Enfim, que “no
centro de cada pessoa ha um elemento ndo-comunicavel, e isto é sagrado e merece muito ser
preservado.” (p. 170, italicos do autor).

Winnicott afirma que a implicacédo disso para a técnica psicanalitica € o fato de o analista
precisar admitir a ndo comunica¢do como uma contribuicdo positiva, devendo-se interrogar se
sua técnica permite ao paciente comunicar que nao estd se comunicando. Para Abram (1996),
isso modifica os fundamentos da psicandlise: enquanto Freud defendia a necessidade do paciente
de associar livremente e dizer tudo, Winnicott entende que o analista deve respeitar a
necessidade do self privado do paciente de ndo se comunicar.

Ao examinar a técnica da interpretacao, Winnicott (1968a) afirma que “o propdsito da
interpretacdo deve incluir um sentimento que o analista tem de que foi feita uma comunicacgéo
que precisa ser reconhecida.” (p. 164). O analista, entdo, reflete de volta o que 0 paciente

comunica, o que evita, inclusive, confusbes e da oportunidade de corrigir mal entendidos.
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Ele alerta para as interpretagdes baseadas no material fornecido no dia determinado pelo
paciente e ndo no conhecimento acumulado pelo analista. Essas sdo interpretaces inuteis ao
paciente. Nesses casos, “o analista pode parecer muito esperto, e o paciente pode expressar
admiracdo, mas no final a interpretacdo correta € um trauma, que 0 paciente tem que rejeitar,
porque ndo ¢ sua.” (Winnicott, 1960, p. 50).

Para Winnicott (1988), uma interpretacdo correta e oportuna produz uma sensacdo no
paciente de ser fisicamente seguro, que é mais real do que ser concretamente embalado ou posto
no colo. Por meio da interpretacdo, o analista “embala o paciente fisicamente no passado, ou
seja, na epoca em que havia necessidade de estar no colo, quando o amor significava adaptacéo e
cuidados fisicos.” (p. 80).

Caminhando nesse sentido, Mano (2006), ao utilizar a alegoria da estéria dos Trés
Porquinhos, ilustra que a interpretacdo tem efeitos de experiéncia. A interpretacdo, enquanto
sopro do analista, “tanto pode ser experimentada pelo paciente como uma brisa aconchegante e
acalentadora, como também como um barulho que perfura a membrana do timpano ou ainda
como um vendaval ameagador ¢ desestruturante.” (p. 58).

Com relacdo a0 momento da interpretacdo, Winnicott considera que o analista deve
demonstrar sua compreensdo sobre o processo do paciente pela interpretacdo daquilo que o
paciente esta justamente em condi¢cdes de admitir conscientemente.

Acho que o mais cedo possivel é 0 melhor momento para uma interpretacdo, quero dizer
0 momento mais cedo em que o material torne claro o que interpretar. Contudo, sou
econémico em minha interpretacdo e se ndo estou certo do que interpretar ndo hesito em
esperar por algum tempo. Ao fazé-lo me vejo envolvido em uma fase introdutdria ou
preparatdria, brincando, construindo com a crianca ou simplesmente sendo anulado,

desperdicado. Estaria preocupado, contudo, com uma coisa apenas, a procura do indicio
que torne possivel a interpretacdo que seja apropriada para aquele momento, a
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interpretacdo que promova uma mudanga de énfase na transferéncia inconsciente.
(Winnicott, 1958b, p. 112, italicos do autor).

Winnicott (1968b) lembra que, devido a sua necessidade pessoal de interpretar, demorou
anos para se tornar “capaz de esperar e esperar a evolucao natural da transferéncia que surge da
confianca crescente do paciente na técnica e no setting psicanaliticos e evitar romper este
processo natural efetuando interpretacdes.” (p. 171). Para ele, se o analista puder esperar, o
paciente chega ao entendimento de modo criativo.

Diante dessas ideias, percebemos que Winnicott desenvolve um caminho préprio na
clinica psicanalitica. Enquanto Klein desenvolve uma acdo interpretativa de extrair e de conferir
sentido simbolico mesmo na presenca de comportamentos ndo representativos, Winnicott mostra
que essa postura reduz a possibilidade do surgimento de significacdes novas. Alem disso, propde
tipos diferentes de intervengdes que privilegiam a criatividade e a singularidade tanto do analista
quanto da crianca. Com essa postura, Winnicott ndo adota o lugar do analista intérprete. Para ele,
0 mais importante € o brincar junto e a capacidade de brincar do paciente, o que discuto no
proximo capitulo. Assim, a tarefa do analista é criar um espaco dentro do qual o sujeito possa ser
capaz de descobrir algo sobre si proprio, capaz de ter uma existéncia pessoal e poder constituir o

que Winnicott denomina de “continuidade do ser”.

Da transferéncia a experiéncia: a relacéo analitica em Winnicott

Por meio do estudo da nocdo de transferéncia realizado até aqui, observamos que a
transferéncia sofreu transformacdes conceituais em Freud, em Klein e em Winnicott. Esse

altimo, em funcdo de sua clinica, em especial a com pacientes em estados psicéticos, propde
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mudancas tedricas e praticas relativas a nocdo de transferéncia, que sdo essenciais para o
acolhimento de aspectos transferenciais que ndo podem ser analisados com base na concepcéo
freudiana ou kleiniana de transferéncia. Essas mudancas se referem principalmente ao fato de
Winnicott observar em sua clinica que nem todos os pacientes tiveram a possibilidade de se
relacionar com pessoas e com o ambiente externo. Muitas vezes, o paciente encontra-se em um
estagio no qual ndo ha ainda distincdo entre eu e ndo eu.

Freud pensa a relacdo transferencial com base na teoria da sexualidade infantil e do
complexo de Edipo. Para ele, a organizacdo pulsional e libidinal que ocorre na sexualidade
infantil define o tipo de relacbes de objeto do individuo. No inicio, a pulsdo sexual da crianca é
perversa e polimorfa. A partir das repressdes e das fixacdes da pulsdo, a escolha objetal vai
sendo delimitada, tornando-se definitiva apos o complexo de Edipo.

Diante disso e das ideias de Loparic (2006) sobre a mudanca de paradigma na psicanalise,
Martins (2004) esclarece que a transferéncia no paradigma freudiano é pensada a partir do
complexo de Edipo e mostra a importancia desse aspecto na anélise e na interpretacdo da
transferéncia do ponto de vista freudiano, ja que ele define o0 modo de funcionamento do sujeito
que aparecera na relacdo com o analista.

Por outro lado, Martins defende a ideia de que a transferéncia no paradigma
winnicottiano é pensada a partir do bebé no colo da méae. A autora ressalta que Winnicott aceita o
método freudiano de pesquisa baseado na transferéncia, modificando, contudo, o sentido dado a
esse conceito. A transferéncia passa a englobar diversos tipos de transferéncias no ambiente
analitico, referentes ao papel que o analista tem para o paciente, dependendo do momento do

processo de amadurecimento em que 0 paciente se encontra.
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Com relagéo a esse trabalho de Martins (2004), assim como o de Loparic (2006), ndo
estou certa quanto ao fato de que existe uma mudanca de paradigma na psicanalise a partir da
obra de Winnicott; acredito que essa é uma discussao polémica e, para os fins desse trabalho, ndo
vale aprofundar no tema. Nesse sentido, ressalto, também, os trabalhos de Mezan (1990 e 2006)
que discutem a questdo dos paradigmas na psicanalise. Apesar disso, utilizo-me das ideias desses
autores, pois acredito que eles contribuem com o tema deste trabalho ao mostrar algumas das
caracteristicas da transferéncia em Winnicott.

Isso posto, retomo Martins (2004) quando ressalta que o sentido literal do termo transferir
descaracteriza-se na psicandlise winnicottiana. Freud designa como transferéncia as
representacdes inconscientes referentes ao passado infantil, que se deslocam para o presente em
forma de novas representacdes relacionadas a figura do analista, supondo, assim, que certos
mecanismos se repetem ao longo da existéncia do sujeito, inclusive na analise. Contudo, na
perspectiva winnicottiana, o analista nem sempre € representante de um passado que se repete, ja
que certos conteudos ndo vividos na infancia sdo experimentados pela primeira vez na analise e,
por isso, nem sempre 0s conteudos infantis sdo transferidos para a figura do analista, mas sdo
vividos no presente com ele.

Outro autor que contribui nessa discussdo € Safra (2005d e 2011), quando explica que, na
clinica winnicottiana, a no¢do de transferéncia nao esta relacionada a questdo do deslocamento, o
que move a transferéncia ndo é o presente como fruto do descolamento do passado (Freud) nem
0 externo como deslocamento do interno (Klein), mas a tendéncia de o sujeito realizar seu self,
que o coloca sempre em devir. Safra esclarece que Winnicott compreende a nocdo de
transferéncia no registro existencial, enquanto Freud compreende no registro temporal e Klein no

espacial. Ele explica que, em Freud, a transferéncia esta relacionada a apresentacdo do passado,
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em Klein, ao modo como o paciente lida com a destrutividade, e, em Winnicott, a transferéncia
esta relacionada a expectativa de si mesmo.

Verificamos que para Safra a transferéncia em Winnicott é compreendida no registro da
experiéncia. A situacdo clinica é compreendida ndo sé como repeticdo do passado e como
possibilidade de insight, mas também como um campo de constituicdo e de acontecimento no
qual algo acontecera. O sujeito busca o analista ndo apenas como repeticdo, mas como
possibilidade de desvelar o novo, de encontrar aquilo que ainda ndo aconteceu, do inédito e do
acontecimento.

Diante disso, Safra (2004e) ressalta que, enquanto para Freud e para Klein o importante é
0 vivido e o recalcado referidos ao inconsciente, para Winnicott o importante € o vivido e 0 ndo
acontecido, sendo que o ndo acontecido existe no sujeito como anseio e como busca de
acontecimento. Assim, o analista ndo serve apenas para resignificar o vivido, mas também como
oferta de proporcionar o nao vivido.

Além disso, Safra (2007b) afirma que o analista ndo so € visto como possibilidade de o
sujeito vir a viver o que ndo foi vivido, como também é testemunha, e é importante por si
mesmo, ja que é outro humano e, assim, sabe das necessidades fundamentais do humano. Nessa
perspectiva, o analista ndo é apenas representacdo do passado, mas também do futuro. E a
esperanca do paciente de um encontro, de um por vir e da realizacdo de si mesmo. Assim, a
analise é a possibilidade do individuo alcancar seu gesto novamente, ja que na concepcao
winnicottiana o ser humano € fundamentalmente um ser em devir, em processo. Como diria
Winnicott (1963b): “todos os processos de uma criatura viva constituem um vir-a-Ser, uma

espécie de plano para a existéncia.” (p. 82).
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Nessa perspectiva, a compreensdo do fendomeno transferencial fica complexificada e
enriquecida, entendendo o encontro entre analista e analisando como possibilidade de
constituicdo psiquica que abrange algo além da mera reedicdo de experiéncias.

Um dos lugares do analista nessa clinica é o de criacdo de possibilidades para a retomada
do processo maturacional do individuo. Como consequéncia, 0s parametros classicos para 0s
quais se voltava o analista — como a interpretacdo verbal do complexo de Edipo, dos sonhos e
dos atos falhos —, embora mantenham sua eficacia, passam a um plano secundéario na intervencédo
clinica.

A partir dessas consideracdes, concebo a “nocéo de experiéncia” como um dos aspectos
centrais no processo de analise em Winnicott, entendendo que a sessdo analitica ocorre em uma
dimensédo que transcende a reedicdo de vivéncias, proporcionando a instauracao de experiéncias
novas que favorecem a constituicdo do si mesmo e da realidade externa. Nesse sentido, 0 campo
analitico é concebido como um lugar onde diversas experiéncias podem ocorrer e podem ser
integradas.

Acredito que a nocdo de experiéncia na psicanalise é importante nao apenas na clinica
com pacientes em estados autisticos e psicoticos, que devido a uma falha ambiental precoce
tiveram seu desenvolvimento emocional inviabilizado ou interrompido, mas que a situacéo
clinica pode ser constitutiva para os demais pacientes. Observamos que, inicialmente, Winnicott
se preocupava com um tipo de clinica que contemplasse os pacientes que ndo haviam alcancado
0 estatuto de unidade pessoal. A medida que vamos caminhando em seus textos, percebemos sua
ideia de que o sujeito esta em todas as etapas do processo maturacional e que nenhum paciente se
constituiu de forma completa. Assim, o0 paciente estaria sempre em expectativa de experimentar

0 nao vivido.

96



Nesse ponto da reflexdo, baseada nas ideias de Winnicott, chego a uma situagdo de
impasse. Até entdo, o foco do trabalho era a transferéncia, mas, nesse momento, constato que
esse conceito € insuficiente para expressar e definir os fenémenos clinicos que estou abordando.
Verifico, também, que pensar no que ocorre na situacdo clinica apenas em termos de
transferéncia seria um reducionismo do trabalho clinico. Assim, decido ndo mais denominar de
transferéncia o que estou abordando e, sim, de relacdo analitica, que é um termo mais amplo e
que contempla as nogdes de transferéncia e de contratransferéncia, mas que, em minha opiniéo,
ndo se restringe a isso, cabendo dentro dele a nogéo de experiéncia e de espago potencial.

Concluo também que, se continuasse a me referir a esses fendmenos como
transferenciais, correria o risco de ampliar tanto o conceito de transferéncia que o0 mesmo poderia
perder a especificidade. Desta forma, cheguei ao ponto que gerou o titulo deste trabalho, ja que
nesse percurso caminhei da nocdo de transferéncia até chegar ao conceito de espaco potencial.

No préximo capitulo, essa questdo da experiéncia na relacdo analitica sera desenvolvida
melhor. Procurarei evidenciar como é frequente, no pensamento de Winnicott, a referéncia a
nocdo de experiéncia; para isso marcarei com italico quando o autor se referir a esse tema.
Também tracarei um paralelo entre a nogcdo de experiéncia na relacdo analitica com a nogéo de
espaco potencial, conforme descrito por Winnicott (1951/1971).

Antes de adentrar no proximo capitulo, gostaria de esclarecer alguns pontos a respeito da
construcdo desta tese. Ao realizar o estudo do conceito de transferéncia em Freud, em Klein e em
Winnicott, acabei focando as diferencas entre os autores. Essa foi a forma que a reflexdo se
desenvolveu e esse era 0 ponto que me intrigava, 0 que gerou um estudo comparativo. Assim,

acabei tomando um caminho onde as similaridades entre os autores foram restringidas ou nédo

97



ressaltadas. Contudo, ndo posso deixar de pontuar que elas existem e que esse estudo também
seria de grande interesse, mas, para este trabalho, restricdes foram necessarias.

Outro aspecto importante é que, ao realizar um estudo comparativo, corri o risco de
passar para o leitor uma compreensdo um tanto cristalizada e rigida das postulacGes dos trés
autores que foram trabalhados. Quero esclarecer que existe um movimento na teoria desses
autores e na forma que eles trabalham e analisam a relacdo analitica com seus pacientes.

Observamos que, em determinados momentos, um texto freudiano pode ser muito
kleiniano, quando, por exemplo, Freud (1917 [1915]), em “Luto e Melancolia”, refere-se a
objetos e ao mundo interno. Ou entdo pode ser muito winnicottiano, quando Freud (1937b), em
“Construgdes em analise”, fala de um trabalho de construcédo da relacdo analitica, ou ainda suas
referéncias a nocdo de experiéncia em analise, quando mostra a importancia de o paciente
recuperar a memdria do que viveu em sua experiéncia atual com o analista sob a forma de
atuacdo. O mesmo pode ser dito dos textos de Winnicott, onde verificamos a influéncia freudiana
e kleiniana, e dos textos de Klein quando se aproxima das ideias de Freud e de Winnicott.

Apesar de concordar com Safra em sua diferenciacdo da transferéncia em Freud, em
Klein e em Winnicott, e dessa diferenciacdo fazer muito sentido ao lermos os textos desses
autores, gostaria, aqui, de ndo levar essa diferenciacdo — Freud/deslocamento temporal/passado e
presente; Klein/deslocamento espacial/mundo interno e mundo externo; e, Winnicott/registro
existencial/importancia da experiéncia — para uma categorizacdo fixa e rigida.

Esses aspectos abordados na nocdo de transferéncia de cada autor estudado sdo os que
ficaram em evidéncia em meus estudos, e, dessa forma, acredito que sdo os mais enfatizados
pelos préprios autores. Portanto, compreendo que sdo aspectos que ganharam énfase no

pensamento de cada autor, mas isso ndo significa que eles ndo estejam presentes nas obras dos
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outros autores. Com isso, espero que este estudo ndo seja uma mera categoriza¢cdo, mas uma
caracterizacdo que possa gerar reflexdes.

Passo, agora, para o Ultimo ponto que gostaria de discutir antes de adentrar no proximo
capitulo. A partir do estudo da nocéo de transferéncia realizado até aqui, observamos que a
transferéncia sofreu transformacGes conceituais, apresentando sentidos diferentes de autor para
autor. Kupermann (2008) chega a afirmar que, apesar de o conceito de transferéncia ser um dos
mais empregados na literatura psicanalitica, é, provavelmente, 0 que menos encontra uma
univocidade de sentido. Ele mostra que a transferéncia aponta para a dimensdo estética da
clinica, onde a qualidade do encontro afetivo entre analista e analisando conduz a criagdo de
sentidos na experiéncia psicanalitica e a emergéncia de concepgdes distintas da transferéncia. Ele
chama a atencdo para o fato de que a teorizacdo acerca da transferéncia esta intimamente ligada a
“qualidade da experiéncia afetiva estabelecida no curso de uma analise, o que implica considerar
0 contexto no qual um autor pratica a psicanalise — sobretudo as formas de sofrimento psiquico
nele predominantes — na composicao de seu estilo de psicanalisar.” (p. 86, italicos do autor).

Baseada nessa ressalta de Kupermann, ndo posso deixar de pontuar que os quadros
clinicos que Freud, Klein e Winnicott se debrucaram possuem diferencas estruturais.
Observamos que a matriz clinica que Freud teorizou foi, predominantemente, a histeria,
enquanto Klein estava interessada no funcionamento psiquico infantil e Winnicott nos quadros
psicoticos, como nos explica Safra (2005c).

Compartilhando do ponto de vista de Kupermann (2008) sobre a influéncia do contexto e
das formas de sofrimento nas elaboracdes dos autores sobre a relacdo analitica, e trazendo
também a explicacdo de Safra (2005¢) — quanto aos aspectos biograficos, as compreensdes sobre

0 sujeito, as concepcBes sobre o funcionamento psiquico e as técnicas de trabalho de cada um
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dos autores —, verificamos que todos esses aspectos influenciam as abordagens e as formulagdes
sobre a subjetividade humana e sobre os procedimentos técnicos e, consequentemente, sobre a
relacdo analitica. Assim, a nocdo de transferéncia na psicanalise é influenciada pela concepgéo
do sujeito e pela compreensdo do funcionamento psiquico e influencia a técnica de trabalho de
cada autor. Destaco ainda que as diferentes nocdes de transferéncia trabalhadas nesta tese
descrevem diferentes praticas clinicas e sdo construidas com base em determinados referenciais

tedricos e clinicos.
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CAPITULO 03 - A RELACAO ANALITICA COMO ESPACO POTENCIAL

Os objetos e os fendmenos transicionais

O objeto transicional e os fenémenos transicionais

iniciam todos o0s seres humanos com 0 que sempre sera importante para eles,

isto €, uma area neutra de experiéncia que ndo sera contestada.

(Winnicott, 1951/1971, p. 27-28, italicos meus).

Em “A linguagem de Winnicott”, Jan Abram (1996) afirma que, quando Winnicott
publicou seu estudo sobre os fendmenos e 0s objetos transicionais, ndo havia na literatura
psicanalitica qualquer referéncia ao hiato existente entre o interior e o exterior. Para essa autora,
a ideia freudiana de uma sequéncia do principio do prazer ao de realidade oferece uma
compreensdo da transi¢cdo que o bebé tem de realizar, sem, contudo, fornecer uma luz sobre o
processo transicional em si, e o0 enfoque kleiniano do mundo interno e das fantasias do bebé nao
da conta do impacto provocado pelo mundo externo. Assim, coube a Winnicott pensar sobre o
periodo do desenvolvimento em que o bebé emerge de seu estado subjetivo para tornar-se mais
objetivo, teorizando sobre uma &rea intermediaria que nao € inteiramente subjetiva e nem

objetiva, uma area denominada pelo autor de diversas formas: terceira area, area intermediéria,

espaco potencial®, local de repouso e localizacdo da experiéncia cultural.

* Agradeco ao professor Gilberto Safra a contribuicdo fornecida na defesa desta tese ao esclarecer a diferenca entre
Espaco Transicional e Espacgo Potencial. Alertando que o Espaco Potencial aparece como herdeiro das experiéncias
transicionais, mas que em si ndo € transicional, pois o fendmeno transicional caracteriza-se pelo fato de que o
individuo se utiliza da materialidade sonora e plastica para poder manifestar algo do self incipiente, aparecendo na
dimensdo sensorial. J& o0 Espago Potencial ndo necessita da materialidade e da sensorialidade, podendo até mesmo
estar presente na interioridade do sujeito.
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Winnicott escreve pela primeira vez sobre esse tema em seu artigo de 1951, “Objetos
transicionais e fendmenos transicionais”, e depois 0 reescreve em 1971, que da origem ao
primeiro capitulo de “O brincar e a realidade”. Na introdugdo desse livro, ele demonstra sua
insatisfacdo com as producoes e as discussdes psicanaliticas sobre essa terceira area, uma “area
de desenvolvimento e de experiéncias individuais”:

Quando volto a olhar para a Gltima década, fico cada vez mais impressionado pela
maneira como essa area de conceptualizacdo tem sido negligenciada ndo s na
conversacao analitica que esta sempre se efetuando entre os proprios analistas, mas
também na literatura especializada. Essa area de desenvolvimento e experiéncia
individuais parece ter sido desprezada, enquanto a atencdo se focalizava na realidade
psiquica, pessoal e interna, e sua relacdo com a realidade externa ou compartilhada. A
experiéncia cultural ndo encontrou seu verdadeiro lugar na teoria utilizada pelos
analistas em seu trabalho e em seu pensar. (Winnicott, 1951/1971, p. 09, italicos meus)

Ele finaliza sua reflexdo afirmando que essa area intermediaria, enquanto fenémeno
universal e de variedade infinita, ndo pode estar fora do campo da psicanalise, e é com essa
reivindicacdo que surge seu livro sobre o brincar ¢ a realidade, ja que a “terceira parte da vida de
um ser humano, parte que ndo podemos ignorar, constitui uma area intermediaria de
experimentacdo, para o qual contribuem tanto a realidade interna quanto a vida externa” e que
existe como “lugar de repouso para o individuo empenhado na perpétua tarefa humana de manter
as realidades interna e externa separadas ainda que inter-relacionadas.” (p. 15, italico do autor).

Nesse trabalho, Winnicott estuda 0 momento em que o bebé passa do erotismo oral (de
levar o punho, os dedos e os polegares a boca) para o brincar com objetos, isto é, para o uso da
“primeira possessao que seja ‘ndo-eu’.” (p. 13). Quando observamos um bebé (dos quatro e seis

aos oito e doze meses) interagindo com sua mde, encontramos uma ampla variacdo de

movimentos entre essa atividade autoerotica do dedo na boca para a ligagdo com um paninho ou

102



ursinho de peltcia. Para designar “essa area intermediaria de experiéncia, entre o0 polegar e o
ursinho, entre o erotismo oral e a verdadeira relacdo de objeto, entre a criatividade primaria e a
projecdo do que foi introjetado”, Winnicott introduz os termos “objetos transicionais” e
“fendmenos transicionais”. (p. 14).

Ele explica que o objeto transicional ndo necessariamente é um objeto real (brinquedo ou
paninho), pode ser uma palavra, uma melodia, uma can¢do ou um maneirismo. S&o objetos que
ndo fazem parte do corpo do bebé, mas, do ponto de vista do bebé, ainda ndo séo plenamente
reconhecidos como pertencentes a realidade externa. Tampouco sdo objetos internos, conforme
descritos por Melanie Klein, eles sdo uma possessdo. O bebé assume direitos sobre o objeto que
é afetuosamente acariciado, amado e mutilado. O objeto transicional “representa o seio, ou o
objeto da primeira relagao” e “precede o teste da realidade estabelecido.” (p. 23). “Na relacao
com o objeto transicional, o bebé passa do controle onipotente (magico) para o controle pela
manipulacdo (envolvendo o erotismo muscular e o prazer de coordenacdo).” (p. 23). Dessa
forma, temos que “o objeto transicional jamais esta sob o controle magico, como o objeto
interno, nem tampouco fora de controle, como a mée real.” (p. 24). Assim, “nd0 € 0 objeto,
naturalmente, que € transicional”, isto €, o0 objeto transicional tem esse nome ndo por ser
transicional, mas por representar a transi¢cdo do bebé de um estado em que esta fundido com a
mée para um estado em que estd em relacdo com algo externo e separado. (p. 30).

Ao observar uma crianga com seu objeto transicional, a sua primeira possessdo ndo eu,
estamos também assistindo ao primeiro uso de um simbolo pela crianca e a sua primeira
brincadeira. Winnicott (1967a) explica que o objeto transicional constitui um simbolo da unido
do bebé e da mée e que pode ser localizado no lugar, no espaco e no tempo, onde e quando a mae

se acha em transicdo de (na mente do bebé) ser fundida ao bebé e, alternativamente, ser
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experimentada como um objeto a ser percebido. Assim, o “uso de um objeto simboliza a unido
de duas coisas agora separadas, bebé e mae, no ponto, no tempo e no espaco, do inicio de seu
estado de separacdo” (p. 135, italicos do autor). Mais adiante, Winnicott enuncia mais um
paradoxo, afirmando que “este € o local que me dispus a examinar, a separacao que ndo é uma
separagdo, mas uma forma de unido.” (p. 136, italicos do autor).

O destino do objeto transicional € ser descatexizado de forma que seja relegado ao limbo
das coisas semiesquecidas no fundo das gavetas ou dos armarios de brinquedos. Winnicott
(1959) enumera os seguintes destinos: gasto, “suplantado mas mantido”, “dado a outrem (ndo
satisfatorio)”, “guardado pela mae, como reliquia de um tempo precioso na vida dela
(identificacdo)”, etc. (p. 47).

Winnicott (1951/1971) continua afirmando que o destino do objeto transicional:

Né&o € esquecido e ndo é pranteado. Perde o significado, e isso se deve ao fato de que 0s
fendmenos transicionais se tornaram difusos, se espalharam por todo o territério
intermedidrio entre a ‘realidade psiquica interna’ e ‘o mundo externo, tal como
percebido por duas pessoas em comum’, isto €, por todo o campo cultural. (p. 19).

Nesse ponto, ele amplia o tema para o campo cultural. Assim, temos que os fendmenos
transicionais, na saude, se relacionam com o brincar, a criatividade, as apreciacdes artisticas, o
sentimento religioso, o sonhar; e, na doenca, com o fetichismo, o mentir, o furtar, o vicio em
drogas, etc.

Thomas Ogden (1985), por exemplo, ao explorar esse tema traz algumas “psicopatologias
do espaco potencial”, como: 1) a subordinacdo da realidade a fantasia, onde temos um fracasso
na formacdo de simbolos; 2) a realidade como defesa contra fantasia, onde temos a exclusdo da

imaginacdo, 3) a dissociacdo entre a fantasia e a realidade, permanecendo uma isolada da outra; e
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4) a excluséo da realidade e da fantasia, denominada como um “estado de ndo experiéncia”, onde
temos a impossibilidade de gerar significados realisticos e fantasticos. Apesar das relaces que
podemos fazer entre esses temas, devido ao foco desse trabalho, aqui trago um paralelo apenas
com a questéo do brincar.

Por fim, Winnicott relaciona os objetos e os fendmenos transicionais com sua teoria da
ilusdo/desilusdo, afirmando que eles “pertencem ao dominio da ilusdo que esta na base do inicio
da experiéncia”, sendo que esse primeiro estdgio do desenvolvimento s6 é possivel pela
capacidade de a mae se adaptar as necessidades do bebé, “permitindo-lhe a iluséo de que aquilo
que ele cria existe realmente”. Essa area intermediaria constitui grande parte da experiéncia do
bebé e, posteriormente, “é conservada na experimentagdo intensa que diz respeito as artes, a
religido, ao viver imaginativo e ao trabalho cientifico criador.” (p. 30).

Para concluir este subtitulo, resgato a citacdo utilizada no inicio: “o objeto transicional e
os fendmenos transicionais iniciam todos 0s seres humanos com 0 que sempre serd importante
para eles, isto é, uma area neutra de experiéncia que ndo sera contestada” (Winnicott,
1951/1971, p. 27-28, italicos meus). Acredito que essa afirmacdo é de grande valor, uma vez que
a tarefa de aceitacdo da realidade nunca é completa e, como diria Winnicott, “nenhum ser
humano esta livre da tensdo de relacionar a realidade interna e externa”, contudo, 0 alivio dessa
tensdo € proporcionado por uma area intermediaria de experiéncia, que ndo é contestada e esta

em continuidade com a area do brincar.
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O brincar como modelo para pensar a relacéo analitica

O brincar por si mesmo € uma terapia.
(Winnicott, 19714, p. 74)

Ao analisar o brincar dentro da teoria psicanalitica, constatamos uma auséncia de
teorizacGes sobre o0 tema, 0 que causa certo estranhamento, uma vez que a psicanalise com
criancas foi originalmente desenvolvida com base no brincar. A partir da obra de Winnicott
(1971a), observamos um reposicionamento do brincar dentro da teoria psicanalitica, pois como o
autor mesmo afirma “o brincar precisa ser estudado como tema em si mesmo.” (p. 60). E é dessa
forma que ele aborda o brincar, trazendo contribuigcdes a clinica psicanalitica, ndo apenas com
criangas, mas também com adultos.

Verificamos nos textos de Anna Freud e de Melanie Klein diversas passagens sobre o
brincar das criancas, contudo elas se referem principalmente a forma como as criangas brincam,
visando a identificar o que elas estdo comunicando as analistas. Dessa forma, as autoras utilizam
0 brincar, mas estdo preocupadas com o conteudo das brincadeiras € ndo com o brincar
propriamente dito. J& Winnicott, a partir de seus estudos sobre os fenbmenos transicionais,
fornece ao brincar um novo significado que pretendo explorar agora.

Winnicott (1971a) reivindica que o “brincar tem um lugar ¢ um tempo”. Nao é dentro
nem fora, ele se localiza no espago potencial. Além disso, “brincar € fazer” e ndo simplesmente
pensar ou desejar, e “fazer coisas toma tempo” (p. 62-63, italicos do autor). Concordo que o
brincar tem um lugar e um tempo, mas acredito que ele ndo seja apenas fazer como, também,

seja ser.
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Winnicott também inverte a sequéncia psicanalise, psicoterapia, material da brincadeira e
brincar ¢ propde que “é a brincadeira que é universal e que é propria da satde”, isso porque 0
brincar facilita o desenvolvimento emocional, conduz aos relacionamentos grupais, pode ser uma
forma de comunicagéo na psicoterapia e, finalmente, “a psicanalise foi desenvolvida como forma
altamente especializada do brincar, a servico da comunicagdo consigo mesmo e com os outros”
(p. 63).

Verificamos que sua teoria da brincadeira é descrita com base no processo de
desenvolvimento emocional da crianga. Primeiramente, “o bebé e o objeto estdo fundidos um no
outro. A visdo que o bebé tem do objeto é subjetiva e a mée se orienta no sentido de tornar
concreto aquilo que o bebé esta pronto a encontrar”. Em seguida, “o objeto ¢ repudiado, aceito
de novo e objetivamente percebido”. Nesse processo, se tudo correr bem, o bebé tem a
experiéncia de onipoténcia e a confianga na méae cria um “playground intermediario”, isto €, um
espaco potencial entre a mée e o0 bebé e a brincadeira comeca.

O estadio seguinte € ficar sozinho na presenca de alguém, conforme descrito por
Winnicott (1958a) em seu artigo sobre “A capacidade de estar s6”. A crianga brinca supondo que
a mae estd e permanecerd disponivel. Posteriormente, a crianca alcanca um estadio que €
“permitir e fruir uma superposicdo de duas areas de brincadeira. Em primeiro lugar,
naturalmente, € a mae quem brinca com o bebé, mas com cuidado suficiente para ajustar-se as
suas atividades lidicas”. Com o passar do tempo, a mae “introduz seu proprio brincar e descobre
como é variada a capacidade dos bebés de aceitar ou ndo a introducédo de ideias que nao lhes sdo
proprias. Dessa maneira, estd preparado o caminho para um brincar conjunto num

relacionamento” (Winnicott, 1971a, p. 70-71).
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Em outro artigo sobre o brincar, Winnicott (1971b) relaciona o brincar com a atividade
criativa e a busca do proprio eu (self), afirmando que “E no brincar, e somente no brincar, que o
individuo, crianca ou adulto, pode ser criativo e utilizar sua personalidade integral: e é somente
sendo criativo que o individuo descobre o eu (self).” (p. 80). Percebemos entdo que, para o autor,
a experiéncia criativa comega com o viver criativo, manifestado primeiramente no brincar.

Contudo, ele faz uma diferenca importante ao mostrar que, na busca do eu, um artista, por
exemplo, pode produzir algo valioso em termos de arte e ser bem sucedido, mas ter fracassado na
busca de encontrar seu verdadeiro eu (self). Ou, entdo, um paciente que busca encontrar seu eu, a
partir das interpretacdes do analista, mas que ndo o encontra, pois mesmo que a explicacdo seja
correta ela é ineficaz. Nesses casos, Winnicott explica que existe uma organizagdo defensiva que
impede a pessoa de “atingir o estado de repouso a partir do qual um alcance criativo pode
acontecer” (p. 82, italicos do autor). Quando isso ocorre, a “pessoa a quem estamos tentando
ajudar necessita de uma nova experiéncia, num ambiente especializado. A experiéncia € a de um
estado ndo-intencional, uma espécie de tiquetaquear, digamos assim, da personalidade nao
integrada” (p. 81, italicos meus).

Winnicott (1971b) desenvolve entdo a seguinte sequéncia: “a) relaxamento em condi¢des
de confianca baseada na experiéncia; b) atividade criativa, fisica e mental, manifestada na
brincadeira; ¢) a somacdo dessas experiéncias formando a base do sentimento do eu (self)”. Para
a somacdo dessas experiéncias, 0 paciente necessita ter um retorno da comunicacao feita ao
analista em quem confia. Nessas condi¢Ges altamente especializadas, Winnicott afirma que a
pessoa pode “reunir-se e existir como unidade, ndo como defesa contra ansiedade, mas como
expressao do EU SOU, eu estou vivo, eu sou eu mesmo”, sendo que, nesse posicionamento, tudo
é criativo. (p. 83, italicos meus).
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Percebemos que a criatividade em Winnicott (1971c) ocupa um lugar diferente. Ela ndo
se refere a criacdo aclamada de uma obra de arte ou de uma composi¢do, mas ao estar vivo e a
abordagem do individuo a realidade externa:

O impulso criativo, portanto, é algo que pode ser considerado como uma coisa em si,
algo naturalmente necessario a um artista na producdo de uma obra de arte, mas também
algo que se faz presente quando qualquer pessoa — bebg, crianca, adolescente, adulto ou
velho — se inclina de maneira saudavel para algo ou realiza deliberadamente alguma
coisa, desde uma sujeira com fezes ou o prolongar do ato de chorar com fruicdo de um
som musical. Est4 presente tanto no viver momento a momento de uma crianga
retardada que frui o respirar, como na inspiracdo de um arquiteto ao descobrir
subitamente 0 que deseja construir, e pensa em termos de material a ser utilizado, de
modo que seu impulso criativo possa tomar forma e 0 mundo seja testemunha dele.
(Winnicott, 1971c, p. 100, italico do autor).

Dai, vemos a importancia do brincar criativo, enquanto uma experiéncia que auxilia a
crianga a lidar com a realidade externa e proporciona “a sensacao de real que se origina do
sentimento de possuir uma identidade” (p. 114).

Em outro artigo sobre o brincar, Winnicott (1979) ressalta que o brincar tem uma funcéo
importante, estruturante e constitutiva do sujeito, chega inclusive a afirmar que “a brincadeira ¢
necessaria para a unificacdo e integracdo geral da personalidade... e serve de elo entre, por um
lado, a relacdo do individuo com a realidade interior, e, por outro lado, a relacdo do individuo
com a realidade externa ou compartilhada.” (p. 163).

O brincar € uma atividade sofisticada na criacdo da externalidade do mundo e é por meio
dele que se transforma e se usa 0s objetos do mundo para no mundo realizar-se e inscrever seus

proprios gestos, sem perder o contato com a prépria subjetividade. Winnicott concebe o brincar

como uma experiéncia criativa, como uma forma basica de viver. O que se refere ao brincar das
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criancas também é aplicado aos adultos. O brincar no adulto pode ser manifestado na escolha das
palavras, nas inflexdes da voz e no senso de humor.

Ao escrever sobre o brincar, Safra (2006) ressalta que para preservar a complexidade do
brincar é fundamental recuperar dois registros fundamentais. Devido a riqueza dessa passagem,
aqui ela é escrita na integra:

1 — Ao brincar a criancga institui situagdes organizadas em termos de espaco e de tempo.
Brincando ela funda mundos. Ao brincar ela ndo esta simplesmente projetando
conteldos psiquicos no jogo, mas estd constituindo mundos e estabelecendo a
possibilidade de transformar a realidade dada por meio de seu gesto. Uma crianga, ao
jogar em um determinado meio ambiente, o ressignifica, imprimindo a ele uma
organizacdo diferente daquela que Ihe foi oferecida. Isto significa que todo o brincar
demanda um tipo de ruptura com o que é dado. O brincar funda mundos, funda a
possibilidade de a crianga estar no mundo e instituir modos de ser.

2 — A crianga, ao longo de seu desenvolvimento, coloca em jogo as diversas facetas do
seu ser: a questdo do corpo, a questdo do seu psiquismo, com todas as angustias que a
visitam e a necessidade de projetar um destino. Este ponto & importantissimo, mas
muito pouco discutido. O ser humano tem a necessidade de criar sentidos, pois é parte
da estrutura da pessoa humana a capacidade de projetar horizontes futuros. (p. 13).

Ao brincar, Safra afirma que estdo atuando, ao mesmo tempo, a biografia da crianca — a
partir da qual podemos realizar uma leitura do passado da crianca e das angustias relacionadas a
sua histdria — e a tentativa de formular uma solucéo para suas questdes, que € 0 pressentimento
do futuro. Assim, “o brincar promove uma transi¢ao entre o agora e o ainda-ndo.” (p. 14).

Ao transpor a questdo do brincar para o trabalho de andlise, observamos que o brincar
constitui uma atividade central e, quando entendido como uma experiéncia criativa, torna-se
objetivo da prépria analise:

A psicoterapia se efetua na sobreposicao de duas areas do brincar, a do paciente e a do

terapeuta. A psicoterapia trata de duas pessoas que brincam juntas. Em consequéncia,
onde o brincar ndo é possivel, o trabalho efetuado pelo terapeuta é dirigido entdo no
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sentido de trazer o paciente de um estado em que ndo é capaz de brincar para um estado
em que o é. (Winnicott, 19714, p. 59, italicos do autor).

Essa afirmacdo demonstra a importancia, tanto na clinica de adultos quanto de criancas,
de um analista que possa brincar, sendo que na clinica com criangas isso se torna indispensavel,
pois, como diria Winnicott (1971b), “as criangas brincam com mais facilidade quando a outra
pessoa pode e estd livre para ser brincalhona” (p. 67) e ainda “‘se o terapeuta nao pode brincar,
entdo ele ndo se adequa ao trabalho.” (p. 80).

Para nos, analistas de criangas, pensar sobre o lugar do brincar em nossa sociedade atual
se faz ainda mais urgente. Temos acompanhado constantemente uma desqualificacdo da fungéo
do brincar, e as criangas tém cada vez menos tempo para brincadeiras. Quando pertencem a uma
classe social mais elevada, suas rotinas s@o estruturadas a tal ponto que ndo possuem espaco e
tempo para brincar. Nas classes sociais mais baixas, temos o enorme problema da exploracdo do
trabalho infantil. Ao mesmo tempo, temos as recorrentes frases: acabou a brincadeira, vamos
trabalhar; aqui ndo é lugar de brincadeira; isso ndo € uma brincadeira. 1sso, tanto no ambiente
escolar quanto em ambientes ladicos, o que nos leva a questionar se ainda ndo temos “adultos em
miniatura”, como dito por Philippe Aries (1973) ao escrever sobre a construcdo social da crianca.
Nesse contexto, as reflexdes sobre a funcdo e o papel do brincar na constituicdo subjetiva da
crianca tornam-se fundamentais e recorrentes nas reuniées com pais e educadores.

Além de ressaltar a importancia do brincar, Winnicott desenvolve uma postura clinica
propria do brincar da crianca na relacdo analitica. Na perspectiva de Klein, como vimos, a
interpretacdo deve alcancar o ponto de ansiedade, interpretando a fantasia destrutiva presente no
brincar da crianca. Winnicott ndo concorda com essa forma de trabalho, pois esse tipo de

interpretacdo destrdi o aspecto criativo da experiéncia ludica. Em sua perspectiva, o brincar é
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mais importante que o contetdo da brincadeira e do que o significado do brinquedo utilizado.
Assim, uma anélise que ndo preserve a capacidade de brincar ndo é adequada, 0 que o leva a se
colocar contra a tentativa de reduzir o jogo as suas significacoes.

Winnicott (1971a) ressalta a importancia do brincar ser visto, reconhecido e respeitado na
prépria singularidade. Para ele, o importante ndo é tanto a interpretacdo do brincar, mas a
possibilidade de o analista sustentar a situacdo até que essa brincadeira possa se constituir numa
comunicagdo e vir a aparecer em uma formulagdo tal que “a crianca se surpreende a si mesma, e
nao o momento de minha arguta interpretagao”. (p. 75).

Essa postura € observada nos livros: “Consultas terapéuticas em psiquiatria infantil” e
“The Piggle: relato do tratamento psicanalitico de uma menina”. Na descri¢do do caso clinico de
Piggle, é possivel notar o lugar que Winnicott ocupa para que a crianca possa agir, integrar e
colocar sob o dominio do eu as experiéncias advindas das falhas ambientais e do nascimento de
sua irma, a fim de retomar o seu processo maturacional. Nesse caso, no primeiro momento da
andlise, ele abre espaco para a experiéncia e para 0 jogo, vividos no espaco potencial, em vez de
realizar interpretacfes. Também nas descricdes das consultas terapéuticas, notamos que ele visa
ndo apenas a encontrar a significacdo conectada ao jogo, mas a permitir uma interacao entre ele e
a crianca. Nesse trabalho, esta presente um continuo jogar, onde as questdes mais fundamentais
da crianca vao se revelando no registro da experiéncia do brincar.

E, nesse sentido, Winnicott (1971b) faz um pedido a todo analista: “para que permita a
manifestacdo da capacidade que o paciente tem de brincar, isto é, de ser criativo no trabalho
analitico.” (p. 83), porque a capacidade do paciente pode ser facilmente frustrada por um analista
que interprete demais. Ele finaliza sua exposi¢édo sobre o brincar e a busca do eu, fornecendo-nos

a indicacao para o procedimento terapéutico, que seria a de:
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(...) propiciar oportunidade para a experiéncia amorfa e para os impulsos criativos,
motores e sensorios, que constituem a matéria-prima do brincar. E com base no brincar,
que se constroi a totalidade da existéncia experiencial do homem. Ndo somos mais
introvertidos ou extrovertidos. Experimentamos a vida na area dos fen6menos
transicionais, no excitante entrelacamento da subjetividade e da observagdo objetiva, e
numa é&rea intermediaria entre a realidade interna do individuo e a realidade
compartilhada do mundo externo aos individuos. (p. 93).

Além de pontuar a importancia do brincar enquanto experiéncia criativa e dos danos que
0 analista pode causar ao interromper o brincar da crianca pela interpretacdo, ele relaciona a
interpretacdo do analista com a capacidade de brincar.

A interpretacdo fora do amadurecimento do material é doutrinagéo e produz submisséo.
Em consequéncia, a resisténcia surge da interpretacdo dada fora da area superposicao do
brincar em comum de paciente e analista. Interpretar quanto o paciente ndo tem
capacidade para brincar, simplesmente ndo € util, ou causa confusdo. Quando existe um
brincar mituo, entdo a interpretacdo, segundo os principios psicanaliticos aceitos, pode
levar adiante o trabalho terapéutico. Esse brincar tem de ser espontaneo, e ndo submisso
ou aquiescente, se é que se quer fazer psicoterapia. (Winnicott. 1971a, p. 75-76).

Ao longo dessa passagem, ele chama nossa atengdo para 0 momento de interpretar o
brincar das criangas. Ao fornecer uma interpretacdo, precisamos estar atentos ao processo
emocional do nosso paciente. Se o paciente ja adquiriu a capacidade de brincar, entdo podemos
fazer uso da interpretacdo; quando isso ainda ndo foi possivel, o trabalho de analise caminha nédo
no sentido da interpretacdo, mas em auxiliar o desenvolvimento do brincar.

Na clinica com criangas em estados autisticos e psicoticos, as ideias de Winnicott sobre o
brincar sdo de extrema importancia. Primeiramente, devido a énfase no brincar por si mesmo.
Quando Winnicott alerta que o brincar faz parte do processo de desenvolvimento emocional e de

constituicdo psiquica da crianca, e quando na clinica deparamos com situacdes em que a crianca

ainda ndo adquiriu a capacidade de brincar de forma espontdnea e prazerosa, come¢amos a
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pensar ndo apenas no brincar, mas também no desenvolvimento da capacidade de brincar, pois,
como vimos, o brincar ndo é uma experiéncia dada e, sim, uma conquista no desenvolvimento.
Winnicott alerta justamente para a importancia de se estabelecer um ambiente acolhedor e
facilitador no desenvolvimento dessa capacidade, ja que, através do brincar, o paciente manifesta
sua criatividade e o eu (self) € descoberto e fortalecido.

Além disso, quando estamos acostumados a pensar no processo analitico em termos de
interpretacdo dos sonhos, do brincar e da relacdo analitica, e quando, na clinica com essas
criancas, ndo conseguimos utilizar palavras para interpretar, sentimo-nos sem recursos técnicos e
desamparados quanto ao fazer clinico. Mas quando pensamos que “o brincar € por si mesmo uma
terapia. Conseguir que as criangas possam brincar € em si mesmo uma psicoterapia que possui
aplicagdo imediata e universal”, e quando verificamos clinicamente a diferenga que o brincar faz
em nosso trabalho e no desenvolvimento da crianca, sentimo-nos aliviados, seguros e
esperancosos (Winnicott, 1971a, p. 74).

Quando isso acontece em nossa pratica clinica, entendemos a afirmacédo de que “onde o
brincar ndo é possivel, o trabalho efetuado pelo terapeuta € dirigido entdo no sentido de trazer o
paciente de um estado em que ndo € capaz de brincar para um estado em que o é.” (Winnicott,
1971a, p. 59). Principalmente na clinica com essas criancas, muitas vezes esse se torna o proprio
objetivo da analise. Nessa clinica, estamos constantemente possibilitando o brincar como uma
experiéncia criativa na continuidade espaco/tempo. Como expds Winnicott: “a compreensio
sobre nosso trabalho sera auxiliada se nos inteirarmos de que a base do que fazemos é o brincar
do paciente, uma experiéncia criativa a consumir espago ¢ tempo, intensamente real para ele”.
Também é possivel compreendemos como “uma psicoterapia de tipo profundo pode ser efetuada

sem trabalho interpretativo.” (Winnicott, 1971a, p. 75).
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Diante dos pressupostos tedricos e clinicos expostos, observamos que Winnicott funda
uma técnica de trabalho propria, desenvolvendo uma nova compreensao sobre a relacdo analitica,
sobre o brincar e sobre o papel do analista. Ele também acrescenta novos objetivos ao processo
de analise, tais como: auxiliar a retomada do processo de amadurecimento emocional e a
instauracdo de um espaco potencial, favorecendo o surgimento do brincar compartilhado. Outro
objetivo é proporcionar o viver criativo, construindo um espa¢o onde o self criativo possa
emergir de tal forma que o paciente possa sentir-se real.

Nesta tese, tomo o brincar como um modelo para pensar a propria relagdo analitica.
Proponho pensar ndo apenas o holding, 0 manejo e a interpretacdo, mas também o brincar, no
qual temos um ir ao encontro do paciente e uma atividade do analista. Isso nos permite conceber
a clinica como um jogo do rabisco, no qual paciente e analista brincam e constroem juntos, a
partir de suas subjetividades e suas singularidades, surpreendendo-se com 0 que criam juntos.
Isso demanda do analista uma locomocdo pelo espaco potencial, no mundo do faz de conta, sem
perder sua funcdo analitica. Nesse modelo, o importante ndo € apenas 0 que acontece com o
paciente ou com o analista em termos transferenciais e contratransferenciais, mas o que acontece
“entre” eles, 0 que surge entre paciente e analista na transicionalidade. Por fim, acredito que esse
modelo é especialmente importante na clinica com criancas em estados autisticos e psicoticos na

qual o brincar surge como um dos objetivos do préprio trabalho de analise.
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A relagdo analitica como espaco potencial

Nesse subtitulo, identifico como a ideia da transicionalidade influencia a postura clinica
de Winnicott e como ela pode nos auxiliar na clinica com criangas em estados autisticos e
psicaticos, isto é, como essa area existente entre a objetividade e a subjetividade pode contribuir
no nosso trabalho clinico, o que pode causar certo estranhamento ao leitor, pois proponho pensar
a relacdo analitica em termos de espaco potencial, principalmente na clinica com essas criangas,
onde a dificuldade esta em lidar com o mundo externo e com a realidade compartilhada.

Contudo, neste trabalho, tomo o espaco potencial como um conceito fundamental para
pensar o lugar do analista nessa clinica. Assim, tomo como referencial o analista e ndo a crianga
ja que muitas delas ainda ndo alcancaram a constituicdo desse espago. Penso que o espaco
potencial enquanto lugar do analista é extremamente importante nessa clinica, pois se trata de um
tipo de relacdo em que as criancas estdo continuamente destituindo o lugar de pessoa do analista.
Por meio desse espaco, 0 analista pode sobreviver a intensa privacao e a desorganizacao que a
relacdo com essas criangas suscitam. Habitar o espaco potencial possibilita ao analista continuar
em disponibilidade para essas criangas.

Acredito, entdo, que pensar a relacdo analitica enquanto espacgo potencial, como uma area
intermediaria e de experiéncia, onde podem ocorrer fendmenos transicionais, experiéncia de
ilusdo e o brincar criativo, é de grande valia. Nessa formulacédo, considero a analise operando no
campo intersubjetivo e funcionado como um espaco transicional, onde o eixo transferéncia/
contratransferéncia se estabelece como um espaco potencial e o brincar da crianca emerge como

um dos objetivos do trabalho.
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Na prética clinica com essas criangas, observo que a relacdo analitica ndo pode ser
examinada sem considerarmos 0s requisitos necessarios para acolhermos aspectos anteriores a
capacidade de representacdo simbdlica que carregam sentido subjetivo. Isso me levou a
compreender a relacdo analitica ndo s6 como um campo para a revivéncia das experiéncias, mas
também como um campo de experiéncia, conforme apresentei no fim do capitulo 2 e que agora
dou continuidade.

Como ndo nos surpreendermos com o fato de que Winnicott saiu de uma tradicdo
kleiniana, que pensava a relacao analitica em termos de “situacdes totais de transferéncia”, onde
tudo é transferéncia e a cada sessdo devemos interpreta-la, para desenvolver uma postura clinica
critica com o excesso de interpretaces, chegando a teorizar sobre os efeitos nocivos de tal
técnica e da necessidade de o paciente manter um self privado e secreto?

Ressaltei, por meio dos italicos, a preocupacdo de Winnicott com a questdo da
experiéncia, experiéncia enquanto fendmeno necessario para o desenvolvimento emocional do
sujeito. Um texto dele que aborda essa questdo, e que nos auxilia pensar a situacdo clinica com
essas criangas ¢ “A observagdo de bebés numa situagdo padronizada” (Winnicott, 1941).

Esse artigo € resultado de sua experiéncia observando bebés entre os cinco a treze meses
de idade, por cerca de vinte anos, em uma situacdo padrdo, na qual o bebé era examinado.
Quando escreve esse artigo, Winnicott antecipa o que desenvolveria nos préximos vinte anos,
como o brincar, a criatividade e os fendmenos transicionais.

Nessa situacdo padrdo, o bebé é posto no colo da mée, de frente para Winnicott, com o
angulo da mesa colocado entre eles, e, sobre a mesa, ha uma espatula reluzente. O bebé encontra-
se em uma posicao tal que, se desejar, pode alcancar a espatula com a mdo. O modo como as

mées reagem a essa situacdo ja mostra 0 modo como elas sdo em casa, se sdo ansiosas, se sdo
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precipitadas ou se agem de maneira impulsiva. Com relagcdo ao comportamento do bebé, temos
que ele se sente inevitavelmente atraido pelo objeto metélico reluzente, que pode estar
balancando. Diante dessa situacdo, ele descreve o que considera uma sequéncia normal de
eventos, exposta em trés estagios.

No primeiro estagio, denominado de “periodo de hesitagdo”, 0 bebé é atraido pela
espatula, avanca sua mdo para a espatula, mas descobre que a situacdo exige uma consideracao
maior. O bebé, entdo, hesita em pegar a espatula, olha para Winnicott e para mae, observa e
espera ou, entdo, retira completamente o seu interesse e enterra o0 rosto na blusa da mde.
Segundo Winnicott, normalmente, sem nenhum reasseguramento dado ao bebé, ressurge gradual
e espontaneamente o interesse do bebé pela espatula.

No segundo estagio, a boca do bebé se torna flacida, enquanto a lingua parece grossa e
macia, e a saliva flui copiosamente. O bebé aceita a realidade de seu desejo e se torna corajoso
para colocar a espatula na boca. Nao se passa muito tempo para ele colocé-la na boca e mastiga-
la com suas gengivas. Nesse momento, “a mudanga no comportamento do bebé ¢ marcante. Em
vez de expectativa e quietude, agora hd autoconfianca e movimentos livres do corpo,
relacionados com a manipulacdo da espatula” (p. 114).

No terceiro estagio, o bebé deixa a espatula cair como que por acaso. “Se ela lhe ¢
devolvida ele fica contente, brinca com ela novamente e a deixa cair mais uma vez, agora menos
‘por acaso’. Quando ela lhe ¢ devolvida de novo, ele a joga propositalmente”. No final dessa
fase, o bebé ou pede para descer e brinca com a espatula no chdo ou ele perde o interesse por ela
e parte em direcdo a outro objeto (p. 115).

Para Winnicott, qualquer variacdo em relacdo a essa sequéncia € significativa, sendo que

a “variacdo mais frequente e mais interessante ocorre durante a hesitagdo inicial, que pode estar
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ausente ou entdo ser exagerada”. Quando a hesitagdo estd ausente, temos que o bebé ndo leva
mais de um segundo para pegar a espatula e leva-la a boca. J& quando a hesitagdo esté exagerada,
0 bebé aparentemente ndo se interessa pela espatula e levard muito tempo até tomar consciéncia
de seu interesse ou até tomar coragem para demonstra-lo. Se a inibicdo é severa, havera
sofrimento intenso. Outra variacdo € quando o bebé agarra a espatula e, imediatamente, joga-a
ndo chdo, sem leva-la a boca, e repete 0 gesto tantas vezes quanto ela for substituida pelo
observador. Em todos os casos hd desvio da normalidade quando comparados com outras
criangas na mesma situacdo, e podemos tracar uma correlacdo entre essas variacbes e 0
relacionamento da crianga com o analista.

O autor explica que a experiéncia de desejar, de pegar e de se apossar da espatula, sem
alterar a estabilidade do ambiente, funciona para a crianga como uma espécie de “aula de objeto”
ou de “licio de objeto”, que tem um valor terapéutico. Ao longo de toda a infancia,
“experiéncias desse tipo ndo sdo apenas temporariamente reasseguradoras: o efeito cumulativo
de experiéncias gratificantes e de uma atmosfera amistosa em torno da crianca € uma construcao
de sua confianca nas pessoas do mundo externo e de um sentimento geral de seguranga”,
fortalecendo seu sentimento de estabilidade, gerando as fundacBes de seu desenvolvimento
emocional. Dessa forma, a experiéncia em si, do jogo da espatula, provoca mudancas em direcao
a saude (p. 128, italico meu).

Winnicott finaliza o artigo com um pequeno tdpico — que para esta tese é de grande
importancia — intitulado “experiéncias totais”, onde afirma que o terapéutico nessa situacao
padrao é “que uma experiéncia ocorra em toda a sua extensdo”: o direito do bebé em completar
uma experiéncia, passando pelo periodo da hesitacdo, do uso de objetos e de jogar fora os

objetos, uma vez que isso tem o valor de uma licdo de objeto (p. 129, italicos do autor).
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Tracando um paralelo dessa situacdo com a clinica, Winnicott explica que o analista
permite que o paciente marque o ritmo das sessdes, da a liberdade de ele ir e vir, e cada
interpretagdo pode ser comparada “a um objeto reluzente que excita a voracidade do paciente”
(p. 129). Da mesma forma que o bebé fica perturbado com a perda da espatula no final do
segundo estagio, quando é mandado embora, 0 paciente também fica sem ter completado sua
experiéncia em toda sua extensao.

Ao analisar esse artigo de Winnicott, Safra (1999) explica que nele encontramos o que
considera ser a matriz clinica do pensamento winnicottiano, onde a dimensdo do tempo aparece
como fator fundamental na situacdo clinica. Para ele, a espera de Winnicott nas observacoes
evidencia a importancia da presenca do analista como sustentacdo da situacdo clinica no tempo,
dando condigBes para o aparecimento do gesto do paciente. Ele, entdo, chama a atencéo para a
funcdo fundamental que tem o esperar do analista para que o seu paciente realize o gesto de
apropriacdo do mundo, ai estando o papel do tempo na conducgédo do processo analitico, criando o
lugar onde o acontecer humano possa ocorrer. Ele mostra ainda que, assim como 0 jogo da
espatula, a sessdo necessita de um comego, um meio e um fim, observando, na sessdo, 0s trés
periodos descritos: a hesitagdo, o uso e a finalizacao.

Tomando a experiéncia do jogo da espatula para compreender a clinica, como faz Safra
(1999) e Avellar (2004), ressalto a importancia de que uma experiéncia ocorra em toda a sua
extensdo na relacdo analitica, de tal forma que essa experiéncia proporcione uma “licao de
objeto”, a partir da qual o individuo tenha uma experiéncia de acontecimento que possa
modificar a maneira como ele se coloca frente a si mesmo, frente aos outros e frente ao mundo.

Essas modificagbes sdo denominadas por Safra (1995) de “momentos mutativos”,

momentos em que 0 paciente sente-se confiante em regredir e em buscar, na figura do analista,
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um objeto com que possa estabelecer uma experiéncia que ndo havia sido possivel no passado. O
autor explica que essa experiéncia ndo s6 muda a visdo que o paciente tinha do mundo, das
relacdes objetais e de si mesmo, mas também reintegra, no seu psiquismo, aspectos dissociados
do proprio eu, que ndo puderam ser integrados e vivenciados de forma positiva. Enfim, nesses
momentos, estad-se em presenca de uma aquisi¢do significativa no universo pessoal do sujeito,
proporcionada pela dindmica da relacdo analitica.

Nesse sentido, Safra destaca que a sessdo é um espaco de experiéncia:

A sessdo sera mais um espaco de experiéncia do que um lugar de cognicdo. O trabalho
com a transferéncia ndo sera tanto feito pela interpretacdo decodificadora, mas pela
utilizacdo dela como campo de aparecimento do gesto que apresenta o self do paciente.
O analisando busca o analista na esperanca de encontrar a funcdo e o campo que lhe
possibilitardo emergir como ser existente e inserido na cultura e na histéria do homem.
Busca a experiéncia pela qual podera criar a constituicdo e a evolucdo de seu self. Essa
experiéncia organiza-se em vivéncia estética que da origem aos simbolos do self.
Temos, por estes vertices, todo um ambito de trabalho e investigacdo no campo
psicanalitico. (Safra, 20053, p. 30, italicos do autor).

Baseado no fato de que o ser humano se constitui na experiéncia, Safra (2007b) afirma
que o trabalho de andlise consiste ndo apenas em um “falar sobre”, mas também em um “viver
com”, o que leva a um outro tipo de “estar com” o analisando. Ele ressalta que, quando se esta no
campo do ja vivido e que foi jogado para o inconsciente por conta das ansiedades, o olhar do
analista procura o que o sujeito nega e esconde. Nesse caso, o foco esta na defesa e na ansiedade.
Por outro lado, quando se estd no campo do nao vivido, o olhar do analista se volta para o que o
paciente revela, fala, mostra e ndo para o que ele oculta. Nesse sentido, ndo se escuta os deslizes

da linguagem, mas, sim, se esta atento ao que o paciente revela. O analista esta em uma posicao

de abertura ao outro, isto €, em posicdo de disponibilidade.
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Além dessa disponibilidade, o analista necessita gerar confianca, uma vez que “o espago
potencial acontece apenas em relacdo a um sentimento de confiancga”, isto é, o paciente precisa
sentir confianca relacionada a fidedignidade do ambiente, nesse caso, um sentimento de
confianca no fator ambiental e na figura do analista (Winnicott, 1967a, p. 139, italicos do autor).
Onde ha confianca e fidedignidade, hd também um espago potencial, uma area de separacéo
entre 0 eu e o0 outro, que pode ser preenchida criativamente com o brincar. A confianca do bebé
na fidedignidade da mée, e a do paciente na do analista, torna possivel uma separagdo do ndo eu
a partir do eu. Ao mesmo tempo, podemos dizer que a separacao é evitada pelo preenchimento
do espaco potencial com o brincar criativo, com o uso de simbolos e com tudo o que acaba por se
somar a uma vida cultural (Winnicott, 1967a, p. 151).

Clinicamente é possivel observar um pouco do destino do espa¢o potencial: observamos
criangcas caminhando para o brincar compartilhado e, por outro lado, criangas que nao ingressam
nessa area de brincadeira. Esse € um ponto crucial e que requer estudo, pois o estabelecimento ou
ndo do espaco potencial e do brincar influencia diretamente a nossa forma de trabalho.
Percebemos que, quando tudo corre bem, temos que o0 bebé consegue usar objetos transicionais,
instaura-se o0 espaco potencial e obtemos o brincar compartilhado.

Contudo, na clinica com criangas em estados autisticos e psicoticos, deparamo-nos com
situacbes de falha ambiental precoce, que inviabilizaram o desenvolvimento emocional da
crianca; impedido o surgimento dessa area de experiéncia compartilhada, a crian¢a ndo tem a
oportunidade de viver criativamente e de usar objetos reais. A crianca privada disso é muitas
vezes inquieta e incapaz de brincar, apresentando um empobrecimento da experiéncia criativa.

Nesse sentido, Winnicott explica que a impossibilidade de brincar da crianga, isto é, a

perda da area da brincadeira e a perda do simbolo, esta ligada a um fracasso da fidedignidade do
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ambiente. Em algumas circunstancias, o espaco potencial se preenche com os produtos da
prépria imaginacdo criativa do bebé& o que nos leva a pensar nos casos de psicose. Nas
desfavoraveis, ha auséncia do uso criativo de objetos ou esse uso é relativamente incerto; aqui,
podemos pensar no autismo infantil. Temos ainda outra situacdo, que Winnicott descreve como
“falso self”, uma defesa do “verdadeiro self”, ocultando-o, mas existindo como potencial para o
uso criativo de objetos (Winnicott, 1967a, p. 141). Em concluséo, ele espera que:
(...) tenha chegado 0 momento em que a teoria psicanalitica comece a prestar tributo a
essa terceira area, a da experiéncia cultural, que é um derivado da brincadeira. Os
psicéticos insistem em nosso conhecimento dela, e sua importancia cresce para nossa
avaliacdo das vidas dos seres humanos, antes que de sua saude. (Winnicott, 1967a, p.
142, italicos do autor).

Compartilhando da concepgdo winnicottiana da relacdo analitica, procuro mostrar a
importancia de o analista se manter em disponibilidade para o paciente ndo apenas como figura
de transferéncia, mas também com sua subjetividade, possibilitando experiéncias constitutivas. A
partir da analise das obras de Freud e de Klein, verificamos que o analista deve ser um espelho
quase invisivel de sua pessoalidade, nada de si deve ser revelado na relacdo analitica, ou seja, 0
analista estd no lugar da neutralidade e da abstinéncia. Essa concepcdo de neutralidade e de
abstinéncia marca uma ética fundada na nocéo de transferéncia como deslocamento, na qual o
analista ndo deve promover os descolamentos, mas, sim, aceita-los a partir do analisando.
Partindo dessa regra, o paciente pode projetar suas fantasias e seus desejos transferenciais e o
analista pode interpreta-los.

Todavia, na clinica winnicottiana, a no¢do de transferéncia ndo esta relacionada a questéo
do deslocamento; o analista € importante ndo s6 como pessoa que possibilita a projecdo e como

figura de transferéncia, mas também como uma pessoa com sua subjetividade e corporeidade,
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com a qual se pode relacionar, usar e brincar. Assim, ambos, analista e analisando, estéo
implicados no processo psicanalitico e procuram habitar o espago potencial.

Safra (2000) explica que a ética na concepcdo winnicottiana ndo é dada pela questdo da
neutralidade, mas do rigor; no rigor do analista frente a questdo que o paciente formula. A ética
estd marcada pelo reconhecimento da questdo da alteridade e da singularidade da experiéncia
humana. O analista € uma pessoa em disponibilidade para o outro, que ndo apenas observa e
interpreta, mas também brinca junto. Nessa concepcdo, a prépria situacdo clinica se da pelo
encontro humano. Percebemos, entdo, que ao trabalhar no campo da transicionalidade, e com
base na nocdo de espaco potencial, rompe-se com a ideia de neutralidade e de abstinéncia do
analista.

Caminhando nesse sentido, Kupermann (2008) explica que, nesse estilo clinico, “as
balizas passam a ser ndo mais a associacdo livre, principio de abstinéncia e interpretacédo, porém
associacao livre, regressdo e jogo”, indicando a importancia do encontro afetivo na relagdo
analitica e a disponibilidade afetiva do analista. Para ele, as contribuicdes mais originais de
Winnicott estdo justamente nos sentidos dados a regressdo e ao jogo, ao lado da associacéo livre,
como balizas da experiéncia psicanalitica (p. 95, italicos do autor).

Nesse tipo de clinica temos o que Kupermann (2003) denomina de “presenga sensivel”,
uma aposta na qualidade do encontro afetivo que se estabelece entre analista e analisando, o que
conduziu a criacdo de um estilo clinico baseado em uma ética do cuidado, ilustrada pelas figuras
da regressdo a dependéncia e do brincar compartilnado. Ele explica que essa sensibilidade é
oriunda do campo da estética e ¢ empregada como a “capacidade de afetar e de ser afetado pelo
outro, e ndo no sentido coloquial, que poderia nos remeter as ideias de placida benevoléncia ou

compreensio ilimitada e passiva, etc.” E uma disponibilidade afetiva do analista em se afetar
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pela experiéncia clinica, acolhendo as manifestacdes de amor e de ddio de seus analisandos. Ao
privilegiar a expressdo e o encontro de afetos para a producdo de sentidos, o analista acaba por
configurar uma “clinica do sensivel” (p. 130, italicos do autor).

Nessa “clinica do sensivel”, Kupermann (2005) explica que “a produgdo de sentido é
entendida como efeito de um encontro entre analista e analisando, que se torna possivel pela
criacdo de um espaco de jogo no qual sdo produzidos sensagdes e afetos cujas expressoes serdo,
em si, geradoras de novos modos de subjetivacao” (p. 175). Ele alerta que ndo se trata de ocupar,
na relacdo analitica, apenas o lugar das imagos inconscientes paternas e maternas do analisando,
“mas de poder fazer contato com a crianga que habita também o psicanalista, promovendo o
encontro ludico e criativo inerente a concepgdo da analise através do brincar” (p. 102). A partir
dessa citacdo, o autor nos chama atencdo para a importancia da experiéncia de afetacdo mutua.
Em outro momento, Kupermann (2004) coloca que o desafio contemporaneo dos psicanalistas
seria 0 de escutar o paciente, colocando-se a disposicdo de modo sensivel as experiéncias de
afetacdo mutua, capaz de acolher o outro em sua diferenca. O analista, por meio da empatia
(“sentir de dentro”), compreende o sofrimento do paciente.

Com relacdo a essa afetacdo do analista, Safra (2005b) esclarece que o ser humano cria
campos estéticos, espaciais e temporais, e que, como corpo Vvivo, o analista é afetado por esses
campos que revelam a histéria, o sofrimento e as questdes do paciente. Assim, temos duas
formas de comunicacdo: aquilo que o paciente fala e aquilo que ele faz o analista sentir atraves
desses campos. Essa comunicacédo traz a possibilidade de o analista, por meio da sensibilidade e
da alteridade, colocar em palavras aquilo que esses campos informam sobre o paciente.
Compreendemos, entdo, que a clinica é caracterizada por dois momentos: 0 momento quando as

experiéncias sdo vivenciadas, e 0 momento quando as experiéncias sdo vinculadas as histérias de
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vida do paciente, resignificando-as. O paciente vive a experiéncia e a integra, apropriando-se
reflexivamente sobre si mesmo.

Apods ter definido e discutido os objetos e fendmenos transicionais, ressaltando a
importancia dessa area transicional de experiéncia e tomado brincar como modelo para pensar a
relacdo analitica, espero ter demonstrado a importancia de pensar a relacdo analitica ndo apenas
em termos de transferéncia e contratransferéncia, mas também em termos de experiéncia, quando
paciente e analista sdo afetados pela situacédo clinica. E, ainda, a possibilidade de pensar a relacao
analitica como espaco potencial, no qual é possivel acolher e proporcionar a experiéncia do
brincar. Acredito que essa forma de pensar € especialmente importante na clinica com criancas
em estados autisticos e psicdticos na qual o brincar surge como um dos objetivos do proprio
trabalho de analise. Assim, a partir da transicionalidade, o analista pode ocupar um lugar

diferente no processo de analise, podendo acolher e proporcionar experiéncias constitutivas.
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CAPITULO 04 - OS ESTADOS AUTISTICOS E PSICOTICOS EM CRIANCAS

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

Uma introducéo aos estados autisticos e psicoticos em criancas

Atualmente, os profissionais de satde utilizam duas fontes para a classificacdo dos
distarbios psiquiatricos na infancia: a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) e o
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V).

O CID-10 (1993) classifica os estados autisticos e psicoticos em uma categoria
denominada “Transtornos Globais do Desenvolvimento” (TGD), (F.84), que inclui transtornos
caracterizados por alteragbes qualitativas das interacbes sociais e das modalidades de
comunicacgdo e por um repertorio de interesses e de atividades restrito, estereotipado e repetitivo.

Nessa classificacdo, temos: 1) o autismo infantil (F84.0), que é descrito como um
transtorno global do desenvolvimento, caracterizado por um desenvolvimento anormal ou
alterado, manifestado antes da idade de trés anos, e por uma perturbacdo caracteristica do
funcionamento em cada um dos trés dominios: interagcdes sociais, comunicagdo, comportamento
focalizado e repetitivo, incluindo a psicose infantil, a sindrome de Kanner e o transtorno
autistico; 2) o autismo atipico (F84.1), transtorno do desenvolvimento que ocorre apds os trés
anos e gue nao corresponde a todos os trés grupos de critérios diagndsticos do autismo infantil; e
3) a sindrome de Asperger (F84.5), que é caracterizada por uma alteracdo qualitativa das
interacdes sociais reciprocas, semelhante a observada no autismo, com um repertério de

interesses e de atividades restrito, estereotipado e repetitivo, diferenciada do autismo pelo fato de
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ndo ser acompanhada de uma deficiéncia na linguagem oral ou no desenvolvimento cognitivo,
podendo ser acompanhada por episddios psicéticos na idade adulta. Esses transtornos sao
classificados conjuntamente porque todos causam, de algum modo, distdrbios no
desenvolvimento, afetando de varias maneiras e intensidades a comunicacdo, a interacéo social e
0 comportamento da crianca.

J& no DSM-IV (1994) encontramos esses transtornos com a denominacdo de
“Transtornos Invasivos do Desenvolvimento” (TID), caracterizados “por prejuizo severo e
invasivo em diversas areas do desenvolvimento: habilidades de interacdo reciproca, habilidades
de comunicacéo, ou presenca de comportamento, interesses e atividades estereotipados.” (p. 65).
Nessa classificacdo de transtorno invasivo do desenvolvimento estdo incluidos: 1) Transtorno
Autista; 2) Transtorno de Rett e o Transtorno de Asperger, dentre outros.

Mais recentemente, encontramos o termo “Transtorno do Espectro Autista” (TEA), que
engloba o Autismo, a Sindrome de Asperger e 0 Transtorno Global do Desenvolvimento Sem
Outra Especificacdo, nos trabalhos de Schwartzman e Araujo (2011).

Com relacdo ao autismo, em 2007, a Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) decretou o
dia 02 de abril como o “Dia Mundial de Conscientizacdo do Autismo”, celebrado pela primeira
vez em 2008. A ONU também estima que cerca de 70 milhdes de pessoas no mundo estdo dentro
do espectro do autismo, sendo gque, em criangas, € mais comum que o cancer, a Aids e o diabetes.
Estatisticamente, encontramos mais meninos do que meninas dentro do espectro sendo a
proporcao de 4 meninos para 1 menina. Ja a sindrome de Asperger é dez vezes mais frequente
nos meninos. Alguns estudos explicam essa maior propor¢do nos meninos a uma maior
exposicdo de testosterona durante a gestacdo (Baron-Cohen & col, 2002, 2008 e 2009), contudo

é provavel que isso ndo explique todos os casos de autismo, sendo apenas um dos fatores.
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Temos também diversas organizacOes e associa¢les, alem de sites na internet, que visam
a divulgar e a esclarecer esses quadros e que 0s descrevem em termos de comportamentos como:
dificuldade de relacionamento e preferéncia pela soliddo, riso inapropriado, pouco ou nenhum
contato visual, aparente insensibilidade a dor, rotacdo de objetos, hiperatividade ou extrema
inatividade, insisténcia em repeticao, necessidade de controle, resisténcia a mudanca ou a quebra
de rotina, auséncia de medo do perigo (consciéncia de situacdes que envolvam perigo), ecolalia
(repeticdo de palavras ou frases), recusa de colo ou afagos, auséncia de resposta a comandos
verbais. Apesar de essas caracteristicas serem descritas em diversos meios de comunicagdo, nem
todos os pacientes apresentam todos esses comportamentos e eles variam na forma, na frequéncia
e na intensidade.

Além dessas descri¢des, temos 0s famosos checklists. Sdo diversos 0s questionarios e as
escalas destinados aos pais e aos profissionais, que podem ser preenchidos em situacdo de
anamnese para a avaliacdo de autismo. Dentre eles temos o Autism Screening Questionnaire
(ASQ), o Childhood Autism Rating Scale (CARS), o Autism Behavior Checklist (ABC). No
Brasil, encontramos duas escalas submetidas ao processo de validacdo: a “Escala de Avaliacao
de Tracos Autistas” (ATA) e o “Inventario de Comportamentos Autisticos” (ICA) e a escala
CARS.

Essas classificacGes e questionarios descrevem os quadros em termos de transtornos, de
sintomas e de disturbios — de forma categdrica — e ndo com o objetivo de compreender esses
quadros. Essa categorizacdo apresenta pontos positivos ao permitir a uniformidade da
terminologia e a comunicacdo entre os diversos profissionais. No entanto, também apresenta

desvantagens, uma vez que define os quadros por cddigos que ndo levam em conta as sutilezas
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que a pratica clinica evidencia. Além disso, concentra-se no que as criangas tém em comum e
ndo no que as distingue ou no que cada uma tem de particular e de Unico.

Outro problema recorrente desses diagnosticos e de algumas informacdes disponiveis é a
dificuldade de serem compreendidos e elaborados pela familia. Normalmente, os pais chegam
para as consultas iniciais angustiados e preocupados com os diagndsticos recebidos ou com
alguma constatacio que fizeram. E comum ja terem passado pelo pediatra, pelo psiquiatra
infantil e pelo neurologista. Chegam contando o percurso realizado, munidos de um papel
médico com o cddigo F84. Muitas vezes, receberam explicacdes sobre a problematica e sobre o
diagnostico, mas ndo foram suficientemente amparados, cabendo ao psicologo clinico ou ao
psicanalista esse suporte no sentido de auxilid-los a elaborar e a se organizar minimamente para
cuidarem do filho.

Além da dificuldade em lidar com o fato de que o filho foi diagnosticado como autista ou
psicotico, os pais tém de lidar com diversos profissionais que, muitas vezes, compreendem o
fendmeno de forma diferente ou até mesmo discordam quanto ao diagndstico, ao tratamento e ao
prognostico. N&do apenas entre os profissionais de diferentes areas, mas dentro do universo da
psicologia e da propria psicanalise temos pontos de vista diversos, o que é rico, mas que pode
gerar muita confusdo para os pais.

Apesar desse risco, acredito que abordagens que busquem compreender os estados
autisticos e psicéticos, e ndo apenas classifica-los, auxiliam nas pesquisas da area, que sdo
relativamente recentes. Com esse intuito, busco compreender esses estados baseando-me no
desenvolvimento emocional e na influéncia do ambiente, trazendo a contribuicdo de alguns

psicanalistas e da teoria de Winnicott para a compreensdo e para o acolhimento desses pacientes.
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Nesta tese, as ideias de Winnicott a respeito da etiologia dos distdrbios psiquiatricos sdo
consideradas. Levo em conta a importancia dos fatores genéticos e hereditarios e das pesquisas
que buscam identificar a etiologia desses quadros em fatores organicos e neuroldgicos, mas,
também, ressalto a influéncia do ambiente e da relagdo inicial entre mae e bebé, acreditando na

possibilidade de uma leitura mais complexa, onde as diversas concepgdes sejam respeitadas.

A relacdo com o desenvolvimento emocional

Ao escrever sobre a contribuicdo da psicanalise na classificacdo psiquiatrica, Winnicott
(1959-64) ressalta trés contribuicdes de Freud: a relacdo do sujeito com a realidade; a formacao
de sintomas; e a etiologia que exige do clinico uma atengdo com relacéo a historia do paciente.
Além desses trés aspectos, trago a contribuicdo de outros psicanalistas como Klein, Bion e
Winnicott para a compreensdo dos quadros psicopatologicos, mostrando que formas de
funcionamento psiquico, antes restritos ao campo da patologia, fazem parte do desenvolvimento
e do processo de constituicdo do sujeito. Procuro ainda justificar a terminologia “estados
autisticos e psicoticos” utilizada nesta tese.

A primeira autora que trago é Melanie Klein, que ao estudar os estdgios iniciais do
desenvolvimento revela uma nova forma de compreender o patoldgico. Essa autora aponta para a
necessidade de pensa-lo como um fendmeno mais generalizado e comum do que até entdo se
supunha. Ela chega “a conclusdo de que ¢ preciso expandir o conceito de esquizofrenia em
particular e de psicose em geral, no que diz respeito a sua ocorréncia na infancia.” (Klein, 1930b,

p. 268). Caminhando nesse sentido ela desenvolve os conceitos de posicdes esquizo-paranoide e
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depressiva. Sua teoria do desenvolvimento mental é pensada em termos desses dois modos
béasicos de funcionamento psiquico que se organizam e se alternam ao longo da vida.

A posicdo esquizo-parandide é a que interessa aqui ressaltar, visto que ela se refere ao
periodo do desenvolvimento caracterizado por mecanismos e por ansiedades arcaicas de natureza
paranoide e esquizéide. Nessa posicdo, a ansiedade predominante é a persecutdria (parandide) e
0 estado predominante do ego é fragmentado e cindido (esquizo). Para Klein, as “ansiedades,
mecanismos e defesas do ego, de tipo psicético, da infancia, tém influéncia profunda sobre todos
0s aspectos do desenvolvimento, inclusive sobre o desenvolvimento do ego, do superego e das
relagdes de objeto.” (Klein, 1946, p. 21).

Trago o conceito de posicdo esquizo-paranoide de Klein pelo fato de ele evidenciar o
dinamismo existente no funcionamento psiquico e fornecer contribuigdes para pensar aspectos
anteriormente vistos no campo da patologia como fazendo parte do processo de estruturacdo do
sujeito. Em outras palavras, que mecanismos, defesas e relacdes de objeto que constituem a base
da esquizofrenia fazem parte, a0 mesmo tempo, do desenvolvimento psiquico do sujeito.

Bion (1957), expandindo as postulacdes de Klein, concebe que todo individuo conserva
em sua mente a coexisténcia reciproca, e em permanente interacao, entre o que ele denomina de
“parte psicotica da personalidade”, com outra parte, a “ndo psicotica (ou neurotica) da
personalidade”. Dentre os elementos psiquicos que compdem essa “parte psicotica” temos a
existéncia de fortes pulsbes agressivas e destrutivas, com predominio da inveja e da voracidade;
um baixissimo limiar de tolerdncia as frustracGes; relacBes predominantemente de natureza
sadomasoquista; uso excessivo de cisdes (splittings) e de identificacdes projetivas.

Com relacdo ao autismo, temos os trabalhos de Frances Tustin (1978 e 1986) — sobre

estados psicoticos e barreiras autistas em pacientes neuréticos — e de Marion Milner (1989),
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quando questiona a existéncia de &reas autistas em todos nds. Nesses trabalhos, podemos ver a
descricdo de pacientes classificados como neurdéticos, utilizando de defesas e de mecanismos
tipicamente relacionados aos quadros autistas.

Essas concepcbes chamam nossa atencdo para areas e para mecanismos de
funcionamento autistico ou psicético e para aspectos do desenvolvimento normal infantil. Ainda
nos leva a refletir sobre o fato de que pensar esses estados em termos de sintomas (como 0s
manuais de psiquiatria) e de estrutura (neurose, psicose e perversdo, como alguns psicanalistas o
fazem) ndo abarca fendmenos observados na clinica. Além disso, da mesma forma, encontramos
pacientes classificados como autistas e psicoticos com dareas e com mecanismos de
funcionamento tipicamente neuréticos. Assim, em cada paciente em estado autista ou psicotico
também encontramos partes ndo autistas e ndo psicoticas da personalidade.

Como base nessas concepcdes, Winnicott (1965) afirma que elas envolvem ndo apenas “a
idéia de uma fase de loucura no desenvolvimento infantil, mas apesar disso, deve-se deixar
aberta a porta para a formulacdo de uma teoria em que uma certa experiéncia de loucura, seja o
que for que isso possa significar, ¢ universal.” (p. 96). Ele constata que, nos estagios iniciais do
processo maturacional, verificamos os mesmos fendmenos que aparecem nas varias formas de
“esquizofrenias”, podendo-se equiparar bebés e “psicoticos”, no que se refere a falta de
constituigdo de si mesmo, ao estado de “ndo-integracao” e a auséncia de contato com a realidade
externa. Ele conclui que existe “a gradagdo natural entre as fraquezas comuns da natureza
humana e a doenca psicotica. Essas doencas psicoticas representam ndo mais que um exagero
aqui e ali, e ndo implicam numa diferenga essencial entre a sanidade e a insanidade.” (Winnicott,

1952, p. 311).
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Ao escrever sobre o que acredita ser a esséncia da loucura, Winnicott (1963c) afirma que
“a loucura se relaciona com a vida comum. Na loucura encontramos, ao invés de repressao, 0S
processos do estabelecimento da personalidade e da autodiferenciacéo ao contrério.” (p. 198). Ou
seja, que na psicose, 0S processos maturacionais, como integracao, personalizagéo e realizacao
(relacOes objetais) estdo invertidos, tendo-se desintegracdo, despersonalizacdo, desrealizagéo e
perda de contato com a realidade, isto é, caracteristicas relativas ao adoecimento psiquico séo
vistas como o “contrério” do desenvolvimento emocional.

Ao estudar os textos de Winnicott, observamos que sua forma de pensar os disturbios
mentais segue um critério maturacional e ndo apenas sintomatolégico, o que abre portas para se
pensar 0 autismo e a psicose de forma mais ampla, possibilitando novas reflexdes que levam em
consideracdo o desenvolvimento psiquico e o ambiente do individuo.

Acredito que as reflexdes de Klein, Bion, Tustin e Winnicott, dentre outros autores, sobre
a psicopatologia nos leva a uma postura diferenciada e mais humana. O foco ndo estad em
identificar e em descrever sintomas e deficits, em termos do que a crianga nao da conta de fazer
ou gque comportamento bizarro ela possui, 0 que acaba gerando exclusdo e categorizacdo. Ao se
pensar esses estados como fazendo parte do funcionamento psiquico, buscamos compreender o
uso e o sentido gque esses funcionamentos tém para as criancas, respeitando sua forma de ser e
buscando oferecer condi¢bes a partir das quais as criangas podem abrir mao das defesas que as
impedem de se relacionar com o outro e com 0 mundo.

Nesse momento, traco um paralelo mais direto entre as ideias de Winnicott e os estados
autisticos e psicoticos. Primeiramente, tomo trés artigos do autor que se referem especificamente
ao tema e nos quais ele realiza uma critica aos trabalhos de Kanner (1937 e 1943) e de

Bettelheim (1967).
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Ao revisar trés livros sobre os estados autisticos, Winnicott (1938-63-66) apresenta sua
postura clinica com relagdo ao tema. Em sua revisao do livro de Kanner (1937), ele €é critico em
suas pontuagdes, mostrando sua divergéncia em relacdo a esse autor. Sua posi¢do é a de que a
classificagdo utilizada por Kanner (autismo infantil precoce) “¢ interessante ¢ cuidadosamente
elaborada, mas de alguma maneira ndo convence”, deixando “de apontar ou de explicar
satisfatoriamente a normalidade de tantos dos sintomas da infancia.” (p. 176). O autor ainda
critica a falta de contato de Kanner com a psicanalise com criangas, com os estudos sobre o
desenvolvimento emocional infantil e com a influéncia do meio ambiente.

Winnicott finaliza sua resenha explicando que o termo autismo tem um proposito
didatico, podendo ser ensinado aos pediatras sem envolvé-los no estudo do desenvolvimento
emocional. Contudo, o autor se questiona quanto a essa forma de ensinar, uma vez que,
perdemos “questdes que sao importantes no estudo deste assunto — a Saber, a teoria do
desenvolvimento inicial que conduz a observacdo de que a saude mental do individuo esta sendo
assentada pela mae simplesmente através de seus cuidados totais a crianca.” (p. 178). Com essa
afirmacéo, ele chama atencdo ndo apenas para o0 processo do desenvolvimento do individuo
como também relaciona a satde mental com os cuidados a crianca.

Em outro artigo, Winnicott (1966) argumenta que quando examinamos o tema do autismo
sob o ponto de vista da dependéncia do sujeito em relagdo ao meio ambiente, “percebemos que é
muito artificial falar sobre uma doeng¢a chamada autismo” (p. 180). O autor explica que quando
estamos envolvidos com a histéria da mée, sobre ela mesma e sobre o seu bebé, encontramos
todos os graus da organizacdo de uma sintomatologia, que quando organizada e estabelecida

pode receber 0 nome de autismo. E ainda que, para cada caso de autismo que encontrou em sua
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pratica clinica, também encontrou centenas de casos onde havia uma tendéncia que foi
compensada, mas que poderia ter produzido o quadro autista.

Em seguida, pontua alguns dos fendmenos que observamos na clinica, como o fato de
encontrarmos graus menores de “autismo” e que um “certo grau desta mesma perturbagdo € de
fato universal”, o que ele tenta transmitir ¢ que “este é um termo clinico que descreve os
extremos comuns de um fendmeno universal”. Para Winnicott, a dificuldade em perceber isso
decorre do fato de que “muitos estudos clinicos foram escritos por aqueles que lidam com
criangas normais e que ndo estdo familiarizados com o autismo ou a esquizofrenia infantil, ou
por aqueles que, em virtude da sua especialidade, so atendem criangas doentes e, em virtude da
natureza do seu trabalho, ndo se envolvem nos problemas comuns do relacionamento mée-bebé”
(p. 185).

Em outro momento, Winnicott (1967c) explica que o rétulo de autismo forneceu, aos
acostumados com sindromes e entidades patoldgicas, uma “falsa trilha”, na qual eles podiam
colocar casos de autismo, convenientemente, dentro de um grupo com uma fronteira
artificialmente clara, ndo existindo, contudo, uma fronteira definida, ja que “qualquer um dos
elementos descritivos pode ser examinado separadamente e pode ser encontrado em criancas nao
autistas, e mesmo em crianc¢as que sdo chamadas de normais e sadias.” (p. 194).

Ele alerta ainda para o cuidado que a tarefa de diagndstico exige, uma vez que o
diagndstico do paciente ndo apenas fica cada vez mais claro a medida que a analise prossegue
como também se altera. Assim, “uma histérica pode se revelar uma esquizofrénica subjacente,
uma pessoa esquizoide pode vir a ser um membro sadio de um grupo familiar doente, um

obsessivo pode se revelar um depressivo”, o que aponta para a necessidade de uma elaboragado
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continua de diagnostico durante o processo terapéutico e para mudangas em relacdo as demandas
do sujeito e, consequentemente, no tipo de clinica realizada (Winnicott, 1959-64, p. 121).

Essa dificuldade de delimitacio e de enquadramento também esta ligada a
heterogeneidade das formas clinicas. Diante dessa heterogeneidade, Costa (2003) afirma que nao
existe a psicose, mas as psicoses, e Rocha (1997) prefere a utilizacdo do termo autismos em vez
de autismo, o que, segundo Joel Birman, seria “uma maneira delicada e pontual de poder se
referir a singularidade inquietante de cada um dos autistas” e assim também de cada um dos
“psicoticos” (Birman, in Rocha org., 1997, p. 11).

Atualmente reconhecemos a existéncia de subgrupos dentro da prépria classificacdo de
autismo e de psicose. Tustin (1981) fez a distincdo entre os ‘“estados autisticos de
encapsulamento”, que estaria mais proximo ao autismo infantil, e 0s “estados autisticos
confusionais” a psicose infantil. Alvarez e Reid (1999) identificaram diferencas entre os estados
autisticos entre criancas que evitam ativamente o contato (withdrawn children) das que se
encontram em estados de isolamento (undrawn passive children). E Pires (2007) descreve
diferencas entre os estados autisticos “inacessiveis” e os “ecolalicos”.

Winnicott (1966) alerta que a melhor maneira de estudar os estados autisticos € estudando
0s proprios casos clinicos, pois podemos ver as nuancas do autismo, compreender o inicio da
sintomatologia e auxiliar na recuperagdo da crianga. Quando fazemos isso, o “assunto logo deixa
de ser autismo e as raizes iniciais do transtorno que poderiam ter-se transformado em autismo, e
passa a ser toda a historia do desenvolvimento emocional humano e do relacionamento do
processo maturacional em cada crian¢a com a provisdo ambiental que pode ou ndo, em cada caso

particular, facilitar o processo maturacional.” (p. 181). Essa afirmacao relaciona o adoecimento
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mental com os processos do desenvolvimento infantil e também com o meio ambiente, isto é,

com a influéncia do ambiente em termos de proviséo ou de fracasso ambiental.

A influéncia do ambiente

Outra contribuicdo de Winnicott para pensar esses estados € a relacdo que ele faz entre a
constituicdo psiquica e a influéncia do ambiente. Ele ressalta que o quadro clinico varia de
acordo com o ambiente, chegando a questionar se “a esquizofrenia pode ser o estado normal de
um individuo em crescimento ou que cresceu em um meio ambiente dominado por pessoas com
tracos esquizofrénicos.” (Winnicott, 1965, p. 97). Assim, a patologia € entendida também como
uma forma de se desenvolver e de se adaptar ao proprio ambiente, pois “as vezes pode ser mais
normal para uma crianga estar doente do que estar bem.” (Winnicott, 1931, p. 58). Ele chama a
atencdo, inclusive, para a normalidade que tantos sintomas tém na infancia, apontando para o
fato de que os sintomas, em algumas criancas que vivem em determinado contexto, estdo muito
mais inseridos no campo do comportamento dito normal do que do patolégico.

Winnicott ressalta a importancia de levar em consideracdo tanto o processo de
desenvolvimento do sujeito quanto o ambiente no qual ele esta inserido. Para ele, “normalidade
significa tanto saude do individuo como da sociedade, e a maturidade completa do individuo néo
¢ possivel no ambiente social imaturo ou doente.” (Winnicott, 1963b, p. 80). Assim, ao abordar
0s quadros psicopatologicos, ele leva em consideracdo varios fatores, entre eles a
hereditariedade, o ambiente e o sujeito, ja que “em um extremo ha a hereditariedade; no outro
extremo ha o ambiente que apoia ou falha e traumatiza; e no meio estéa o individuo vivendo, se

defendendo e crescendo.” (Winnicott, 1959-64, p. 125). Ele também considera a capacidade do
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individuo de participar na criacdo, na modificacdo ou na manutencéo do ambiente, ressaltando a
capacidade do préprio sujeito de se desenvolver apesar de uma falha ambiental.

Esse ponto de vista sobre influéncia do meio no surgimento e na prevencdo de
dificuldades emocionais em criancas pode ser ilustrado por dois documentérios relacionados a
auséncia ou a presenca de cuidado e a separacdo da crianga de seus cuidadores. O primeiro foi
feito por James Robertson (1953) — que trabalhou com John Bowlby na Tavistock Clinic — e que
virou um filme classico para os analistas de criancas ingleses. Robertson retrata as fases do
processo de uma crianca de dois anos que permanece no hospital por oito dias, sendo privada do
contato diario com sua mae, sujeita a trocas frequentes de enfermeiras e longe de casa. No
periodo de realizacdo das filmagens, por volta de 1948-1949, os hospitais de Londres nao
permitiam as visitas frequentes dos pais; normalmente elas eram autorizadas apenas uma vez por
semana, durante uma hora.

Ao iniciar as observac6es de criancas internadas nesses hospitais, Robertson fica surpreso
com o estado emocional dessas criancas, principalmente as menores de trés anos, apesar do
cuidado médico eficiente. O psicanalista observa a presenca de trés fases na crianca.
Inicialmente, ela protesta a separacdo da mae, chora, chama pela méae e se mostra visivelmente
estressada com a situacdo (protest phase). Em seguida, ela desiste da ideia de que a mae vai
voltar, perdendo as esperancas e ficando retraida e fechada (despair phase). Posteriormente, ela
entra na fase de negacédo e de desvinculacdo afetiva da mée (denial/detachment phase), quando
passa a mostrar mais interesse pelas coisas e pelas pessoas ao redor do que pela mae. Nessa fase,
quando a mée a visita ela aparenta mal conhecé-la e ndo se importa quando ela a deixa. Por fim,
a crianca parece ndo precisar de jeito nenhum da mae e suas relagcbes com 0S outros sdo

superficiais e ndo confiaveis.
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Apesar de essa situacdo relatada por Robertson ter diversos fatores envolvidos além do
afastamento da mée, como o ambiente ndo familiar, as trocas recorrentes de cuidadores e 0S
procedimentos médicos invasivos, € muito comum encontrarmos relatos de pais e de
psicanalistas, relacionando o isolamento autistico e a interrup¢do do desenvolvimento emocional
da crianca com o afastamento prolongado da mée associado a uma auséncia de um substituto
materno que estabelecesse um vinculo afetivo com a crianca (ver Eliacheff, 1993).

Caminhando em sentido oposto a experiéncia relatada de Robertson, temos o filme sobre
o0 trabalho desenvolvido pelas cuidadoras do Instituto Emmi Pikler — Loczy, em Budapeste.
Nesse instituto, criado para abrigar criancas 0rfds e/ou abandonadas, a cuidadora € orientada a
repetir cada gesto intencionalmente nos trés momentos do dia: higiene, alimentagéo e sono. A
seguranca afetiva vai-se construindo na qualidade do vinculo, configurada na estabilidade das
relacGes e das acOes repetidas cotidianamente pela cuidadora. As cuidadoras olham nos olhos de
cada crianga e comunicam verbalmente suas acdes, antecipando todos os acontecimentos. Néo é
a quantidade do tempo dedicado a crianca que determina a rotina, mas o envolvimento em cada
uma dessas acOes realizadas diariamente com cada crianca no sentido de garantir qualidade na
interacdo e vinculo almejados; em uma linguagem winnicottiana, no sentido de assegurar o
holding e o handling a crianca. Preocupada com o desenvolvimento da crianca, e sabendo que
ele depende da qualidade da relacdo que se estabelece com os adultos, as cuidadoras oferecem
cuidados fisicos e psiquicos para as criangas, uma vez que ja se encontram em situacfes de
vulnerabilidade, de quebra de vinculos e de institucionalizacdo. A presenca comprometida,
sensivel e respeitosa dos adultos garante o apoio e a seguranca as criancas. Diferentemente das
reacdes mostradas no documentario de Robertson, neste video de LAczy, observamos as criangas

reagindo de forma viva, sensivel e autbnoma (sobre Ldczy, ver Falk, 2004).
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Retomando Winnicott (1952), ele relaciona de forma mais direta os estados psicoticos
com o meio ambiente, que, no primeiro momento de vida do bebé, é definido como os cuidados
maternos. A ideia desse texto ¢ a de que esse estado ocorre quando “o ambiente ndo consegue
ocultar ou resolver as distor¢des do desenvolvimento emocional, levando a crianga a organizar-
se em torno de uma linha de defesa que se torna reconhecivel como uma entidade patologica” e
ainda que “as bases da saide mental sdo langadas na primeira infancia pelas técnicas utilizadas
com naturalidade por uma mae preocupada em cuidar de seu filho.” (p. 305).

Em outro texto, Winnicott (1966) descreve alguns casos clinicos, ressaltando que em
todos eles existiu uma dificuldade na relagdo mae e bebé ou houve frequentes mudancas de
cuidadores. Seu argumento ¢ que “ha certas dificuldades que surgem, quando coisas primitivas
estdo sendo experienciadas pelo bebé, que dependem ndo sé das tendéncias pessoais herdadas
como também do que ¢ proporcionado pela mae” (p. 189). O que o autor propde, € que 0 autismo
e a esquizofrenia infantil também podem estar relacionados com um fracasso adaptativo relativo
nos cuidados iniciais ao bebé ¢ com uma falha “em estabelecer contato com 0 bebé de uma
maneira humana” (p. 191). Nesse sentido também temos diversos estudos da psicanalise com
bebés e da relacdo mae e bebé visando a identificacdo de fatores de adoecimento psiquico, a
intervencao precoce e a prevencdo (Houzel, 1999 e Acquarone (org), 2007).

Cabe ressaltar que, por mae, Winnicott entende ndo apenas a figura materna que cuida do
bebé, como também o ambiente. Solicito cuidado ao leitor para ndo tomar os momentos em que
Winnicott se refere a mée ou aos cuidados maternos, relacionando-os com os estados autisticos e
psicoticos, como uma forma de culpabilizar a mae pela psicopatologia do bebé e da crianca,

como o fez Bettelheim (1976) e Kanner (1943).
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Bettelheim acreditava que as mées poderiam ser as responsaveis pelo autismo de seus
filnos por serem afetivamente frias. Dai o rotulo de “made-geladeira” atribuido as mdes de
criangas autistas. Dessa forma, ele popularizou a ideia de que o autismo seria causado pela
indiferenca da mée em relacdo a crianga. Kanner também caminhou nesse sentido ao afirmar que
as criangas autistas possuiam, em geral, pais muito inteligentes, mas pouco calorosos. Tanto
Kanner quanto Bettelheim ignoram o fato de que estas mesmas maes teriam outros filhos néo
autistas e que a frieza dos pais poderia ser consequéncia da auséncia de retorno da crianca ao
afeto que dedicavam a ela. Posteriormente, Kanner tentou retratar-se no seu livro "Em defesa das
maes".

Hoje, sabemos que o autismo tem diversas causas ou etiologias, como as genéticas e as
ambientais. Também sabemos da influéncia que a relacdo mée e bebé exerce sobre a saude
mental, além da prépria disponibilidade interna de cada crianca. Observamos, por exemplo, que
criangas em situacdes extremas de trauma conseguem, ainda assim, ter um desenvolvimento
normal, enquanto outras, apesar da disponibilidade ambiental, acabam desenvolvendo defesas
autisticas ou psicoticas.

Temos, ainda, estudos e relatos clinicos que descrevem o desenvolvimento de estados
autisticos e psicoticos como uma reacdo a situacGes traumaticas. Tustin (1994) relaciona o
autismo como consequéncia de uma experiéncia catastréfica de separacdo entre a mae e a
crianca. Susan Reid (1999) descreve um subgrupo de criancas que desenvolveram defesas
autisticas decorrentes de eventos traumaticos, que foi por ela denominado de “transtorno
autistico pos-traumatico” (Autistic Post-Traumatic Developmental Disorder). Cecchi (1990) e
Barrows (2004) mostram o impacto que experiéncias traumaticas podem ter no desenvolvimento

psicolégico e no surgimento de estados autisticos. Rustin, Rhode, Dubinsky e Dubinsky (org,
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1997) discutem casos de criangas e adolescentes que tiveram colapsos psicéticos apds abuso
sexual.

Apesar de todas essas influéncias, ainda hoje verificamos que muitos pais sentem-se
culpados pelo adoecimento do filho, sendo que a elaboracdo desse sentimento é fundamental
para 0 processo terapéutico da crianga.

Com relagédo ao lugar dos pais, trago o trabalho de Durante (2007), que explica que o
lugar dos pais na clinica com criangas autistas foi circunscrito e definido em torno de um debate
dicotdmico a respeito da prépria génese do autismo. De um lado temos a psicogénese, que atribui
uma causa psiquica ao problema e que por muito tempo colocou os pais num lugar de
“responsabilizacdo culpabilizante”, de outro lado temos a organogénese, que apoiada no discurso
médico e biologico atribui uma causa organica ao autismo, isentando os pais de qualquer tipo de
responsabilidade frente ao adoecimento do filho.

Ao analisar os depoimentos de profissionais que compdem a equipe do Centro de
Pesquisa em Psicanalise e Linguagem (CPPL)° — uma referéncia, no Brasil, no tratamento de
criancas em estados autisticos e psicoticos —, Durante (2007) verificou que esses profissionais, a
partir de suas praticas clinica, desenvolveram um posicionamento critico, do qual compartilho,
que desconstroi a conceituacdo diagnostica devido aos efeitos negativos que ela gera no
tratamento e na propria relacdo entre pais e filhos.

Esses profissionais passaram a dialogar e a reafirmar em seus discursos construcdes de
sentido que remetem ao carater mutavel e ao verbo “estar” em sofrimento psiquico, em vez de

“ser” autista ou psicotico, que pressupde uma doenga inata e biologicamente predestinada a néo

® Para maiores informagcdes ver www.cppl.com.br e Rocha org (2006).
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ter cura e a ter poucos avangos clinicos, tornando-se, inclusive, uma questdo de identidade: o
autista ou o psicético. Essa forma de compreensdo busca desconstruir sentidos que apontem para
a rigidez e para a imutabilidade que o conceito de autismo e de psicose impde aos individuos.

Na prética clinica, observamos que essa postura de abandonar e de desconstruir as ideias
de rigidez, de imutabilidade e de impossibilidade que os diagndsticos psiquiatricos trazem, abre
um leque de possibilidades e de novas construcdes de sentido que permite aos pacientes voltarem
a ser definidos como sujeitos. Isso gera um impacto direto na nossa relacdo com os pacientes,
pois assumimos um papel de apostar e de assegurar as possibilidades do desenvolvimento e das
mudancas. Produz também um impacto na relagdo dos pais com os filhos, pois devolve aos pais,
agora colocados na posicdo de implicados no processo, a capacidade de cuidar, construindo
novas formas de olhar para o filho e de estar junto, recolocando os pais, como propde Durante
(2007), de um lugar de responsabilidade pela via da culpa, para um lugar de responsabilidade
pela via do cuidado. Observamos, também, que essa nova postura possibilita mudangas, no que
tange aos cuidados com criangas, por parte dos outros profissionais envolvidos no processo —
professores, equipe pedagogica e profissionais da satde —, que deixam de ocupar um lugar onde
a passividade predomina e pouco se pode fazer pela crianca, e passam a participar de forma
ativa, onde muito pode ser feito, permitindo mudancas.

Ao mesmo tempo, enfrentamos dificuldades. A utilizagdo do verbo “estar”, quando
afirmamos que o sujeito “esta” apresentando determinados sintomas, pressupde uma condicdo de
provisoriedade, enquanto que a utilizagdo do verbo “ser”, a servigo da sindrome psicopatoldgica,
considerada inata e determinada, pressup8e uma condicdo de permanéncia, sem solucdo. 1sso
tem sido tema de debates com outros profissionais de salde. Aceitar que o sujeito “¢” (o que

significa “para sempre”) coloca-nos no campo das impossibilidades. E é nesse momento que
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surge a contribuicdo da psicanalise que, com seus pressupostos tedricos e clinicos, desperta
nosso interesse em abrir possibilidades e ndo em fechar diagndsticos.

Um altimo ponto da obra de Winnicott que gostaria de trazer é o fato de ele pensar os
estados autisticos e psicéticos como defesas emocionais. Winnicott (1967c) afirma que o
“autismo ¢ uma organizacao de defesa altamente sofisticada” e que, nesse caso, “a crianca leva
consigo a memoria (perdida) da ansiedade impensavel” (“unthinkable anxiety” ou “primitive
agony”). Esses estados surgem como uma “estrutura mental complexa” de defesa contra a
recorréncia da ansiedade impensavel, sendo que esse tipo muito primitivo de ansiedade s
acontece em estados de extrema dependéncia, antes da separacdo entre o eu e 0 ndo eu. Do seu
ponto de vista, a caracteristica essencial ¢ a capacidade da méde (ou da substituta da mae) de se
adaptar as necessidades do bebé através de sua capacidade sadia de se identificar com o bebé
(sem, evidentemente perder sua propria identidade)” (p. 195-196, italicos do autor).

Ao mesmo tempo em que ele pensa nos estados autisticos e psicoticos como organizacoes
defensivas patoldgicas contra as ansiedades impensaveis, ressalta a importancia da revivéncia
dessas ansiedades nos momentos de regressdo em analise e 0 medo do colapso que o paciente
sente em funcdo delas, o que discuti no capitulo 02.

A ansiedade impensavel, também denominada de ‘“agonia primitiva”, “agonia
impensavel”, “terror sem nome”, € um tipo de ansiedade muito presente nos estados autisticos e
psicoticos. No momento da dependéncia absoluta, o bebé ndo tem capacidade de suportar as
falhas do meio, elas ndo podem ser elaboradas em termos de édio e de raiva, configurando assim
uma experiéncia traumatica. As falhas do meio sdo sentidas como invasdes, gerando ansiedades
impensaveis e experiéncias de ruptura na continuidade do ser e no sentido de existir. As

ansiedades impensaveis sdo da ordem das sensacGes, ndo possuem representacdo e imagem. S&do
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sensacBes de vazio, de queda intermindvel, de cair no buraco preto, e ainda sensacGes de
desintegracéo, de aniquilamento, de despersonalizacdo, desorganizacdo temporal e espacial.

Uma das maneiras de nos aproximarmos dessas sensacGes € pelo que sentimos,
contratransferencialmente, quando somos afetados pela relacdo estabelecida com os pacientes;
quando, por exemplo, no corpo a corpo com a crianga nesse estado, ndo conseguimos mais
distinguir os limites do nosso préprio corpo e o do corpo da crianca; quando perdemos
totalmente a nogéo do tempo da sessdo; ou quando, ao final de uma sessao, temos dificuldade em
encontrar 0 caminho de casa, tal a nossa desorganizacdo espacial. Na verdade, ao tentar
transcrever esses momentos de afetacdo mutua, normalmente temos dificuldade, ndo encontrando
palavras para expressar 0 que se passou clinicamente. Todavia, alguns psicanalistas tiveram
sucesso em suas descri¢fes, como € o caso de Grotstein (1989 e 1990).

Outra forma de acesso as ansiedades impensaveis s@o os desenhos, o brincar ou a fala dos
proprios pacientes quando tém possibilidade de falar sobre as experiéncias dessas ansiedades,
como encontramos nos relatos de Guntrip (1975), Grandin (1986), Little (1990) e Williams
(1995).

Além dos relatos dos pacientes, algumas producdes artisticas nos aproximam dessas
sensacOes. Nesse sentido, temos algumas pinturas de Francis Bacon, quando somos afetados pela
desintegracdo e pela despersonalizacdo das figuras humanas, e alguns personagens e narrativas
de Clarice Lispector. Pessoalmente, pude vivenciar a exposicdo interativa “how it is”, de
Miroslaw Balka (Londres, 2009), onde o artista visava a criar um impacto, tanto fisico quanto
psicoldgico, com o ndo familiar e com o desconhecido. Ele monta uma enorme caixa preta, sem
iluminacdo, com abertura apenas em uma das extremidades. Ao entrar nessa caixa, SOMOS

confrontados com a escuriddo. Caminhando pelo meio da caixa, sem contar com o apoio das
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laterais, temos uma sensacdo de falta de fronteiras e de vazio. Imersa em diversas sensacoes e
sentimentos, pude me lembrar dos relatos de alguns pacientes sobre 0 “cair no buraco preto” e de
sentir-se sem fronteiras.

Uma vez introduzido o conceito de estados autisticos e psicoticos, relacionando-o0s com o
desenvolvimento emocional e com o ambiente, passo para o ultimo capitulo, no qual procuro

trazer algumas contribuicGes para a clinica.
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CAPITULO 05 - CONTRIBUICOES PARA A CLINICA PSICANALITICA

Discuto, agora, algumas das implicacGes de pensar os estados autisticos e psicticos
relacionando-os ao desenvolvimento emocional e a influéncia do ambiente, trazendo algumas das
especificidades dessa clinica. Também teco paralelos entre a construcdo tedrica desenvolvida
nesta tese e a minha prética clinica com criangas, pensando a relacdo analitica como espaco
potencial e o processo de analise como um campo de constituicdo e de acontecimento,
compreendendo o encontro entre analista e analisando como uma possibilidade de constituicéo
psiquica e de criacdo de possibilidades para a retomada do desenvolvimento emocional.

Primeiramente, utilizo uma passagem do conto de Clarice Lispector, “Menino a bico de
pena”, que descreve de forma profunda o que muitas vezes ndo sabemos elaborar:

N&o sei como desenhar o menino. Sei que é impossivel desenha-lo a carvao, pois até o
bico de pena mancha o papel para alem da finissima linha de extrema atualidade em que
ele vive. Um dia o domesticaremos em humano, e poderemos desenha-lo. Pois assim o
fizemos conosco e com Deus. O proprio menino ajudard sua domesticacdo, ele é
esforcado e coopera. Coopera sem saber que essa ajuda que lhe pedimos é para seu
auto-sacrificio. Ultimamente ele até tem treinado muito. E assim continuara progredindo
até que pouco a pouco — pela bondade necessaria com o que nos salvamos — ele passara
do tempo atual ao tempo cotidiano, da meditacdo a expressdo, da existéncia a vida.
Fazendo o grande sacrificio de ndo ser louco. Eu ndo sou louco pela solidariedade com
os milhares de nos que, para construir o possivel, também sacrificaram a verdade que
seria uma loucura.
Mas por enquanto ei-lo sentado no chdo, imerso num vazio profundo. (Lispector, 1971,
p. 136-137).

Essa passagem ilustra uma dificuldade pessoal em tomar minhas anotacdes clinicas e

transforma-las em casos clinicos, preservando a singularidade de cada caso. Além disso, levou-

me a refletir sobre um aspecto da teoria winnicottiana, que tem implicacdo direta na clinica, que
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€ 0 questionamento: como ajudar esse “menino”, respeitando sua forma de ser no mundo, de tal
maneira que essa ajuda nao se traduza em domestica¢do ou em submisséo?

Acredito que uma saida para isso seja a palavra respeito. Respeito pelo tempo da crianga
e respeito pela forma como ela se coloca no ambiente e a forma como ela reage a esse ambiente.
Isso pode ser ilustrado a partir de dois conjuntos de figuras apresentados por Winnicott (1952),

que, por serem muito representativos, aqui reproduzo:

CONJUNTO INDIVIDUO-AMBIENTE

Figura 01 Figura 02
Individuo
isolado i) Isolamento
(primario) (@)
Ao movimentar-se, Intusdo
descobre provocando ®
o ambiente (€))] resposta

reativa

Dai em diante, \ olta ao &5
a intrusido isolamento
¢ aceita (&

Essas figuras representam o modo pelo qual o individuo é afetado pelo ambiente,
principalmente em um estagio precoce do desenvolvimento. A figura 01 ilustra uma adaptacao
sensivel do ambiente as necessidades do bebé. O bebé, que primeiramente encontrava-se isolado,
ao se movimentar descobre o ambiente. Nesse caso, 0 ambiente é descoberto a partir de um
movimento espontaneo do bebé. A partir desse momento, o bebé aceita a apresentacdo do

ambiente, ndo o sentindo como uma ameaca.
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J& a figura 02 ilustra uma adaptacdo falha, onde o ambiente, de forma intrusiva,
interrompe o isolamento do bebé provocando o afastamento e a volta ao isolamento. Segundo
Winnicott, a falha nessa adaptacdo produz distor¢Oes psicéticas do conjunto ambiente- individuo,
provocando perda da sensacdo de ser, que s6 é readquirida pelo retorno ao isolamento, o que
envolve uma organizagdo defensiva para repudiar a intrusdo ambiental.

As ideias expressas por essas figuras trouxeram outras implicacdes para minha prética
clinica com criangas. Uma delas € justamente a atencdo que passei a dar ao ambiente. Depois de
entrar em contato com os textos de Winnicott, fiquei mais atenta em proporcionar um ambiente
seguro e confiavel, a partir do qual a crianca possa se constituir. Quando penso nos estados
autisticos e psicoticos relacionados unicamente ao componente genético ou neurologico, sinto
que muito pouco ha de se fazer. Mas quando penso na influéncia do ambiente no processo de
desenvolvimento psiquico da crianca, estou diante de possibilidades e a questdo passa a ser: o
gque possO proporcionar a essa crianca para que ela se desenvolva de forma ativa, criativa e
conservando sua espontaneidade?

Também passei a me policiar, no que se refere ao tempo que cada crianca leva para se
mover na minha direcao e a controlar a ansiedade e a pressa que me impulsionavam a interpretar
ou a fazer algo. Verifiquei, na pratica, que minhas acdes podiam ser sentidas pela crian¢ca como
intrusdes que a levavam ainda mais para o isolamento, assim como na figura 02, e que procuro
demonstrar nos casos clinicos. Passei, ainda, a ter uma postura mais sensivel e mais humana,
ficando atenta e identificada com as necessidades da crian¢a. Dai tomar o modelo da “mae
suficientemente boa” para pensar a minha relagdo com as criangas.

A confluéncia entre as ideias de Winnicott e a pratica com essas criancas, levaram-me a

desenvolver uma postura clinica diferenciada. Ao mesmo tempo em que estudava a falha
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ambiental e sua relagdo com o adoecimento e o isolamento decorrente das intrusdes ambientais,
vivenciava, na clinica, situacdes onde as minhas a¢Ges geravam mais ansiedade e isolamento nas
criancas. Depois de ouvir muitos gritos, levar mordidas e ter de lidar com a angUstia sentida na
relacdo analitica ao estar com uma crianca isolada é que compreendi, na pratica, a importancia de
um ambiente holding, do manejo do analista e de esperar 0 movimento da crianca em minha
direcdo, como na figura 01, ao invés de agir de forma invasiva, como na figura 02.

Em muitas sessfes, 0s movimentos representados por essas duas figuras funcionavam
como indicadores para minha agdo com a crianga. Por exemplo, eu procurava ficar atenta para
que, quando a crianga se aproximasse de mim, eu estivesse realmente disponivel para
transformar esse movimento em um encontro entre nos duas. Ao mesmo tempo, ficava atenta,
respeitando o0 espacgo da crianga, para que nenhum movimento meu a levasse a se afastar de mim.
Além desses dois movimentos acima descritos, pude observar, nos meus atendimentos, outros
acontecimentos que ilustro por meio da figura 03.

Antes, ressalto que, ao descrever as figuras 01 e 02, Winnicott tomou o periodo do
desenvolvimento infantil, no qual temos um conjunto individuo-ambiente, em que o bebé sente o
ambiente externo como uma continuidade de si mesmo. Por volta dos dezoito meses, a crianca
comeca a diferenciar a realidade externa da interna e temos a separacdo entre o eu e 0 outro. No
entanto, criancas em estados autisticos e psicoticos ndo puderam realizar essa etapa do
desenvolvimento de forma saudavel. Nesse processo de separacdo entre individuo e ambiente, a
crianca sente o ambiente como algo ameacador, o que a leva de volta ao isolamento, como uma
defesa autistica e uma rejeicdo ao contato com esse ambiente externo. A crianca fica presa em

sua realidade interna, em sensacdes autoerdticas ou em estereotipias. Nesses casos, observamos
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que a separacdo se deu de forma traumatica, na qual o outro interrompe a sensacdo de ser da
crianga, levando-a um estado frequente de isolamento.

Quando isso acontece, esperar pelo gesto da crianca, como na figura 01, pode significar
que ambos, analista e crianga, permanecam isolados. O mesmo acontece com alguns pais que,
por ndo saberem como agir com a crianga, esperam que ela faca algo, e a consequéncia sdo duas

pessoas distantes em um mesmo ambiente, o que procuro representar na figura 03 abaixo.

CONJUNTO INDIVIDUO — ANALISTA/OUTRO — AMBIENTE

Figura 03A Figura 03B Figura 03C

O O O crianca sozinha no ambiente

crianca isolada na presenca

da analista ou de outro
O O O

AR PR
\_/ \_/
encontro ou fulga

) Legenda:
encontro pelo encontro pelo crianca foge do O Crianca
movimento  da movimento  da contato .
crianca analista O Analista
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Em alguns casos, ao oferecemos um ambiente acolhedor e confidvel, a crianca volta a
sentir o ambiente como menos intrusivo e pode, dessa forma, arriscar um novo contato com a
realidade externa e com o analista (ilustrado na figura 03A).

Existem situacfes, também, que por mais que seja oferecido a crianga um ambiente
favoravel ela ndo nos procura, e temos a sensacdo de que ndo had mais esperanca de um novo
encontro. Nessa hora, além do holding, é importante iniciar um movimento na direcdo da
crianca, mas de forma que ela sinta que nossa presenca ndo é ameacadora e, sim, um convite a
interagir, e que ela ainda esta no controle, decidindo quando e sentindo que, quando se mover em
nossa direcdo, acolheremos seu gesto (ilustrado na figura 03B).

Nesses casos, busco uma aproximacao da crianga. Se ela vai para um canto da sala e la
permanece por um longo tempo, eu ndo fico isolada no outro canto, esperando que ela me
procure, pois isso pode ndo acontecer, por ser dificil para a crianca fazé-lo. Eu, entdo, vou para o
canto onde ela se encontra, aproximando-me fisicamente. Algumas vezes, as criancas permitem
essa aproximacao. A ideia, nessa hora, € que a crianca sinta que pode ficar proxima de mim e
que esta tudo bem. Quando isso acontece, posso brincar perto da crianca, encostar em seu corpo
ou imitar seus comportamentos ou sons.

Contudo, ha situacdes em que o isolamento é severo e, qualquer que seja nossa tentativa
de aproximacdo, a crianca foge ao nosso contato (ilustrado na figura 03C). Nesses casos, 0
cuidado com o ambiente, aqui incluindo nossas acGes, precisa ser ainda maior. Como nossa
aposta de que em algum momento a crianga vai se movimentar em nossa dire¢do ou vai permitir
nosso contato, o desafio é encontrar a distancia certa, tanto fisica quanto emocional; ndo tdo

distante que impossibilite o contato, nem tdo perto que faca a crianca se distanciar, tomando
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cuidado com o ritmo e o tempo da crianga para ndo repetirmos a invasdo ambiental que as levou
a se isolar.

Os trés movimentos ilustrados na figura 03 variam de caso para caso e de sessdo para
sessdo. Também temos momentos quando, na mesma sessdo, a crianga realiza os trés
movimentos. Essa dindmica ficard mais evidente quando trouxer os fragmentos clinicos. Esses
momentos se referem ndo apenas as tentativas de interacdo e de vinculacdo, mas a diversos
outros que se fazem presentes na relacdo com a crianca, e que podem ser bem dificeis para o
analista, no que se refere a espera pelo gesto do paciente.

Pode acontecer, por exemplo, quando estamos lidando com uma crianca na fase de
coordenacdo motora fina ainda em desenvolvimento, tentando encaixar pecas de lego. Diante da
dificuldade da crianca em realizar a tarefa, os adultos, de forma geral, tendem a esperar
minimamente antes de se intrometerem e realizarem a atividade pela crianca. Quando esperamos
0 tempo da crianca, compartilhamos de momentos interessantes como: 1) no caso de ela
conseguir sozinha, percebermos a felicidade em seu rosto, a empolgacdo em continuar com a
brincadeira, desempenhando a tarefa de forma cada vez mais autbnoma e independente; 2) no
caso de ndo conseguir, ela mesma pode perceber sua dificuldade e, por conta propria, solicitar
nossa ajuda, entregando a peca em nossa mdo ou nos levando até o brinquedo, numa
demonstracdo de que estamos ali para ajuda-la; 3) quando ela ndo consegue, ndo solicita nossa
ajuda e comeca a se irritar, ai, sim, precisamos auxilid-la minimamente para que ela ndo
interrompa o brincar, e aos poucos vamos mostrando que estamos ali ndo para atrapalhar, pois
respeitamos seu momento, mas que ela pode contar com nossa ajuda, mesmo que nesse primeiro
momento sejamos apenas uma mao para encaixar a peca de lego. Aqui a interferéncia ndo €

intrusiva, mas construtiva, e a demanda da crianca pode ser criada.
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A partir da leitura dos textos de Winnicott sobre a psicopatologia, passei a olhar para a
crianca de outra forma, atenta ndo apenas aos sintomas, mas principalmente a singularidade de
cada crianca para além da patologia. Esse novo olhar tem sido extremamente importante na
minha clinica, auxiliando-me a entrar em contato com a crianca e a enxerga-la em sua
individualidade. Esse olhar tem sido importante, também, na minha relagdo com os pais. Hoje,
sinto-me capaz de ajuda-los a enxergar a crianca sob essa Otica, que substitui a imagem de um
filho doente, incapaz, deficiente e demais atributos negativos dos diagndsticos psiquiatricos, por
uma imagem positiva e promissora. Além disso, consegui estabelecer um contato com as
criancas, respeitando seus ritmos e seus limites, estando atenta aos seus movimentos e suas
formas de ser no mundo. Também passei a conseguir proporcionar um ambiente que de fato seja
terapéutico, afetivo e criativo. Compartilho, agora, os casos clinicos e algumas reflexdes

provenientes desses atendimentos.

A analista-ambiente — holding e manejo: caso Enrique

Enrique é uma crianca de dois anos, com suspeita de autismo, que chegou para avaliagdo
e, posteriormente, iniciou o acompanhamento comigo. No processo de avalia¢do, um dos pontos
que me chamou a atencdo foi a forma que os pais lidavam com a crianca, principalmente a mae.
Eles estavam na busca de diagnostico e de compreender o que se passava com o filho. Nessa
busca, acabaram ficando presos aos sintomas. Sabiam descrever com precisdo as estereotipias, 0
isolamento afetivo, o desvio do olhar e as crises de choro. Percebi que eles estavam muito
envolvidos com a descri¢cdo comportamental, 0 que constituiu uma barreira entre eles e a crianca,

apesar do afeto e da atencdo dispensados.
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Eu sentia que precisava tomar muito cuidado com o que diria nas entrevistas iniciais, pois
qualquer coisa dita sobre autismo poderia rotular de forma rigida a crianga, como ja havia
acontecido em uma das buscas realizadas por eles. Apds serem informados da possibilidade de
déficit de audicdo, comecaram a enxergar o filho como surdo e a sofrer ao imaginar o futuro de
um filho que ndo poderia escutar. Faziam barulho perto de Enrique e, como ele ndo respondia,
diziam um para o outro: “Nossa, vocé esta vendo, Enrique é surdo mesmo, ele ndo esta
escutando”.

Quando uma crianca chega para atendimento antes dos cinco ou seis anos, como Enrique,
ficamos otimistas com o prognostico, pois muitas das defesas ainda nédo estdo cristalizadas e a
familia ndo esta limitada ao diagnostico. Apesar das facilidades e dos ganhos dos diagnosticos
precoces, também enfrentamos o desafio de discutir sobre a problematica, alertando sobre a
gravidade e sobre as possibilidades, com a devida atencdo para as possiveis consequéncias
negativas que também podem advir desse diagnostico precoce. Nesses casos, além de discutir
sobre o diagnostico e o tratamento, abro um espaco para escutar e cuidar dos pais, conversando
ndo apenas sobre a crianca, mas também sobre as dificuldades da relacdo deles com o filho. Nao
se trata de uma psicoterapia individual ou conjugal, e os pais conseguem identificar isso, por
mais que essas sessdes também tenham efeitos terapéuticos.

Com os pais de Enrique, as conversas iniciais giraram em torno da relacdo deles com o
filho e, principalmente, o lugar que eles o colocavam. Os pais puderam compreender a
problematica e as questdes a cerca do diagnostico e da sintomatologia e, 0 mais significativo,
puderam enxerga-lo como uma crianca em desenvolvimento. Eles passaram a se identificar com

o filho, a ficar atentos as necessidades da crianca e a elaborar a dor de conviver com uma crianga
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em estado autistico. A angulstia da busca por compreender o diagndstico da crianca foi
substituida pela necessidade de se conhecer melhor o filho.

Depois de seis meses, em outra reunido com o0s pais, percebi a nitida mudanca de postura
deles. A mée pdde falar sobre a sua dor ao perceber a rejeicdo de Enrique a sua aproximacao
fisica; quando aproximava a mado de suas costas, ele se afastava o suficiente para que ela ndo
encostasse nele. Ao tentar pega-lo no colo, ele ficava irritado e fugia. E o quanto era sofrido para
ela a auséncia das trocas de olhares entre eles. Esse relato era sensivelmente diferenciado
daquele das descricbes comportamentais. Essa revivéncia, triste e sofrida, fez com que a mae
refletisse sobre ela mesma e sobre suas atitudes com o filho. P6de perceber que, nesses
momentos, ela ficava triste e sem saber o que fazer, e acabava por ndo buscar Enrique, como o
fazia com sua irma gémea, que se encontra em desenvolvimento normal e que reagia de forma
direta as investidas da mée.

Em diversos momentos dos atendimentos conjuntos com 0s pais e as criancgas,
surpreendo-me ndo com o isolamento da crianga, mas com o isolamento dos pais frente aos
filhos, evidenciando a dificuldade dos pais em interagir de forma lidica e prazerosa com as
criancas. Alguns acabam conversando unicamente comigo, como se o filho ndo estivesse
presente na sala, pois conversar comigo parece ser mais facil do que ser excluido pelo filho, ou
porque ndo conseguem encontrar uma forma de interagir com a crianga. Outros se excluem da
relacdo por acreditar que apenas eu posso compreender a crianca, tendo, em alguma medida, ja
desistido de interagir com o filho. Alguns apresentam dificuldades pessoais para estabelecer um
brincar compartilnado ou estdo muito presos a uma funcdo pedagdgica, buscando ensinar o
tempo todo. Enfim, as causas dessas dificuldades sdo inimeras, variando de caso para caso, mas

em todas elas podemos ajudar os pais quando compreendem nosso olhar e nossa forma de
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interagir com a crianga. As vezes, apenas o fato de apostarmos na resposta da crianca ja é
suficiente para restaurar a esperanc¢a dos pais quanto ao vinculo com o filho.

No caso de Enrique, acredito que a recusa da crianca deixava a mae mais distante, o que
levava Enrique a se isolar cada vez mais e, nesse ciclo, a relagdo dos dois ficava insustentavel.
Gracas as sessdes conjuntas, comigo e com a crianca, além da psicoterapia individual, a méde
pOde se fortalecer para continuar investindo no filno e encontrar formas criativas de entrar em
contato com Enrique.

Cabe ressaltar que os primeiros meses ndo foram téo simples e lineares assim. Depois das
sessOes iniciais de avaliacdo, iniciei os atendimentos individuais com Enrique. Nessas sessdes
individuais, ele entrava sem demonstrar ansiedade de separacdo dos pais ou da avO, mas ao
fechar a porta ele iniciava um choro ensurdecedor e nenhuma acdo minha o acalmava. Os pais ja
haviam relatado sobre os choros de Enrique quando as portas dos quartos eram fechadas. Em
alguns momentos ele explorava o ambiente de forma sensorial, passando a mao nos méveis, nas
texturas dos objetos e nas paredes, mas nada prendia a atencéo dele e logo voltava a chorar. No
entanto, 0 que me intrigava era que o seu choro, diferentemente do das outras criancas, deixava-
me esgotada fisicamente, um cansaco tdo grande que me impedia até mesmo de pensar.

Minhas anotac6es iniciais eram sempre buscando conhecer Enrique e compreender seu
choro e sua forma de ser e de estar comigo nas sessfes. Nessa época, ele ainda ndo andava
sozinho, engatinhava pela sala e ficava de pé apoiando-se nos méveis. Apesar das dificuldades
para se equilibrar, ndo buscava minha ajuda e se esquivava de todos os meus contatos. Sé se
aproximava de mim para mexer na pulseira do meu reldgio e, nessa hora, eu me sentia apenas
um objeto reluzente. Também olhava para o teto com frequéncia e buscava a luz; em alguns

momentos, isso parecia acalméa-lo. Tudo o que via levava a boca. Era comum levar as duas maos
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em direcdo a garganta, apertando-a, tendo, inclusive, uma marquinha nesse local. Outro
comportamento repetitivo — que no primeiro momento se apresentava como uma estereotipia
motora, mas que depois passou a estar presente nos momentos de excitacdo — era o de ficar
sentado, batendo os dois pés no chdo, balancando as duas maos e emitindo um som com a
garganta num movimento ritmado.

Em uma determinada sesséo, depois de intercalar muito choro com andar pela sala, sem
usar nenhum brinquedo ou objeto, Enrique se aproxima quase sem querer de mim. Ndo me
contenho e o coloco no colo, mas ele ndo se aconchega, continua a se remexer, incomodado, e
comega a chorar. Depois de um periodo eu digo para ele: “Eu sei, Enrique, que vocé esta muito
incomodado aqui comigo; ndo gosta de portas fechadas e parece que quer ir embora, mas em
casa € do mesmo jeito”. Nessa hora, apesar do choro, eu consigo pensar e conversar com
Enrique. Entdo digo: “Vocé esta cansado, eu estou cansada, quero te ajudar, mas ndo consigo
entender o que estd acontecendo”. Depois de um tempo, ainda resmungando e remexendo no
meu colo, mas sem fazer movimento para sair, Enrique adormece de cansaco.

Olhando para Enrique no meu colo, no siléncio da sala, me pego pensando no quanto ele
era pequeno. Apesar de ter dois anos, para mim ele era um bebé pequeno no meu colo. Lembro-
me, entdo, do curso de observacao da relacdo mae e bebé que havia realizado e, nesse momento,
era como se a minha capacidade de pensar, na presenca de Enrique, tivesse voltado. Um clique
se fez e percebi o que poderia parecer 6bvio: seu choro era de reclamacdo! Ele precisava de colo
e de descanso, mesmo ndo demandando colo e rejeitando meus contatos fisicos. Mas, como
acolher uma crianca que ndo se deixava aconchegar? Ele me colocava em um lugar paradoxal,
pois precisava de colo, mas se recusava. Ele ndo buscava o colo da mée, nem o do pai e nem tdo

pouco 0 meu, e eu ndao podia ser usada por ele como um objeto substituto da méae. Havia uma
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falha fundamental que ndo podia ser preenchida por mim enquanto analista-ambiente, o caminho
seria 0 de buscar o colo da mée. Lembrei-me também do relato dos pais sobre a dificuldade de
dormir da crianca e fiz a relagdo com 0 meu préprio cansago nas sessdes com Enrique.

Aguardando ansiosa a proxima sessao, esperancosa de que algo tivesse mudado na minha
relacdo com Enrique, enfrento uma decepcéo: ele continuava a chorar e a engatinhar sem rumo
pela sala. Ele continuava a me rejeitar e a querer sair daquele lugar. Voltei a ficar cansada e
desanimada, contudo, agora eu conseguia refletir, na presenca dele, sobre o que estava sentindo:
0 cansago, 0s choros que me dificultavam pensar, o fato de senti-lo como um bebé que precisava
de cuidado, mas que ndo aceitava minha aproximacgdo. Nessa sessdo, identifico-me muito com a
mée e com seus relatos da dificuldade na relacdo com o filho. Sentia, também, uma maior
identificacdo com Enrique e agora conseguia elaborar a experiéncia analitica vivida com ele.
Consigo transitar entre os diversos espacos que a minha relagdo com Enrique havia tomado,
compreendo melhor o mundo da mae, de Enrique e retomo a minha capacidade analitica. Nesse
momento, a minha relagdo com eles passou a funcionar como um espaco potencial. O desafio,
agora, era ajuda-los a criar esse espaco transicional entre eles e Enrique.

Decido conversar com 0s pais sobre 0 que se passava nas sessdes e propus a realizacao de
sessOes conjuntas com Enrique e com os pais. Primeiramente, passo a realiza-las com a mée, pois
sinto a necessidade de observar a relacdo dos dois em um ambiente tranquilo, sem a presenca
agitada do pai e da irma gémea, observando, também, se ele tentaria, por algum gesto, alcancar o
colo da mae.

Perguntei, a mim mesma, porque levei tanto tempo para fazer essa proposicao, e nao
acreditava que tivesse demorado tantas sessGes para perceber o que ja havia estudado e lido em

varios textos sobre a importancia da identificacdo, da relacdo mae e bebé e do ambiente. Ficava
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me questionando: o que teria acontecido comigo? Como nédo percebi isso antes? Por que néo fiz
sessdes conjuntas desde o inicio, como fago com criangas menores? Nessa época, ja havia,
inclusive, escrito o capitulo 03 desta tese, sobre a importancia do paciente vivenciar, no ambiente
analitico, experiéncias constitutivas, e eu sabia, baseada na histéria de vida de Enrique, que sua
relacdo com a mée havia sido tumultuada no primeiro ano de vida.

Percebei que a compreensdo intelectual para lidar com a relacdo analitica ndo era
suficiente, até porque a minha prépria capacidade de pensar foi afetada nesse caso. Precisei
experimentar a angUstia, o isolamento e o desamparo de Enrique na relacdo analitica para
compreendé-lo e para me identificar com ele e com a mde. E isso é algo que essa clinica
demanda, ndo apenas com Enrique, mas com as outras criangas: entrar nesse estado de
identificacdo com o paciente, a partir do qual vivenciamos a experiéncia analitica de estar junto e
de sentir junto para, posteriormente, fazer o distanciamento necessario para compreender e para
usar a contratransferéncia, estabelecendo uma relacdo analitica para além da transferéncia e da
contratransferéncia.

Sentia que precisava ajudar a méde a encontrar uma forma de estar com Enrique e também
de ajuda-lo a demandar o colo da mée. Passo a guiar o tratamento no sentido de fortalecer o
vinculo entre a mée e a crianca, 0 que gera resultados surpreendentes em um curto periodo de
tempo. Passei a auxiliar a mae a perceber a influéncia de seu estado de humor e de seus
comportamentos na relacdo com o filho e a se identificar com a crianca de tal forma que ela
conseguisse olhar para Enrique enquanto um sujeito singular e a partir de sua singularidade
encontrar uma forma de estabelecer um vinculo com ele.

Tentei deixar a mde a vontade no ambiente e certifiquei-me de que ela havia

compreendido que eu ndo estava ali para julga-la, mas para auxilia-la a compreender e criar um
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vinculo com Enrique. Também procurei deixar o ambiente bem confortavel e que Enrique nédo
sentisse nossa presenga como invasiva ou ameagadora. Para isso, solicitei que a mée, assim como
eu, ficasse em siléncio, sem estimular Enrique a fazer coisas e sem procurar ensinar. A tentativa
era que conseguissemos nos aproximar dele, respeitando os limites que ele colocava, mas sem
nos isolarmos diante desses limites, estando disponiveis para 0s momentos em que ele se abrisse
ou permitisse nossa aproximagao. Estdvamos repetindo os movimentos descritos na figura 03.

A principio, eu e a mae ficamos em siléncio, observando Enrique. Como nas outras
sessOes, ao fechar a porta, ele disparou a chorar e a andar pela sala. Contudo, depois de um
tempo, ele caminhou em direcdo a mée e se jogou em seu colo. Parecia buscar consolo, mas
continuava debatendo-se, ndo se aconchegando no colo dela. Explico para a mée a importancia
de ela acolher esse gesto e de se mostrar disponivel para Enrique. Ela tenta abraca-lo em seu colo
e diz: “Enrique, eu estou aqui com vocé€”. A primeira vista parece de nada adiantar; ele continua
irritado, sai do colo e passa a andar pela sala.

Depois de um tempo em siléncio, comegamos a repetir 0s sons que Enrique estava
produzindo, como uma forma de nos aproximarmos dele. A imitacdo dos sons é uma técnica que
utilizo para entrar em contato com a crianca e também para criar um ambiente holding sonoro,
conforme nos propde Tafuri (2003) e como descreverei no proximo subtitulo sobre a importancia
do resgate da sensorialidade na relacdo analitica.

Quando a mae comeca a repetir 0os sons de Enrique, percebo o qudo diferente era a
producdo dos sons, era como se ele falasse “A” e ela “B”, algo destoava no ambiente. Passo
entdo a repetir juntamente com a mée os sons, procurando aproximar os sons dos dois. Logo ela
percebe sua dificuldade e comenta que ndo é boa com sons. Asseguro que ainda vamos ter

muitas sessdes para ela conseguir. Depois de poucas sessdes, ela ndo apenas consegue imitar 0s
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sons, mas passa a demonstrar uma compreensao sobre o jeito de ser de Enrique, auxiliando-me
nos meus contatos com ele.

Além do acompanhamento da mae nas sessdes com Enrique, solicitei aos pais que
tirassem uns quinze minutos de seu dia para interagirem com ele em casa. Geralmente, peco aos
pais que selecionem um local da casa no qual a crianca fica mais a vontade ou onde é possivel
brincar de forma tranquila e sem ser interrompido por telefones ou por demandas externas.
Assim como nas sessdes conjuntas, a ideia € que 0s pais possam estar presentes de forma
prazerosa e ndo intrusiva. O objetivo é que, a partir desses momentos, eles possam encontrar
formas de interagir com a crianca e possam estabelecer um brincar compartilhado. As vezes,
preciso explicar para os pais que brincar com a crianca e tdo importante quanto o carinho e 0s
cuidados basicos.

Esse € um pedido que parece simples, que auxilia a minha relacdo com a crianca e 0
processo analitico como um todo, mas que os pais normalmente demonstram dificuldade, por
diversos fatores, como o cansaco do trabalho, a correria do dia-a-dia, a rotina apertada com o0s
diversos tratamentos que a crianca realiza, além das dificuldades pessoais para brincar e para
estabelecer uma identificacdo com os aspectos infantis. Em alguns casos é possivel ajudar os pais
nessa dificuldade por meio das sessGes conjuntas com a crianca e das sessdes com 0s pais.
Solicito que os pais falem sobre as dificuldades e sobre os pontos positivos desses contatos. Com
alguns pais, preciso leva-los a refletir sobre a importancia de se organizarem minimamente para
ter um contato de qualidade com o filho. Quando a desorganizacdo é muita, ressalto a
importancia de eles buscarem redes sociais de apoio, ou mesmo uma psicoterapia individual ou
conjugal, e nas sessdes conjuntas busco auxilia-los em suas dificuldades na relacdo com a

crianca e em lidar com a culpa, a frustracdo e a angustia.
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Com Enrique, acredito que as sessdes conjuntas foram fundamentais para a mde em sua
relacdo com o filho. Além da imitacdo dos sons, percebi que Enrique buscava o corpo da mée de
uma forma quase que sem querer e muito sutil, apesar de ele se esquivar das buscas que ela fazia
do corpo dele. Percebi, nessas sessdes conjuntas, que em alguns momentos ele se deitava no diva
e quando a mée se aproximava ele se afastava. Mas, em outros momentos, ele ndo se afastava, ao
contrério, aproximava o0s pés do corpo da mde. Quando eu mostro isso para a mae, ela passa a
fazer carinho nos pés dele e ele aceita o contato dela. A partir dai ele passa a aceitar ndo s6 o
carinho nos pés, mas também nas costas, na barriga. Pouco a pouco ele vai buscando o corpo da
mée e aceitando seus contatos, até que passa a se acomodar em seu colo e a desfrutar do contato
COrpo a corpo com a mae.

Alem do corpo, a mée encontrou nas musicas infantis um meio para estabelecer uma
relacdo com Enrique e para criar um espaco potencial. Quando ela cantava de uma forma meiga
e suave, ele se aproximava, sustentava o olhar e parecia relaxado e confortavel. Depois de um
tempo, ele passa a repetir os movimentos que a mde fazia ao cantar e os dois puderam
estabelecer um momento ladico. A imagem que tenho desse periodo € de Enrique sentado no
colo da mée, olhando fixamente para seus olhos e sua boca enquanto ela canta, a0 mesmo tempo
em que os dois, em um movimento ritmado com as méos, vao seguindo a musica.

Atualmente, depois de dez meses de analise, posso acompanhar o desabrochar de Enrique
e as mudancas na dinamica familiar. A relagdo da crianca com a familia mudou
consideravelmente: Enrique ja demanda atencéo dos pais e iniciou um movimento de competicao
e de rivalidade com a irmd, que do ponto de vista emocional é muito saudavel. Ndo estd mais
apatico e isolado como antes, reagindo de forma viva e, as vezes, até agressiva para que suas

necessidades sejam atendidas. No que diz respeito a sua relagdo com a mée, tem feito demandas
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intensas por investidas e por contatos. Ele, agora, aceitou a mde como figura principal,
rejeitando, algumas vezes, seus substitutos no cuidado: avo, professora, analista.

Depois das sessdes com a mae, realizei sessfes conjuntas com a avd materna e com o pai,
nas quais pudemos trabalhar a relacdo deles com a criangca de uma forma diferenciada da que foi
realizada com a mae, respeitando as singularidades e os papéis de cada membro da familia. Com
as mudancas na familia, a irmd gémea também precisou de um periodo de acompanhamento
psicoldgico.

Na relacdo analitica, tenho conquistas e desafios. Em algumas sessdes, ele chega radiante,
me puxa pela mdo para entrar na sala e segue uma rotina na qual intercala momentos de
interacdo e de brincar compartilhado com momentos de exploracdo do ambiente e dos
brinquedos. Deita no diva e levanta as pernas para que eu 0 puxe, escorregando até o chdo; pega
minha médo e me puxa para corrermos de um lado para o outro da sala. Quando faco bolinhas de
sabdo, me olha fixamente enguanto digo: “um, dois, trés e j&”, saindo atras das bolinhas
estourando-as. Outra conquista é brincarmos de esconde-esconde; sentado no divd, ele me
observa sumir e aparecer por tras da poltrona, sorrindo no momento em que apareco. Em
seguida, ele vira o tronco e o rosto para o outro lado (sua vez de sumir) e, depois, vira de volta
em minha direcdo, aparecendo. Em outras sessdes, chega irritado, cansado e recusa estabelecer
um brincar. Algumas vezes, ele melhora quando a avo ou a mée entra na sessdo, em outras sO
quando esta ao ar livre. Percebo sua necessidade em estar cada vez mais na presenca da mée e,
ainda, em lugares abertos.

Os desafios com Enrique ainda continuam, como, por exemplo, sua recusa pela
linguagem verbal, sua dificuldade em usar de forma simbdlica os brinquedos, sua exploracdo de

tudo pela boca. Todavia, ja podemos desfrutar de muitas de suas conquistas e de seus
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desenvolvimentos. Hoje, percebemos que ele é uma criangca mais feliz, e isso, por si s6, € muito
gratificante.

Com o caso de Enrique, reaprendi a importancia do trabalho com os pais desde o
momento do diagndstico até as intervencdes na familia. Aqui, trouxe um pouco das sessdes de
orientacdo e de discussdao com 0s pais, € também das sessfes conjuntas com a mae. Mostrei a
necessidade de fornecer um ambiente holding tanto para a mée quanto para a crianga e 0 apoio
que isso proporciona para que ambos possam estabelecer uma relacéo.

Nessa clinica, além do cuidado individual com a crianga, precisamos estabelecer uma
relacéo de cuidado com a familia. Assim, temos um cuidado ndo apenas com a crianga e com o
ambiente analitico, mas com seu ambiente familiar. Afinal, cuidar do ambiente da crianca néo é
apenas cuidar da nossa relagdo com ela e com o0 que se passa nas sessdes, mas também da sua
relacdo com os membros da familia.

Trouxe, ainda, a importancia de se estabelecer uma boa relacdo com a familia, a partir da
qual os pais podem confiar no trabalho e sentirem-se acolhidos para poderem participar do
processo analitico, fazendo criticas e sugestfes. Esse acolhimento dos pais faz com que eles
obtenham mais confianga em suas proprias capacidades de compreender e de cuidar do filho.
Ficam mais sensiveis aos comportamentos da crianca e isso auxilia cada vez mais 0 meu
trabalho, pois eles tornam-se observadores e participantes ativos do desenvolvimento e da forma
de ser da crianca. Passam a contar mais detalhes sobre a crianca e, assim, temos um relato mais
completo e fidedigno da crianca em casa e na escola.

Enfim, procurei trazer um pouco da tarefa de se unir aos pais no desafio de compreender

a crianca. Gracas a essa unido, Enrique ficou mais acessivel a mim. Dessa forma, pude
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estabelecer momentos de interacdo e, posteriormente, de brincar compartilhado, a0 mesmo

tempo em que isso também era realizado entre os outros membros da familia.

O resgate da sensorialidade: caso lgor

No caso Enrique, mostrei a importancia dos sons e do corpo para o estabelecimento do
vinculo entre méde e filho. Nesse subtitulo, reflito melhor sobre a importancia do resgate da
sensorialidade na relacdo analitica e trago alguns relatos clinicos a esse respeito. Diversos
autores ja chamaram atengdo para a importancia dos vinculos sensoriais ndo verbais na clinica
psicanalitica, como Winnicott (1968c), Furtado (2006), Safra (2005a), Fontes (2002) e Fernandes
(2002). Na clinica psicanalitica com pacientes em estados autisticos e psicoticos, deparamos com
situacOes onde as palavras sdo irrelevantes e a relacdo analitica é estabelecida e criada por meio
de vinculos sensoriais, como o corpo, a voz, o olhar, o ritmo.

Safra (2005a), por exemplo, ao escrever o caso clinico de Ricardo, um paciente
encaminhado com o diagndstico de autismo, revela o vinculo realizado por meio da melodia
produzida pelo paciente. O autor descreve que inicialmente suas tentativas de interpretacdo eram
infrutiferas e ndo havia comunicacdo entre eles, até que:

Em uma sessdao em que o desanimo me acompanhava, disse-lhe alguma coisa tentando
mais uma vez fazer uma intervencdo. Ele a repetiu, como sempre, mas algo, pela
primeira vez, chamou-me a atencdo: ndo se tratava de mera repeticao, a melodia da frase
que ele dizia era diferente da melodia da minha fala. Era uma melodia que eu
reconhecia té-lo ouvido usar inimeras vezes. Fiquei perplexo com o que eu estava
observando! Pensei: ai esta ele — na melodia!

Cantarolei a melodia que ele tinha usado, sem utilizar as palavras da frase. Ele me

olhou, pela primeira vez, fixamente nos olhos, sorriu, bateu palmas e emitiu uma outra
melodia para que eu repetisse. Devolvi-lhe a melodia e, em resposta, ele pulou
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alegremente pela sala, criou uma outra melodia, e 0 jogo se repetiu. Estavamos nos
comunicando! (p. 35-36).

Quando Safra se da conta que Ricardo expressa sua subjetividade e sua criatividade por
meio da melodia de sua voz e que as caracteristicas sonoras das palavras usadas pelo paciente
eram mais importantes que os significados nela embutidos, ele passa a repetir as melodias
criadas sem utilizar palavras, estabelecendo assim uma comunicagéo entre analista e analisando,

ja que foi na sonoridade que Ricardo apresentou a possibilidade de se constituir:

Estamos diante de fenbmenos que iniciam o0 sujeito na experiéncia de ser, para entao
poder existir como ser humano. Repetir o perfil sonoro que ele emitia era ecoar a
singularidade de sua existéncia. O terrivel & emitir um som sem que ele jamais seja
ecoado por outro ser humano, o que significa perder-se em espacos infinitos,
aniquiladores de qualquer registro de vida psiquica. (p. 38).

Segundo Safra, ecoar a sonoridade de Ricardo era possibilitar o encontro ou o reencontro
de sua criatividade primaria, era o estabelecimento do objeto subjetivo que daria ao paciente a
condicao de encontrar o gesto criativo.

Tafuri (2003) é outra autora que relata o uso dos sons na relacdo analitica. Com Maria,
uma crianca de trés anos encaminhada com o diagnostico de autismo, Tafuri também percebe
uma tonalidade especifica de sons, nos quais estava presente a criatividade primaria da crianca.
Assim, ela passa a ecoar 0s sons de Maria, proporcionando a constituicdo de um “ambiente-
holding-sonoro” nas sessoes, e ressalta que essa atitude foi a fundadora da relagdo analitica com
a crianca. Nas palavras da autora:

(...) os ecos sonoros ndo eram compartilhados, eles simplesmente estavam 14, na sala de
andlise, e envolviam tanto a analista quanto a crianga, porém, sem nenhuma traducao.

Com as repeticGes dos sons de Maria, foi constituido um ambiente-holding-sonoro, no
qual a pequena, em seu isolamento, emitia 0s seus sons, e a analista, da mesma forma,
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emitia os dela. Nessa dindmica, foram gerados os sentidos da relagdo transferencial
entre analista e a paciente. (Tafuri, 2003, p. 22).

Tafuri revela que, nessa clinica, os comportamentos estereotipados e sem fins de
comunicacdo, que sao indices de diagnosticos, podem ser vistos como formas sensoriais de estar
em contato com o0 meio externo (sons, cheiros, movimentos corporais).

Além de Safra e de Tafuri, acompanhamos em nosso grupo de pesquisa o trabalho de
Fonseca (2005), que também demonstra a fungdo sensorial da voz no tratamento psicanalitico de
Daniela, uma crianca de quatro anos de idade dentro do espectro do autismo. Ao descrever o
caso clinico de Daniela, ela ilustra a importancia da sensorialidade da voz, anterior ao contetido
simbdlico da palavra, no processo de constituicdo psiquica e no estabelecimento da relacdo
analitica com a crianca. Segundo Fonseca:

A base da constituicdo da relacédo transferencial se deu pela criagcdo do envelope sonoro
entre Daniela e a terapeuta, através da melodia da cantiga de ninar. Este envelope
sonoro possibilitou a Daniela vivenciar experiéncias de continuidade de ser com o
estabelecimento do “jogo dos sons”, onde pode ir brincando com os sons antes de
qualquer tentativa de atribuir significados. A voz como uma experiéncia sensorial nos
remete as primeiras experiéncias do bebé, vivenciadas no préprio corpo, que vao aos
poucos possibilitando gque a atividade simbdlica se inscreva. (p. 147).

Nessa citacdo, percebe-se que a autora, a partir da obra de Anzieu (1985) e da relacdo
mée-bebé, resgata a importancia de um ambiente holding sonoro na relacdo analitica com
Daniela.

Outro trabalho do nosso grupo foi o de Benjamin (2007), no qual encontramos reflexdes
sobre a funcdo do ritmo, tanto no processo de constituicdo psiquica quanto no processo

psicanalitico. Ao descrever o caso de Mdnica, uma crianca de trés anos com isolamento autistico,

Benjamin nos mostra a importancia do corpo e do ritmo na relagdo analitica com a crianca:
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A relagéo transferencial foi o pano de fundo para que eu me deparasse com o ritmo nas
acOes da crianga. (...) Como terapeuta, estava disposta a acompanhar o fluxo de seus
movimentos e vocalizagdes, a partir de uma postura ndo interpretativa. Ao seguir essa
direcdo de trabalho, foi possivel regatar as experiéncias corporais da crianca. Tais
experiéncias passaram a ocorrer no encontro do corpo dela com o meu corpo, o que foi
mutuamente transformador na relagdo transferencial.

Posteriormente, percebi que nas “pausas” da agitagdo motora, a crianga aproximava-Se
de mim e me olhava. A minha atitude foi de repetir suas a¢des, desde imitar seus gestos
até ecoar suas sonorizagdes. A distancia entre nos foi se estreitando até que Mdnica
passou a entrar em contato com 0 meu corpo. Ela se sentava no meu colo, me cheirava,
brincava com meus bragos e minhas maos. No encontro como o corpo do outro, Monica
descobriu prazer, acolhimento, continuidade. Havia se instaurado uma relagdao corporal
significativa, marcada pelo ritmo e pelas trocas sonoras e gestuais. (p. 111-112).

Por fim, outro trabalho produzido em nosso grupo, Aradjo (2008) apresenta a funcédo do
corpo do analista no tratamento psicanalitico de uma crianca de cinco anos também dentro do
espectro do autismo. Ela nos mostra a possibilidade de o corpo do analista proporcionar holding
e continéncia para a crianga, auxiliando o estabelecimento do contato com o outro e a saida da

crianca de seu isolamento autistico. Reproduzo aqui o relato de sua segunda sessdo com Daniel:

Ao entrar na sala, Daniel foi direto para os colchonetes, deitando-se em cima deles,
girando, mudando de um lado para o outro, até entrar embaixo, ficando todo coberto,
sempre apertando com forca seu corpo contra os colchdes; parecia procurar um lugar,
sem conseguir encontrar. Sentei-me junto aos colchonetes e fui me aproximando,
falando que entendia o quanto era dificil para ele entender e aceitar tantas mudancas.
Tentei imita-lo nesses movimentos, mas ndo obtive resposta. Entdo, continuei por perto,
aguardando uma chance de contato, enquanto ele continuava embaixo dos colchonetes.
De repente, esticou o brago, segurou na minha méo e continuou deitado quietinho, como
se assim tentasse transmitir seu medo e sua inseguranca frente a tantas novidades, bem
como tentar encontrar um lugar onde se sentisse mais seguro e acolhido. Ficamos,
assim, juntos e silenciosos até Daniel mostrar-se pronto para enfrentar o novo, o
desconhecido. (...) Em raros momentos mostrou interesse pelos brinquedos e objetos da
sala, dispondo, inicialmente, do meu corpo como suporte para suas exploragoes. (...) Foi
por meio desse contato corporal, fornecendo um ambiente holding e continente para
suas angustias e sofrimentos, que ele p6de comecar a explorar os brinquedos e objetos
da sala de atendimento, num esboco inicial de suas brincadeiras. (p. 89-90).

170



Além da voz, do corpo e do ritmo como vinculos sensoriais ndo verbais na relacéo
analitica, ressalto a importancia do olhar, por meio do caso clinico de Igor. Um relato mais
completo desse caso pode ser encontrado em Januério e Tafuri (2008b).

Igor € uma crianca que chegou para avaliacdo do diagndstico de autismo infantil aos
quatro anos, encaminhado pela psiquiatra com quem fazia acompanhamento desde os trés anos.
A crianca também havia recebido de uma pediatra o diagnéstico de retardo mental, aos dois anos
e meio de idade. As avaliacbes desses profissionais indicavam sintomas de retraimento
emocional, prejuizo nas habilidades de interacdo social, auséncia de comunicagdo verbal,
hiperatividade, presenca de comportamentos estereotipados e autoagressivos. A crianca fora
medicada desde os trés anos com antipsicoticos e, aos pais, 0s médicos deram a certeza de uma
psicopatologia incurdvel e de um futuro deficitario para a crianca, apesar de 0s exames medicos
ndo constatarem indicios de déficit cognitivo e/ou neuroldgico.

O nucleo familiar é composto pelo pai e pela méde. Segundo os pais, a gravidez e o parto
foram normais, e até os dois anos e meio a crianca aparentemente ndo apresentava problemas.
Nessa época, Igor comecou a dormir mal a noite, a ficar agitado e nervoso. A crianca ainda nédo
falava e comecava a apresentar comportamentos autoagressivos. Assim, comeca a Vvisita dos pais
a varios profissionais de saude. A mde conta que foi ao pediatra, que a encaminhou ao
neurologista, que indicou o fonoaudiélogo, que encaminhou ao psiquiatra, que a encaminhou
para mim.

Nas sessGes com 0s pais, conversamos sobre 0 cansago deles e os sentimentos que tinham
em relacdo aos outros e ao filho. Eles relataram, por exemplo, a vergonha que sentiam dos

comportamentos do lgor e de serem recriminados pelos familiares e pelos vizinhos, que 0s
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acusavam de ndo saber educar nem impor limites a criangca. Nessa época, eles evitavam sair de
casa com lgor, pois quando o faziam era sempre constrangedor. Qualquer alteracdo na rotina,
como, por exemplo, o caminho feito para chegar em casa ou qualquer novidade, levava a crianca
a um estado de irritacdo, que podia chegar ao ponto de ela se jogar no chdo e se debater ou,
entdo, bater na primeira pessoa que encontrasse.

Além disso, a mae relata que a crianga nunca estava com o corpo intacto, tinha sempre
algum hematoma ou ferimento, 0 que a levava a ter receio de as pessoas pensarem que ela o
maltratava. Quando levavam o filho ao parquinho, as criangas ndo queriam brincar com ele e
chamavam-no de doido. A mae se sentia ansiosa, chateada e perdida, ja que ndo podia privar Igor
de ir ao pargque, mas também ndo suportava ver as criangas rotulando-o e excluindo-o.

Nos meus primeiros encontros com lgor, ele ndo apresentava sinais de ansiedade de
separacdo ao deixar a mde na sala de espera. Quando entrava no consultorio, fazia suas
estereotipias e retirava 0s objetos da caixa de brinquedo e do armario, mas nao brincava com
eles. Alinhava alguns objetos, colocando corddes, carrinhos e panos em linha reta, mas ndo se
detinha muito tempo em nenhum brinquedo ou objeto, além de apresentar grande agitacao
motora.

Com relacdo a mim, Igor ndo realizava nenhum contato direto, mas também ndo me
ignorava por completo, tocando-me e olhando-me rapidamente quando passava perto. Minha
sensacdo, nesse momento, era a de que eu era mais um objeto na sala. Diversos autores ja
relataram que algumas criangcas em estados autisticos tratam-nos e fazem-nos sentir mais como
um mdvel da sala do que como pessoas (Klein, 1930a; Kanner, 1943; Alvarez, 1992). Quando eu

tentava fazer algum contato ou chamava-o pelo nome, ele se esquivava ou ignorava-me.
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Nessas primeiras sesses, quando algo saia do lugar, lgor se irritava, e caso ndo fosse
feito algo, como voltar o objeto para o lugar, ele se jogava no chdo e comecava a se debater. Ele
entrava em um estado de “ensimesmamento sofrido” (Tafuri, 2003), caracterizado por reagdes
autoagressivas e desesperadas, que acontecem quando a crianga se sente ameacada ou frustrada.
Nessas situacdes, acredito que Igor entrava nos estados descritos por Winnicott como “ansiedade
impensavel”, emitindo sons estridentes, jogando-se no chdo, batendo a cabeca na parede ou no
chéo.

Essa situacdo levava-me a um sentimento de impoténcia. N&o encontrava palavras que
traduzissem o sofrimento de lgor, nem recursos para consola-lo. Nesses momentos, minha
atitude era de segura-lo pelas costas, sem o contato visual, ja que esse contato 0 incomodava,
evitando que ele se machucasse ou me machucasse. Ele ndo se consolava e ndo se aconchegava
no meu colo. Apesar dos calos e das feridas na cabeca e no corpo, lgor ndo demonstrava sentir
dor ao se jogar no chdo. Eu tentava amparar seu corpo, dizia “ai” quando ele se machucava e
sentia dor por ele.

Nas sessdes com Igor, também percebi que ele entrava em um momento de
“ensimesmamento prazeroso”, caracterizado por um estado de excitacdo e de prazer com ele
mesmo na auséncia de relacdo ludica e exploratoria com os brinquedos e com o ambiente fisico,
além da auséncia de relacdo afetiva comigo (Tafuri, 2003). Nesses estados, Igor ficava com 0s
joelhos e com as méos apoiadas no chdo, balangcava a cabeca de um lado para outro e batia os
joelhos no chao; eram movimentos ritmados e ele ficava absorvido com as sensac@es oriundas de

seu préprio corpo.
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Os primeiros contatos com Igor sdo marcados por sentimentos contratransferenciais
ambivalentes. Ao mesmo tempo em que era uma crianca delicada e meiga, reagia com
agressividade e violéncia, fascinando e assustando.

Depois das primeiras sessdes com lgor, observei que ele repetia 0 movimento de olhar
fixamente para a borda da mesinha ou para objetos alinhados, ficando com os joelhos e as maos
apoiadas no chdo, balancando a cabega de um lado para outro e batendo os joelhos no chéo.
Nesses momentos, Igor ficava isolado e imerso nas sensagdes de seu proprio corpo.

Como ele ndo me buscava, resolvo me aproximar fisicamente, sentando ao seu lado. Ele
continuou preso em seu movimento, sem emitir qualquer reagdo a minha aproximagdo. Em
seguida, decido imita-lo, repetindo seus movimentos ao lado dele. Apesar de olhar fixamente
para a borda da mesa e balancar a cabeca, em alguns momentos eu dirigia meu olhar para Igor,
observando-o. Em um desses rapidos momentos de observacdo, os olhares se cruzaram, quase
gue sem querer. Nesse momento, Igor parou de se movimentar, olhou fixamente nos meus olhos
e encostou sua testa na minha. Foi um momento forte de encontro entre nos dois e o olhar passou
a marcar nossa relacdo, que comecou a ser construida.

Depois de encostar uma testa na outra, olhando nos meus olhos, Igor volta a repetir 0s
movimentos. Eu, entdo, continuo a imita-lo e olha-lo em alguns momentos, até que os olhares se
cruzam novamente, dessa vez menos por acaso. Mais uma vez ele parou de se movimentar,
sustentou o olhar e, depois, voltou ao movimento. A situacdo se repete algumas vezes,
continuando nas sessdes seguintes, de tal forma que pouco a pouco ele passou a buscar o meu
olhar.

Nesse momento, percebo também que Igor desenvolveu uma rotina que o ajudava a estar

e a se organizar no ambiente. Todo inicio de sessdo, ele manuseava 0s mesmos brinquedos,
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explorava um pouco a sala, abria e fechava as portas do armario repetidas vezes e jogava alguns
objetos no chdo. Em seguida, realizava os movimentos de balancar a cabeca de um lado para
outro, batendo os joelhos no chdo e olhando fixamente a borda da mesa ou o0s objetos alinhados
que colocava em cima da mesa, como dominds, corddes ou uma toalhinha, procurando o meu
olhar em alguns momentos. Depois, ele voltava a explorar a sala sem se deter em nenhum
brinquedo. Assim, as trocas de olhares entre ele e eu eram intercaladas pela busca de algo no
ambiente.

Além disso, ele observava e controlava os objetos da sala. Ele havia memorizado a
localizagdo dos brinquedos e a organizacdo do ambiente, de tal forma que se a disposi¢do dos
moveis fosse alterada ou um objeto aparecesse fora do lugar ele procurava imediatamente voltar
tudo para os devidos lugares. Caso ndo tivesse éxito, como no caso de brinquedos quebrados, ele
ficava irritado, emitia sons estridentes e entrava no estado de “ensimesmamento sofrido”.

Percebia a importancia da manutencdo de um ambiente sem alteragdes, mas também a
impossibilidade de isso ocorrer, pois a sala era dividida com outras criangas e, frequentemente,
havia brinquedos quebrados, pinturas secando ou construcdes de outras criancas. Apesar de
procurar deixar 0 ambiente o mais proximo possivel do que Igor precisava, passei a enfrentar o
desafio de auxilia-lo a lidar com as mudancas e com as frustragdes sem se desestruturar, como
acontecia normalmente.

Com o passar do tempo, e com a ajuda das supervisdes, consigo antecipar essas situacdes
de “ensimesmamento sofrido”. Observei, por exemplo, que Igor apresentava alguns sinais antes
de elas acontecerem. Ele comecava a ficar mais agitado, fazia sons estridentes, ia em direcéo a
porta e mexia na fechadura. Mas nem sempre era suficiente desviar a atencédo de Igor ou mesmo

expressar com palavras o que estava acontecendo, como, por exemplo, dizer que a crianga havia
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ficado com muita raiva por ndo conseguir encaixar as pecas ou que estava muito dificil para ele
permanecer dentro da sala, pois algo estava diferente.

Passo, entdo, a expressar com meu préprio corpo o que Igor poderia estar sentindo.
Quando ele ndo conseguia realizar algo, eu comecava a reclamar dizendo que aquele brinquedo
era chato e que ndo entendia como funcionava, batia o brinquedo no chéo e fazia cara de brava e
emburrada. Quando ele, irritado, ia em direcéo a porta, comegava a arremessar os legos no chao,
fazia cara de brava, dizia que estava irritada e que queria abrir a porta, mas que ainda nao estava
na hora. Quando era por causa de algo diferente na sala, sem saber ou sem poder ajudar, eu fazia
as mesmas caras e dizia que tinha algo diferente, que ele ndo gostava quando isso acontecia, mas
que eu ndo conseguia ajudar nem entender o que estava o incomodando. Eu me via falando e
agindo por mim e por ele. Tentava demonstrar que o compreendia, a0 mesmo tempo em que
buscava mostrar outra forma de ele reagir aquelas situagdes.

Primeiramente, quando eu expressava com palavras o que se passava nas sessoes, lgor
reagia com indiferenca, mas com o decorrer das sessoes ele passou a me olhar nos olhos quando
eu falava com ele. Quando me expressava fisicamente, ele imediatamente olhava para mim com
os olhos arregalados e com cara de espanto, estranhando o que estava acontecendo, mas
demonstrando gostar. Repetindo essa atitude, percebi que, algumas vezes, ele se acalmava e
voltava a explorar a sala ou algum brinquedo, sem entrar nas suas crises de angustia. Fazendo
isso, personifico ainda mais os sentimentos dele em meu corpo e passo a imita-lo, como uma
forma de estar mais proxima. Essa forma de estar junto me ajudou a compreendé-lo melhor e a
me sentir mais a vontade, pois percebia que daquela forma estavamos estabelecendo uma

relacdo. Quando Igor ndo conseguia encaixar algo ou realizar alguma atividade, eu o imitava em
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sua impossibilidade, demonstrando no corpo e com gestos sua raiva e sua insatisfacdo. Nesses
momentos, ele olhava nos meus olhos, observando minha atitude e voltava a sua atividade.

Essas cenas foram se transformando em atividades conjuntas e em momentos de encontro
entre nos dois. Ele passava a me olhar nos olhos, sustentando o olhar por cada vez mais tempo, a
observar meus comportamentos e a sorrir. Ele também comecou a solicitar as minhas reacdes,
buscando meu olhar quando ndo conseguia fazer algo.

Em seguida, ele passou a esbocar um pedido de ajuda, refinando-o com o decorrer das
sessdes. Enquanto eu o imitava, mostrando que também ndo estava conseguindo, ele olhava para
mim e para 0 meu brinquedo, sorria e passava a olhar para o seu préprio brinquedo. Eu percebi
que ele estava identificando-se comigo pela imitacdo. Eu, entdo, olhava para ele e dizia que
estava muito dificil e que podiamos tentar juntos. Dai, eu deixava 0 meu brinquedo e tentava
ajudar Igor com o seu brinquedo; pouco a pouco, ele foi aceitando minha ajuda. Posteriormente,
ele comeca a ir em minha direcdo com seu brinquedo na mdo, fazendo as mesmas caretas e
expressdes faciais que eu fazia quando ndo conseguia fazer algo. Paralelamente a isso, ele
também comeca a solicitar minha ajuda para alcancar os brinquedos que ficavam nas estantes
mais altas. No inicio, ele emitia o som de ”hum” olhando para mim e para o objeto. Ele apontava
para os brinquedos com os olhos, e, dessa maneira, ficava dificil descobrir qual era o desejo dele,
e quando demorava a acertar, ele se irritava profundamente.

Em uma sessdo, ao ndo descobrir qual brinquedo ele queria, puxei uma das cadeiras e
coloquei-o em cima, de forma que ele conseguisse pegar o objeto por si s6. Nesse momento, ele
se assustou, mas pareceu gostar. Olhou para a cadeira, para mim e para o brinquedo, dizendo

“hum”. Mas ele ndo pegou o brinquedo com sua méo, continuou apontando com os olhos.
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Quando disse a ele que agora poderia pegar com sua prépria mao, ele olhou para minha mao e a
utilizou para pegar o brinquedo.

Com relagéo a esse fato, Tustin (1975) explica que ¢ comum a crianga “transformar a
mao de outra pessoa em objeto autistico, usando-a como coisa destituida de vida ou vontade
propria e como poderosa extensdo de si mesmas que sirva para realizar seus desejos.” (p. 81). Ela
revela que essa atitude ja denota certo reconhecimento do modo como os objetos do mundo
externo operam, mas uma incapacidade ainda de reconhecer a qualidade “ndo eu” das outras
pessoas. Acredito que, nesse momento, em funcgéo da identificagdo de Igor comigo, ainda nédo era
possivel para ele usar seu préprio corpo, pois ele ainda estava reconhecendo-o enquanto sujeito,
mas ja era possivel utilizar-me na resolucé@o dos seus problemas. E isso era gratificante, pois era
um sinal de que ele néo estava mais isolado como antes.

Com o passar das sessdes, Igor comecou a esbocar um apontar levantando o brago para
cima, mas sem conseguir especificar o objeto. Depois passou a conseguir apontar diretamente
para o brinquedo e pegéa-los por si s6. Além disso, nas situagdes em que o ambiente ou os objetos
estavam diferentes, ele passou a me levar até o local que tinha algo diferente e a apontar, pegar,
esconder ou jogar no lixo os brinquedos diferentes ou estragados. A partir dai, ele vai adquirindo
a capacidade de suportar as mudangas do ambiente sem precisar entrar no ‘“‘ensimesmamento
sofrido” e a até mesmo resolver por si mesmo essas situacdes, como jogar os brinquedos que ndo
gostava no lixo.

Aos poucos, Igor passou a observar cada vez mais a mim e ao ambiente. Em uma
determinada sessdo, percebi que ele também estava imitando-me. Eu estava juntando com o0s pés
as pecas de lego antes de abaixar para guardar. Ele, entdo, me olhou e comecou a chutar o

restante das pecas para todos os lados. Nao lembro se so pensei ou se cheguei a falar: “nossa que
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bagunca”, mas depois percebi que ele pegava as pecas e as guardava, como eu estava fazendo.
Comego a rir e digo para ele: “Ah, seu traquino, agora € vocé€ quem estd me imitando”.

Essas imitacOes passam a acontecer com mais frequéncia e com mais variagdes. Igor tenta
reproduzir minhas caretas e expressdes faciais, imitar meu jeito de manusear os objetos e 0s
movimentos dirigidos ao meu préprio corpo. Quando amarro meu sapato, ele também abaixa e
fica mexendo em seu sapato; ao mexer no cabelo, ele passa a mdo em sua cabeca; ao tirar a
chave do bolso para abrir a porta, ele procura os seus bolsos e faz os movimentos de rodar a
chave com suas maos. Nesse periodo, a mde comenta: “eu ndo sei o que esta acontecendo, mas
ele virou um papagaio, tudo que eu e o pai fazemos ele quer fazer também”.

Aos poucos, Igor vai reconhecendo as partes de seu proprio corpo enguanto eu as nomeio.
Passa a explorar seu corpo e os brinquedos da sala e passa a tolerar os brinquedos em forma
humana que estdo quebrados ou faltando alguma parte, o que antes era impossivel.

Igor também passou a demonstrar sua dor quando machucava alguma parte do corpo,
buscando meu olhar, apontando para o local ferido e expressando no corpo essa dor. Com
relacdo a esse fato, Safra (2005b) faz a distingdo entre o “sentir dor” e o ““ser dor”, explicando
que quando o paciente “¢ dor”, a dor é o proprio “eu”. Quando isso acontece, a experiéncia é a de
uma dor infinita, € uma experiéncia insuportavel em que ndo had possibilidade de se fazer
referéncia. Por outro lado, quando o paciente pode ‘“sentir dor”, ele sente a dor sem estar
identificado com ela, o0 que possibilita uma experiéncia reflexiva, para além de si, frente a dor.
Acredito que, por meio da relacdo estabelecida comigo, Igor pode ter essa dor vivida nos meus
olhos. Eu pude testemunhar e fazer referéncias a essa dor, de tal forma que ele pudesse vivenciar

sua dor.
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Assim, minha presenca, inicialmente expressa por meio do corpo e do olhar, possibilitou
que as experiéncias de Igor fossem vividas, expressas e testemunhadas, ocorrendo assim uma
comunicagdo a partir da vivéncia entre corpos e da revelagcdo de significados por meio da
corporeidade que agora podia falar.

Com o caso de Igor mostrei a importancia dos vinculos sensoriais ndo verbais na clinica,
mais especificamente a importancia do olhar e do corpo enquanto presenca para o0
estabelecimento da relacdo analitica e para o inicio do reconhecimento de Igor enquanto sujeito,
e a retomada de seu processo de integracao.

Percebi que por meio do holding e do manejo, o olhar e o corpo se transformaram em
experiéncias constitutivas para a crianga, possibilitando que ela habitasse o proprio corpo,
reconhecendo suas partes e seus limites. O corpo de Igor deixou de ser um amontoado de partes
ndo integradas para comecar a criar sua dimensao de sujeito unificado, constituindo-se em uma
representacdo psiquica, sendo morada da subjetividade e vinculo de dor, de alegria e de afeto,
possibilitando o desenvolvimento da linguagem corporal.

Do ponto de vista da relacdo analitica, eu também estava no lugar da “maée
suficientemente boa”, tentando me adaptar as necessidades dele, fornecendo holding (auxiliando
0 processo de integracdo, de tal forma que o ego se integrasse em uma unidade e tivéssemos
constituicdo do si mesmo) e manejo (handling) (proporcionando a personalizacdo, com a
interacdo dos aspectos da psique e do soma, a partir da qual o Igor adquirisse a capacidade de
habitar o proprio corpo).

Quando estamos diante de um caso clinico no qual a estrutura pessoal ainda ndo esta
integrada e é anterior a aquisicdo da unidade pessoal em termos de espaco e de tempo, a énfase

do trabalho recai sobre 0 manejo clinico e sobre o estabelecimento de um ambiente holding. Até
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porque, momentos de indiferenciacdo, vividos na relacdo analitica, ndo sdo acessiveis a
capacidade simbdlica, sdo experiéncias que acontecem e que precisam ser manejadas como
eventos sensoriais ndo verbais. Isso demanda do analista uma disponibilidade emocional para se
permitir ser afetado pelo paciente, sendo permeado pelas sensacbes sentidas
contratransferencialmente e personificando com seu corpo o que se passa na relagdo analitica.
Atualmente, com dez anos de idade, lIgor ndo apresenta estereotipias e ecolalias, superou
0Ss comportamento autoagressivos e as crises de ansiedade, brinca de forma simbdlica com os
brinquedos, relaciona-se com criancas e com adultos e conseguiu ser incluido no ambiente
escolar. Apesar dessas conquistas, Igor ainda tem o desafio do desenvolvimento da linguagem,
tem vocabulario, mas tem dificuldades nas construgdes de frases longas. Esforga-se para ser
compreendido pela fala e irrita-se quando ndo o compreendemos. Quando ndo consegue se
expressar pela linguagem verbal, utiliza como recurso a representacdo no papel, tanto pelo
desenho quanto pela escrita das palavras e das frases. Ainda temos dificuldades com sua
dinamica familiar, que durante o processo analitico se revelou muito conturbada, pai ausente e
usuario de drogas, mae desempregada e sem rede social de apoio. Apesar das dificuldades

familiares, financeiras e emocionais, Igor continua a superar seus desafios.

A construcdo da relacdo analitica e do espaco potencial : casos Leonardo e José

Através dos casos trazidos até aqui, mostrei a necessidade de se construir uma relacao
analitica com a crianca, a partir da qual o brincar compartilhado pode surgir. Winnicott (1977),
no relato do tratamento psicanalitico de Gabrielle, uma menina de dois anos e chamada

carinhosamente de Piggle, mostra-nos a possibilidade de estabelecer uma relagdo com a crianca a
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partir da transicionalidade e ndo apenas a partir da interpretacdo. Nesse caso, ele utiliza o0 espaco
potencial que Piggle havia construido para se inserir. Em vez de falar diretamente com a crianca,
ele se dirige ao ursinho (o objeto transicional) que ela havia trazido de casa. Transcrevo abaixo o
primeiro contato de Winnicott com Piggle:
Os pais trouxeram “Piggle” e, a principio, ficamos todos durante algum tempo no
consultério. Gabrielle estava séria e, logo que pos a cabeca na porta, percebi que tinha
vindo disposta a trabalhar.
Levei os trés para a sala de espera, onde tentei trazer Piggle de volta & minha sala. Ela
ndo se mostrava disposta a fazé-lo e no percurso disse a mae:
“Eu sou timida demais!”
Em vista disso, chamei também a méde, recomendando-lhe, entretanto, que ndo ajudasse
em nada. As duas sentaram-se juntas no diva. Antes eu ja tinha feito amizade com o
ursinho que estava no chdo, ao lado da mesa. Sentei-me no chdo, no fundo da sala para
brincar com os brinquedos. Disse a Piggle (na verdade ndo conseguia vé-la): “Traz o
ursinho para ca. Quero mostrar-lhe os brinquedos”. Ela trouxe imediatamente e
ajudou-me a mostrar-lhe os brinquedos. Logo, ela mesma comecou a brincar com eles
(-..). (p. 25, italicos meus).

Gostaria de ressaltar dois aspectos desse relato: 1) que Piggle, do ponto de vista do
desenvolvimento emocional, ja havia construido um espaco potencial que Winnicott utilizou para
estabelecer uma relacdo com a crianca; e 2) que ela, apesar da timidez, estava disposta a
trabalhar, havendo assim uma abertura para o processo de analise. A partir desses dois aspectos,
verificamos que Winnicott usou o espago potencial para entrar em contato com Piggle, ao
mesmo tempo em que a crianca pode deixar que ele habitasse esse espaco, que se transformou
em um espaco compartilhado, onde ambos, analista e crianga, puderam existir e brincar juntos.

Piggle, apesar de suas dificuldades emocionais, pdde permitir que Winnicott habitasse
esse espaco e, assim, usasse da transicionalidade. Entretanto, hd casos em que a crianca ainda

ndo pbde construir essa area de experiéncia, ou ndo pdde ainda permitir a nossa entrada, de tal

forma que pudéssemos brincar junto.
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A fim de demonstrar isso, trago dados clinicos de duas outras criancas atendidas por
mim. No primeiro caso, mostro a necessidade de estabelecer um ambiente holding e 0 manejo
necessario para que fosse possivel a crianca confiar em mim e no ambiente para permitir que eu
habitasse seu espago potencial. No segundo caso, evidencio a necessidade de construir tanto o

espaco potencial quanto a relacdo analitica, e, ainda, quais foram os meios utilizados para isso.

Caso Leonardo:

Leonardo, uma crianca que chegou para os atendimentos quando tinha onze anos. O
nucleo familiar era composto pelo pai, pela mae e pelo irmdo mais velho de quatorze anos. Os
pais haviam-me solicitado que realizasse uma reavaliacdo psicologica do diagnostico de
Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH), recebido quando o filho tinha seis
anos de idade, e com o qual a familia convivia. Outros dados e reflexdes sobre esse atendimento
podem ser encontrados em Januario e Tafuri (2008a).

Diferentemente de Piggle, Leonardo ndo tinha vindo disposto a trabalhar. Nas primeiras
sessOes, chegava com um aspecto de desanimo, cabisbaixo, sem olhar para mim e para 0s
brinquedos. As vezes reclamava que ndo estava se sentindo bem, que estava com dores nas
costas, de cabeca e se mostrava sonolento. Normalmente, chegava, sentava, olhava para 0s
materiais que se encontravam em cima da mesa e depois de um tempo fazia algum desenho.
Geralmente permanecia calado, com um olhar triste e, ao mesmo tempo, de desdém.

Nesse primeiro momento, senti que Leonardo ndo queria se envolver; quando eu

perguntava ou falava algo, ele ndo continuava a conversa, ndo respondia e, quando o fazia, era

183



para dizer que ndo sabia. Quando falei o porqué de estar ali, se mostrou indiferente. Pela sua
atitude, ele demostrava que ndo precisava de mim e que ndo queria estar ali.

Nos ambientes sociais e familiares, os pais relatavam a mesma relacdo estabelecida
comigo na sessdo. Leonardo ndo se envolvia emocionalmente e demonstrava desinteresse pelo
contato com o outro, preferindo ficar isolado e sem ser perturbado por ninguém, brincando
sempre de forma solitaria.

Na escola, ndo interagia com os professores e com o0s outros alunos, ficava sempre
coberto com o capuz do casaco, tinha o olhar cabisbaixo e triste, ndo gostava de qualquer
contato fisico ou interacdo social. N&o realizava anotacdes no caderno, e quando as fazia, utiliza
frases incompletas, inteligiveis e incorretas. Ndo participava de atividades em grupo ou dos
eventos escolares. A queixa dos professores era que a crianga ndo prestava atencdo e ficava
grande parte do tempo manuseando brinquedos ou construindo origamis.

Um dos aspectos que me chamou atencdo em Leonardo era a perfeicdo de seus desenhos,
contudo, ndo conseguia utiliza-los para estabelecer um dialogo com ele. Quando perguntava do
que tratam as gravuras, ndo respondia, e quando o fazia, dizia: “nossa como vocé é burra, ndo
percebe que sdo desenhos simples, nao tem nada para ser dito”. Porém, os desenhos nao eram
nada simples. Ele fazia figuras complexas e com diversas cenas. Em um dos desenhos, a titulo de
exemplo, construiu um navio que possuia diversos robos, entre eles um “rob6 martelo” (um robd
em formato de martelo). Ao bater o martelo, o robd pressionava um baldo e assim era enviado
um jato de agua em direcéo ao ceu.

Com Leonardo, eu percebia a existéncia de uma area de brincar, contudo ele ndo me

permitia compartilhar dessa area para que pudéssemos brincar juntos. Em virtude da reacdo
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agressiva da crianga as minhas pontuacfes, decido permanecer em siléncio e respeitar 0 seu
limite, desenhando em outra folha de papel ao seu lado.

Minha presenca silenciosa, sem questionamentos e sem forcar uma relagcdo, deu origem a
um jogo de sons. Ele comegou a emitir sons metalizados enquanto desenhava e eu repetia seus
sons, surgindo um jogo de sons na auséncia da comunicagéo verbal. Ele emitia os sons que eram
intercalados pelos sons que eu produzia. Quando eu ndo respondia a esses sons, ele o0s
intensificava e me olhava, reprimindo-me por ndo continuar com a imitacéo.

A partir dessa imitacdo dos sons, Leonardo passou a nomear seus desenhos e 0S
brinquedos da sala, solicitando que eu repetisse quais eram os nomes dados, exercendo um
controle onipotente sobre mim, pois, se eu errasse 0 nome atribuido, era imediatamente corrigida
de forma severa. Era como se as palavras pronunciadas possuissem uma forga propria, pois ele
ficava furioso quando eu esquecia ou trocava 0os nomes dos desenhos ou dos brinquedos, era
como se sem seus nomes as brincadeiras deixassem de existir, ndo podendo ser resgatadas por
sinbnimos ou por explicacdes do que significavam, mas apenas pela palavra certa. Em uma das
sessOes em que esqueci o nome do “amigo caramujo”, ele, irritado, diz: “Como vocé ¢ estapida!
Uma lesma com um caracol em cima (minha explicacdo) nunca vai poder ser a mesma coisa que
0 amigo caramujo. Vocé nunca vai aprender que se ndo disser o nome dele, ele nunca vai
aparecer”.

Além da perfeicdo dos desenhos, sua linguagem chamava atencédo tanto pela precocidade
do vocabuléario quanto por sua desorganizacdo e sua rapidez. O raciocinio de Leonardo era
rapido, ele retrucava as minhas frases com precisdo, deixando-me muitas vezes confusa e

surpresa. Outro ponto que se destacava era sua criatividade, seu potencial de criacdo e de
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transformacgdo das coisas; ele fazia diversos tipos de origamis e de desenhos e construia com o
lego 0s mais variados circuitos, robds, avides.

Em uma das sessbes, Leonardo deixou a mesa e o papel e buscou outros brinquedos na
sala, utilizando um pouco melhor o ambiente. Primeiramente, a bola de basquete chama sua
atencdo. Depois de desenhar, ele resolve brincar com a bola, emitindo os sons que sdo
intercalados por mim. Eu busco entdo outra bola. Quando ele percebe isso, toma a bola para si e
diz que estou atrapalhando. Eu entendo que ainda ndo posso brincar e continuo apenas repetindo
seus sons. Apesar de ele ndo me deixar brincar junto, percebo que ele ja estd mais a vontade na
minha presenca.

Na sessdo seguinte, ele busca imediatamente a bola e retoma a brincadeira da ultima
sessdo. Depois de algum tempo brincando sozinho com a bola, ele se aproxima de mim e
arremessa a bola com forca em minha direcdo. Percebo sua raiva e sua agressividade e
intervenho dizendo que podemos brincar de machucar, mas que ndo podemos nos machucar de
verdade. Ele retruca dizendo que sou uma chata mesmo, que ndo sirvo para nada e que duvida
que eu consiga tomar a bola dele. Assim, ele me convida para brincar, a0 mesmo tempo em que
passo a ocupar o lugar de alvo de sua agressividade. Nesse momento, é iniciada uma disputa, na
qual ele ndo me deixa pegar a bola e passa a me agredir verbalmente: “vocé ¢ muito burra, ndo
consegue nem encostar na bola”. Quanto mais eu assumia esse papel de burra e reclamava por
ndo encostar na bola, mais ele ficava empolgado com a disputa, que agora era um jogo.

Nas sessdes seguintes, ele cria regras para a disputa, passa a burlar as préprias regras e a
fornecer pontuagdes para 0 jogo. Eu nunca conseguia marcar pontos e a suas agressdes verbais

aumentavam. Quando marcava um ponto, ele preferia retirar um dos seus préprios pontos para
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que eu continuasse com zero. A partir desse jogo, houve uma importante mudanca na relacdo
com a crianca e pude habitar o espago potencial.

Depois de algumas sessdes jogando bola, Leonardo cria a “batalha de fortes”, nome que
da a brincadeira que consiste em um destruir o forte do outro. Assim, a “disputa” pela bola se
transforma na “disputa” pela destruicdo do forte, onde apenas meu forte pode ser destruido. No
inicio das sessbes, antes do comeco da guerra, cada um construia um forte. Ele chegava as
sessOes e juntava rapidamente os materiais para construir o seu. Ele precisava controlar todos os
materiais que eu utilizava de tal forma que o meu forte ficasse sempre fragil.

Na construcédo dos fortes, ele utilizava ndo apenas os brinquedos da sala, mas também os
maoveis, as mesas e as cadeiras, usando geralmente objetos duros e resistentes. Eu, por outro lado,
podia usar apenas 0s colchonetes e 0s objetos pequenos, leves e macios. O espaco fisico do
consultorio se transformava em um campo de batalha visivelmente dividido em duas partes, uma
a ser destruida e a outra a destruir.

Nesse momento, as fantasias de Leonardo estavam a todo vapor e seu discurso era rapido
e desorganizado. Ele derretia meu forte com o “amigo ferro”, partia-o com a “amiga espada”,
explodia-o jogando bolas que eram bombas de gas lacrimogéneo. Ele estava mais expansivo e
utilizava melhor o espaco fisico da sala, demonstrando estados de excitagdo motora, com livre
expressao verbal a suas fantasias. Um aspecto que me chamou atencdo em suas brincadeiras era
o fato de ele atribuir caracteristicas de seres animados a seres inanimados; tinhamos o “amigo
martelo”, o “amigo ferro”, a “amiga arara” ¢ o “amigo jacaré”, e em outras situagdes ele dizia
que “a casa esta vomitando todos os animais que ela devorou” ou que “esse armario nao para de

peidar”.
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Chegou a um determinado ponto em que destruir o forte ndo era suficiente e ele passou
também a me destruir: sou fatiada com a espada, transformada em sushi, comida por uma mosca
e depois defecada; explodida por uma bomba, transformada em po6, dissolvida em é&gua, bebida
pelo “amigo jacaré”, saida em forma de fezes e jogada no esgoto, podendo permanecer no esgoto
por algumas sessdes ou ser eletrocutada com um choque de 3.000 volts.

Junto as brincadeiras de “batalha de fortes”, Leonardo introduz “o que ¢ o que €?”, jogo
que ele faz perguntas impossiveis de eu responder. Ao ndao acertar ou nao responder, 0 que era
frequente, devia “pagar mico”. Suas perguntas eram desafios invenciveis como, por exemplo,
adivinhar de olhos fechados qual a sequéncia de cores que ele pintava meus dedos.

Além disso, ele passa a criar armadilhas para me “sacanear”, como utilizar o telefone para
se comunicar e para me enviar para o esgoto. Ele fazia “trim, trim”, eu sabia que tinha de atender
ao telefone e ele dizia: “o que é o que é? Que te suga e te manda para um lugar fedorento? O
telefone! Tchau, tchau esgotinha”. E eu era jogada no esgoto.

Em alguns momentos, a agressdo verbal era insuficiente e ele acabava me machucando ou
quebrando algum brinquedo. Muitas vezes, precisei interromper as brincadeiras e colocar limites
no que se passava, mas isso ndo era algo facil. Passei a enfrentar o desafio de mostrar para
Leonardo que ele podia me agredir de maneira simbdlica, sem de fato o realizar. Aos poucos, ele
foi conseguindo representar sua raiva e sua agressividade, e a controlar sua forca.

Suas brincadeiras e as fantasias sdo intensas, fortes e, em alguma medida, misturadas a
realidade. Tinham, em si, algo de onipotente e de onipresente, com pouca conexdo com o
cotidiano, mas com uma relacdo com seu mundo. Eu sentia uma confusdo entre 0 mundo interno
fantasioso de Leonardo e a realidade externa, mas por meio dessas brincadeiras eu conseguia

compreender 0 que se passava internamente com ele.
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Apesar da necessidade que eu sentia de colocar limites e dar um contorno ao que se
passava nas sessdes, também sentia que era importante para ele que eu experimentasse sua
confusdo e sua agressividade. Do ponto de vista da relagdo analitica, eu estava atenta ao lugar
que ele me colocava e procurava brincar a partir desse lugar. Quando Leonardo me sacaneava,
me chamava de burra ou dizia que eu ndo prestava atencdo em nada, ele transferia para mim o
lugar ocupado por ele em casa e na escola. Ou seja, 0 lugar de uma crianca com o diagndstico de
TDAH, que era repreendida por ndo prestar atencdo, ndo aprender e ndo conseguir fazer as
provas escolares.

Quando eu tentava interpretar o que estava acontecendo nas sessoes, relacionando essa
transferéncia com sua historia de vida e com sua relacdo com os outros, Leonardo se sentia
agredido por mim, como se minhas pontuacfes fossem um ataque ou um contra-ataque e nédo
uma ajuda. Existia uma dificuldade grande de ele confiar em mim e um aspecto parandide em
sua forma de lidar com o outro. Ele precisava ficar no controle da situacdo para se relacionar
comigo e demorou muito tempo para que ele pudesse confiar e utilizar de forma terapéutica o
que eu dizia. Enfim, nesse momento, Leonardo ndo permitia que eu transitasse entre 0s meus
dois papéis, o de analista e o criado por ele, e as minhas interpretacdes eram sentidas como uma
intrusdo, aumentando suas defesas.

Nesse periodo da analise, Leonardo teve uma mudanca significativa de comportamento.
Ele ndo se mostrava mais triste e desanimado como nos encontros iniciais. Pelo contrario,
chegava sorrindo, cheio de energia e sempre dizendo: “vocé tem que pagar mico, ja que perdeu
na ultima sessdo”. Em seguida, entrava na sala e comegava a arrumar o ambiente para me
“sacanear”. Também ndo saia cabisbaixo da sala, como acontecia com frequéncia, saia

imaginando o que faria na proxima sessao.
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Aos poucos, ele foi usando representagdes humanas em suas brincadeiras e 0 pronome
“eu”, incluindo-se como sujeito de suas fantasias. N&o dizia mais que o “amigo jacaré” havia
feito tal coisa e, sim, que “ele”, Leonardo, havia feito.

Com o passar do tempo, Leonardo comegou a sugerir estratégias para eu me defender
dele e ficar mais atenta, como, por exemplo: “vocé precisa prestar atengdo no que esta

99, ¢

acontecendo, levanta a mado para se proteger”; “se ferrou, otaria, quem manda ndo pegar as coisas
detalhadamente™; “vocé precisa escolher melhor os membros de sua equipe para poder construir
o0 forte”. Ou, entdo, dizer: “vou comegar a arremessar brinquedos para te distrair, mas vocé nao
pode prestar atencdo nisso, tem que se concentrar no foco e esquecer as coisas ao redor”. Dessa
forma, ele estava encontrando saidas ndo apenas para mim, na sessdo, mas para suas proprias
dificuldades do dia a dia.

A crianga comeca também a demonstrar a capacidade de cuidar de mim. Quando eu
representava 0 que sentia, expressando com palavras e com 0 corpo a tristeza, 0 cansago e a
raiva, ele me fornecia estratégias e fazia concessoes. Ele também passou a falar mais de si, 0 que
gostava e 0 que ndo gostava, e a falar sobre o que se passava fora das sessdes, como eventos da
escola e de casa.

Aos poucos, passei a ocupar outro lugar: a de companheira nas brincadeiras. Sua
necessidade de controle diminuiu e ele foi me deixando participar na criacdo das brincadeiras.
Assim, ndo era mais uma relacdo de competicao e, sim, de cooperacdo entre nés. A0 mesmo
tempo, ele comegou a utilizar o pronome “nos”. Em vez de dizer “eu vou juntar isso ¢ vocé vai

juntar o resto”, ele passou a dizer: “nos precisamos nos proteger da chuva” ou “nds temos que

aprimorar nossa cabana”.
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Em uma sesséo, ele montou a cabana e disse: “agora vai chover o resto da sessdo ¢
ficaremos aqui dentro até o final”. Dentro da cabana, ele comeu uns salgadinhos que havia
trazido, deitou, ficou quieto e sem falar. A falacdo das outras sessdes da lugar agora ao siléncio.
Isso se repetiu até que numa sessdo ele falou: “ai que bom, agora posso descansar”. Nesse
momento, temos outra mudanca significativa na nossa relacdo. Eu e ele podiamos descansar na
presenca um do outro. Eu podia ser eu mesma sem seu controle. Podiamos estar juntos em um
mesmo ambiente sem um invadir 0 espaco do outro, podiamos coexistir.

Em uma sessdo, Leonardo chegou com seus bonecos prediletos. Comegou a separar 0s
objetos da sala dizendo: “esse é meu, este é seu”. Em seguida disse: “Hoje, a batalha vai ser entre
0S Nossos bonecos e ndo entre a gente, entdo monte seu forte”. Leonardo retomou a brincadeira
de batalha de fortes, mas agora sem me atacar, conseguindo utilizar os bonecos. E ele me
instruiu, dizendo: “os seus bonecos sdo os seus vodus, tudo que eles sentirem vocé vai sentir
também”.

Em uma dessas sessdes, Leonardo interrompeu a brincadeira, ficou triste, e disse: “eles
sdo so brinquedos”. Ele se entristeceu ao perceber que podia brincar com 0s bonecos como se
fossem pessoas, mas que mesmo assim eles continuavam sendo brinquedos. Percebeu o limite
entre fantasia e realidade e conseguiu fantasiar sem misturar com a realidade. Senti que sua
defesa maniaca deu lugar a uma pequena depressdo. Ele passou a ficar mais triste nas sessoes.

Nessa época, ele se mostra incomodado e com medo de filmes que ndo possuem sentido
l6gico. Por exemplo, ao falar sobre um filme de terror que havia assistido, ele comenta: “fiquei
assustado, ndo consegui dormir, fui para a cama da minha mée. Ndo entendo como uma mosca e
a menina podem sair vivas de dentro da TV. Todo mundo que vé a fita morre, ndo entendo”. Ele

percebe onipoténcia e riqueza de fantasias fora do controle dele préprio, 0 que o assusta. No
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entanto, isso ndo o desorganiza e ele consegue encontrar recursos para amenizar €sses
sentimentos, como ir para a cama da mae e contar a estoria para mim. Na sua relagdo comigo, ele
agora podia confiar e mostrar-se fragil, permitindo o cuidado.

Leonardo me permitiu experimentar, na relacdo analitica, um pouco de seu mundo
interno, sua organizacdo defensiva e a forma de comunicar seu conflito. Nesse caso, foi preciso
vivenciarmos juntos 0 que Se passava nas sessdes, para compreendermos e para, em seguida,
conseguirmos ligar aquilo com sua historia de vida, dando sentido e significado a experiéncia
analitica.

O foco nédo estava na constituicdo de si mesmo, como no caso de Igor, mas na sensacéo
de realidade. Estava lidando ndo com uma falha na constitui¢cdo de si mesmo, mas na construcao
da realidade externa. Ao me relacionar com Leonardo, primeiramente tive de lidar com seu
isolamento e sua rejeicdo pelo contato, em seguida com sua agressividade e com 0 uso intensivo
de mecanismos de identificacdo projetiva, para, posteriormente, ambos podermos ser sujeitos
com individualidades proprias coexistindo em um espaco potencial.

Transferencialmente falando, eu também estava no lugar da “maée suficientemente boa”,
tentando me adaptar as necessidades dele, possibilitando que ele tivesse uma experiéncia de
onipoténcia que anulava sua real condicdo de fragilidade e de insuficiéncia. Assim, ele pbéde
experimentar, na relacdo analitica, a ilusdo necessaria de um relacionamento saudavel com o
outro.

Do ponto de vista da relacdo contratransferencial, eu precisava estar identificada ou
mesmo fundida com Leonardo, a0 mesmo tempo em que permanecia orientada para a realidade

externa. O desafio era manter a transicionalidade, mostrando a possibilidade do brincar
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compartilhado em um espago potencial, em uma area neutra e intermediaria de experiéncia que
ndo era dele nem minha, mas nossa, onde eu e ele podiamos coexistir de forma lidica e criativa.

Esse caso demonstra a importancia de um ambiente holding e do manejo clinico, a partir
do qual Leonardo pb6de comecgar a confiar em mim. Além disso, também comecei uma
“apresentacdo de objeto”, no sentido de, aos poucos, ir-me apresentando como sujeito e, em um
momento posterior da analise, iniciar minhas interpretacdes. Foi possivel, ainda, acompanhar a
passagem da relacdo ao uso de objeto, conforme discuti no capitulo 2. Gracas a relacéo analitica,
Leonardo pdde me destruir sem que eu o retaliasse. Em seguida, pude sobreviver a essa
destruicéo e, assim, Leonardo p6de me usar enquanto objeto externo, fora da area de seu controle
onipotente, e eu pude, aos poucos, deixar de ser um feixe de projecGes para comegcar a fazer parte
da realidade compartilhada.

Atualmente, Leonardo estd com dezoito anos e € atendido por um amigo que gentilmente
compartilha os desenvolvimentos e os conflitos de Leonardo como adolescente. Ele esta
terminando o segundo grau e se preparando para o vestibular. Vive perturbando os pais para tirar
sua carteira de motorista e para sair com 0s amigos. Do ponto de vista emocional, tem buscado
sua independéncia, mas ainda tem dificuldades com relacGes mais intensas e intimas e, em
alguns momentos, ainda observamos a presenca de pensamentos paranoicos. Tem usado o
processo de analise para compreender algumas dindmicas dos relacionamentos amorosos, tendo

recentemente dado seu primeiro beijo em uma garota, o que foi comemorado por todos nos.
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Caso José:

José é uma crianca que chegou para o atendimento aos trés anos e oito meses de idade. E
filho Gnico e seu nacleo familiar é composto pela mée e pelo pai. Segundo os pais, e analisando
sua histdria de vida, observamos que José teve um desenvolvimento aparentemente normal até os
dezoito meses; era um bebé tranquilo, carinhoso, gostava de colo, sorria. Aos doze meses,
balbuciava muitas silabas e todos acreditavam que falaria rapidamente.

Aos dezoito meses, ele teve um retrocesso no desenvolvimento da linguagem verbal,
emitindo menos sons do que até entdo pronunciava, e a mae enfrentou uma crise depressiva.
Analisando suas fotografias, verificamos que, a partir dessa idade, o contato visual de José torna-
se menor e ele ndo olha mais para a camera fotografica. Atualmente, os pais s6 conseguem
fotografa-lo enquanto ele assiste televisdo. Ainda nessa idade, ele ndo interagia com outras
criancas e os pais perceberam que ele também nédo respondia sempre quando o chamavam. Nesse
momento, a mée relata que José entrou em uma fase mais passiva. A escola e o pediatra diziam
que estava tudo normal e que cada crianca tinha seu tempo. Contudo, os pais, desconfiados de
que algo se passava, decidem fazer diversos exames de audiometria, todos com resultados
normais, e iniciam o tratamento fonoaudioldgico.

Aos dois anos e meio, 0s pais trocam José de escola, iniciam o acompanhamento
psicoterapico e um novo tratamento fonoaudiologico. Nessa fase, eles relatam que o atraso na
linguagem verbal e a dificuldade de interacdo social ja eram evidentes. Iniciam, entdo,
acompanhamento com neuropediatra e realizam os exames de ressonancia magnética, sindrome
do X-fragil, cariotipo, erros inatos de metabolismo, todos com resultados normais ou

inconclusivos.
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Nessa época, 0s pais receberam a hipoOtese diagndstica de Transtorno Global do
Desenvolvimento, com suspeita de Autismo infantil. Por lerem e pesquisarem muito, eles ja ndo
tinham duvidas de que José estava no espectro do autismo. As pesquisas também os levaram a
procurar outros médicos que seguiam o protocolo DAN (Defeat Autism Now) do Autism Reserch
Institute® e o tratamento biomédico, abordagens que seguem até o presente momento e que
consistem em diversas a¢cdes para o tratamento do autismo com dietas isentas de glaten e lactose
e suplementacédo vitaminica.

Quando José tinha trés anos, sua made participou do programa Son-Rise’ (Autism
Treatment Center of America) para tratamento de criangas autistas. Quando José estava com trés
anos e seis meses, seus pais, sentindo que a crianga ndo estava respondendo ao tratamento
psicoterapico, iniciam um novo acompanhamento. Atualmente, além do tratamento psicanalitico
comigo, José realiza musicoterapia, fonoaudiologia, psicopedagogia e estimulagéo sensorial.

ApoOs a entrevista inicial com os pais, recebo José na presenca da mée, que demonstra
uma boa compreensao da crianca. Acredito que, em funcdo de suas buscas, e tambem por dedicar
momentos para interagir de forma ludica com o filho, a méde conseguia identificar e traduzir o
que se passava com José, 0 que me auxiliou a conhecé-lo. Ela também ja conversava bastante,
nomeava, explicava e antecipava as alteracdes de rotina, de tal forma que precisei intervir menos
na sua relacdo com a crianga nesse primeiro momento.

Nas sessOes iniciais com José, observei uma dificuldade e uma resisténcia dele interagir
comigo, preferindo ficar sozinho, evitando olhar para mim e minha aproximacdo. Com a mae,

mostrava-se uma crianca diferente, principalmente no que se referia ao vinculo, olhava e fixava o

® Para maiores informacdes acessar: http://www.autism.com/ari/index.htm
" Para maiores informacdes acessar: www.autismtreatmentcenter.org ou www.inspiradospeloautismo.com.br
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olhar por certo tempo, buscava seu corpo, emitia alguns sons, mas ignorava minha presenga. O
Unico momento em que reagia & minha presenca era quando a mée se dirigia a mim. Quando ela
falava comigo, ele imediatamente se irritava, caminhava em sua dire¢do e tampava sua boca.

Observei defesas e isolamentos autisticos, mas também me questionava se parte daquela
reacdo ndo era uma recusa a iniciar mais um tratamento e a quebra de vinculo que havia sofrido
com a antiga psicologa que o acompanhou por um ano. Além disso, percebia que a minha
presenca era sentida como algo negativo, que interrompia e atrapalhava sua relagdo com a mae, e
ele me mostrou, de forma muito direta, que ndo estava disposto a dividir a aten¢do dela comigo.
Digo para José o que aconteceu, converso sobre a mudanca de psicdloga e sobre o fato de que
agora ele viria me ver duas vezes por semana. Também converso com a mée e com ele sobre a
forma que estava reagindo a minha presenca e a interagao dela comigo.

Depois de trés sessbes na presenca da mée, Jose conhecia a mim e o ambiente
minimamente, e passo a atendé-lo individualmente. Além disso, diferentemente do caso do
Enrique, percebi que a presenca da mae no ambiente dificultaria meu vinculo com ele. Logo ele
estabeleceu uma rotina no ambiente com uma determinada sequéncia de brincadeiras, tendo
preferéncia por atividades repetitivas e solitarias. Chegava a sala e caminhava em direcdo a um
brinquedo em que trés bolas de madeiras desciam por um caminho inclinado verticalmente; ele
olhava fixamente para as bolas e podia ficar ali por um bom tempo, fazendo com que as bolas
descessem novamente. Em alguns momentos, a bola saia do caminho, ele ficava irritado e se
jogava no chdo. Eu, sentada proximo a ele, aos poucos fui me incluindo na brincadeira e ele foi
“aceitando” ou tolerando.

Primeiramente, comecei pegando as bolas por breves periodos, nos quais ele tinha de

esperar a minha vez de jogar e repartir o brinquedo comigo. Se eu demorasse muito tempo com
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as bolas, ele desistia do brinquedo, afastava-se de mim e fazia estereotipias (andar pela sala
enrolando a blusa com o dedo). Ele demonstrava que ndo gostava, mas eu sentia que era algo
tolerdvel, ele ndo se desestruturava como outras criangas; o desafio era com o tempo que levaria
para me incluir, de forma que ele ndo ficasse isolado com o brinquedo e também néo se afastasse
totalmente.

Passei também a imita-lo, antecipadamente, nos momentos em que a bola ndo cumpria a
trajetoria; batia as médos no chdo, abaixava a cabeca e fazia voz de choro. Além disso, dizia: “ah
ndoooo, ndo fez gol”. A tentativa era a de dar um contexto e um sentido ao que acontecia.
Quando cumpria todo o percurso eu comemorava, batendo palmas e dizendo: “é gooool”. Nesse
momento, ele gostava de minha participacdo, olhava-me fixamente, prestava aten¢do nas minhas
reacOes e em alguns momentos ria.

Depois de um tempo, ele ndo se irritava mais e ficava esperando minha reagdo. Quando
uma de nossas bolas chegava ao fim ele comemorava junto comigo ficando de pé, pulando e
emitindo um som de ééée. Minha presenca ndo era mais algo que o incomodava e o atrapalhava,
podiamos nos divertir um pouco juntos. Em virtude de sua aceitacdo, passo a conversar mais
com ele e digo, por exemplo, que: “ndo gostamos quando as bolas e as coisas saem erradas”;
“quando nao ¢ gol ficamos irritados”; “ndo tem como controlarmos tudo, uma hora nao vai ser
gol”; “ndo precisamos ficar tdo irritados, porque agora acertamos”.

Contudo, esses momentos de interacdo ndo duravam muito tempo, ele logo partia para
outra brincadeira isolada e eu precisava novamente criar uma forma de brincarmos juntos. Em
algumas atividades, eu ndo conseguia encontrar uma forma prazerosa de estarmos juntos, como,
por exemplo, seu interesse em puxar com os dedos pedacos de sacolas plasticas e os observar

caindo no chdo. Compreendi que essa atividade era s6 dele, eu ndo podia participar, tinha de ser
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sO ele com seus pedacinhos de plastico. Eu ficava quieta, observando e, as vezes, falava “uuu
caiuu no chdao”. Até que passei a gostar de ver a for¢a da gravidade atuando sobre os pedacinhos;
apesar de uma atividade repetitiva, sentia que era algo que deixava ele tranquilo. Nesse
momento, eu 0 acompanhava, até que ele partia para outra atividade que eu pudesse participar.
Depois de um periodo, essa atividade foi diminuindo de frequéncia até que se extinguiu e eu
compreendi que ele ndo precisava mais daqueles momentos.

Outra atividade era a de rolar o durex pela sala; ele rolava a fita, saia correndo de joelhos
¢ falando “aaaaaa”, “00000”, “eeece”. Essa foi mais complicada de ele brincar comigo, até
porque o brincar foi se constituindo por meio de uma disputa pelo durex, que, diferente das
bolas, era s6 um. Eu o seguia pela sala, repetia seus sons e quando conseguia pegar o durex, ele
vinha correndo irritado para tomar de mim. Eu falava com ele: “ah, ndo José, me da, o durex
também € meu” e rolava o durex e nos dois saimos correndo atrds. Depois de algumas sessoes,
ele passou a repetir o “da” e o “¢ meu” que eu falava e a ndo se irritar tanto quando eu pegava o
durex.

Eu, entdo, diminui a frase quando ele tentava tomar o durex de mim e passei a dizer
apenas: “me da, ¢ meu”. Ele olhava fixamente para mim e para minha boca e repetia “me da”, ria
¢ completava “¢ meu”. Nessa brincadeira, a atencdo e o brincar compartilhado ficaram maiores e,
a partir dela, comecou a ocorrer um espelhamento no qual José comecou a repetir o que eu dizia
e a imitar o movimento da minha boca.

Em alguns momentos, José deitava no diva e ficava escorregando de ponta cabeca. Em
casa, 0S pais comentaram que ele adorava ficar de ponta cabeca; eu me incomodava
profundamente quando ele fazia isso, além do medo que eu sentia. Eu o puxava pelos pés e dizia:

“vyolta aqui”. Apoés eu falar “volta”, ele comecou a dizer “ta” e depois de “aqui” ele dizia “iii”.
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Até que passou a falar toda a frase. Com José, além de usar frases mais curtas, eu passei a moldar
0s sons e a falar mais devagar, o que o auxiliou a repetir as palavras de forma ludica.

José também comecou a espalhar as letras e nimeros no chdo; ele pegava os nimeros de
um a dez e repetia arremessando-os de volta ao chdo. Depois passou a fazer isso com o “a, €, i, 0,
u” e em seguida com outras letras do alfabeto. Assim, ele estava me mostrando o que ja sabia e 0
que estava aprendendo na escola.

O contato com José foi, comparativamente, mais facil e mais rapido do que com os outros
casos descritos, em funcdo do seu desenvolvimento emocional, da sua histéria de vida, da sua
relacio com a mée e dos acompanhamentos realizados. Ele utilizava os objetos de forma
estereotipada e para obter satisfacdo sensorial, mas tinha uma aceitacdo maior da minha
participacdo e maior capacidade de espera e de tolerancia a frustracdo. Além de imitar seus sons
e seus comportamentos, também utilizei mais a comunicagdo verbal, pois sentia que ele estava
preparado, respondia e aceitava melhor.

Observei que Jose apesar de utilizar os brinquedos, ndo os utilizava de forma simbdlica e,
sim, como objetos autisticos, ficando colado nos objetos, isolado dos outros e obtendo satisfacao
sensorial. Os objetos autisticos foram descritos por Tustin (1981) como objetos dominados pelas
sensacOes, usados de forma repetitiva, estereotipada e sem a presenca de fantasias. Tém a funcgéo
de proteger contra as ansiedades impensaveis, de isolar a crianca e de dar seguranca. Ela chama
aten¢do para o “uso patologico” que a crianga faz desses objetos, pois ndo funcionam como
simbolos e sim como substitutos ou sdo usados de forma adesiva a crianca, isto €, fazendo parte
dela mesma. Eles fornecem também uma pseudoprotecdo, pois impedem a crianca de usar e de

desenvolver meios genuinos de protecédo e de entrar em contato com os cuidadores que a cercam.
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Hoje, sabemos da importéncia desses objetos para as criangas e 0 quanto sdo prejudiciais
as tentativas dos adultos em retira-los. Diversos sdo 0s relatos e 0s usos dos objetos autisticos.
Joey (Bettelheim, 1967) e Grandin (Grandin e Scarlano, 1986) chegaram a criar objetos
autisticos bem complexos. O meu desafio com Jose, assim como com as outras criangas, foi-me
incluir nessa sua forma de usar os brinquedos e 0s objetos, trazendo um contexto e uma outra
forma de usar esses objetos, transformando os objetos autisticos em transicionais e o isolamento
autistico em brincar compartilhado. Nesse processo, a relacdo analitica pode ser estabelecida e a
linguagem comecou a ser construida.

Atualmente, José permite momentos de brincar compartilnado e sustenta o olhar por
periodos prolongados. Compreende, aceita e responde melhor a comunicacdo verbal, e
demonstra o que quer por meio do ndo verbal, apesar de observar seu interesse e esforco pelas
palavras. Ainda ndo se relaciona com seus pares, se irrita e chora na presenca de muitas pessoas,
sendo também bem inflexivel com a rotina. Tem seus comportamentos repetitivos, mas nenhuma
estereotipia marcante. Preserva seus momentos e suas atividades isoladas, permanecendo nelas
por tempo consideravel, principalmente quando ndo esta bem, mas ndo exclui tanto os adultos

como ainda o faz com as criancas.

A imitacdo enquanto recurso técnico

Neste trabalho, seguindo a postura discutida nos outros capitulos — a do cuidado ao se
interpretar o paciente —, propus pensar ndo apenas a interpretacdo da relacdo analitica, mas
colocar uma énfase na prépria relacdo. Assim como Winnicott acredita que o jogo é importante

em si mesmo, pensei que a relacdo analitica tem importancia em si mesma.
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Acredito que, na clinica com criangas em estados autisticos e psicoticos, essa forma de
pensar ganha um lugar de destaque, porque um dos nossos desafios € fazer contato com a
crianca, isto €, desenvolver uma relacdo com a crianga. Muitas vezes a crianga se encontra em
isolamento autistico, apresentando dificuldades de contato com a realidade externa ou com
dificuldades em manter a realidade compartilhada, isso determinou a mudancga do foco da minha
atencdo; deixei de me preocupar com a interpretacdo das relagdes e acdes da crianca e passei a
indagar: como entrar em contato com esses pacientes?

Desse questionamento surge esta tese: uma reflexdo sobre a relacdo analitica. Esse
questionamento tambem me levou a conceber a relacdo com essas criangas ndo como algo dado,
mas como algo a ser construido. Em termos psicanaliticos, a pergunta passou a Ser: como
estabelecer a relagio analitica com essas criangas?

Historicamente, quando tomamos a clinica psicanalitica com criancas em estados
autisticos e psicoticos, verificamos que os analistas estabelecem a relacdo analitica por meio da
interpretacdo verbal dos comportamentos da crianga. Neste trabalho, em funcédo das ideias de
Winnicott, do Grupo de Pesquisa com criancas autistas e psicéticas da Universidade de Brasilia e
da minha pratica clinica, penso a relacdo analitica para além da interpretacdo (Januario e Tafuri,
2010 e 2011).

Uma vez que optei por ndo utilizar a interpretacdo para estabelecer a relacdo analitica,
tive de procurar outra forma de construir a relacdo com meus pacientes, e a forma que encontrei
foi a de estar junto da crian¢a ao modo dela, acompanhando-a em sua forma de estar no mundo.

Descrevo agora um pouco mais dessa minha postura clinica, compartilhada pelo Grupo
de pesquisa da UnB e que teve origem no trabalho da professora Maria Izabel Tafuri. Algumas

limitacGes podem advir dessa tentativa de sistematizar nossa forma de trabalho, até porque a
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clinica com essas criangas ainda estd em construcdo e em processo de elaboragdo. Venho
repensando a clinica psicanalitica, a0 mesmo tempo em que busco construir novas formas de
estar com as criangas, respeitando a pluralidade e a singularidade de cada uma delas.

Gostaria de esclarecer que nosso grupo, sob a influéncia da teoria winnicottiana, vem
desenvolvendo uma forma de trabalho clinico prépria, no que tange ao atendimento a criangas.
Ao questionar os principios teoricos e técnicos da clinica psicanalitica com criangas autistas,
Tafuri (2003) revela a possibilidade de estabelecer a relacdo analitica com essas criangas por
outros meios que ndo apenas a utilizacdo de interpretagdes verbais. A autora ressalta a
possibilidade de o analista acompanhar a crianga autista sem a interpretacdo e sem a primazia da
palavra, no primeiro momento da analise. Ela mostra que o analista pode ocupar na clinica com
essas criancas o lugar do “analista nao intérprete”. Nesse lugar, o analista “ndo considera a
palavra como a tnica possibilidade de traduzir a escuta”, mas também leva em consideracédo a
importancia dos vinculos sensoriais ndo verbais, como discutido anteriormente (p. 251).

Esse estar junto da crianga ndo apenas através da interpretacdo como tambem da
sensorialidade e do brincar, atento ao ambiente e a forma que a crianga se coloca, apresenta-se de
trés formas, que variam de acordo com trés momentos distintos do processo de analise.

O primeiro momento é o que aqui denomino de “periodo de observacdo”, tracando um
paralelo com 0 momento de observacdo que Winnicott faz na situacdo do jogo da espatula. Nesse
momento, proponho-me a observar a crian¢a € a forma como ela se coloca na sala de analise e
frente a mim, esperando a crianga ficar a vontade na minha presenca. Passado esse primeiro
momento, que corresponde cronologicamente as primeiras sessdes, quando estou conhecendo a

crianca, vem o segundo momento, que é o da imitacao.
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A imitacdo é uma ferramenta que temos utilizado no grupo de pesquisa como uma forma
de entrar em contato com a crianca, identificando-se com ela a partir de sua forma de estar no
mundo e no ambiente analitico. A imitacdo foi a forma que encontramos de estar junto, e que,
para mim, fez muito sentido, pois com crian¢as que ndo interagem, ndo olham e ndo falam,
nossas acdes podem ter influéncia negativa e, em alguns momentos, a crianga se isola ainda
mais, fica agitada ou nos agride. Quando, optamos por ficar quietos, observando, acompanhando
as criangas em seus movimentos, procuramos oferecer holding e confianga para que possamos
estabelecer alguma relacdo com elas. Nesse momento, temos essencialmente imitacao a partir do
holding e manejo. O que observo é que, a partir dessa imitacdo, a crianca passa a interagir de
alguma forma. Assim, temos 0 periodo de uma “interacdo primitiva”; ainda sem interpretar,
comegamos a interagir com a crianga, por meio dos vinculos sensoriais ndo verbais. A partir
dessa vinculacdo, a imitacdo vai gradualmente deixando de ser necessaria, extinguindo-se
quando o0 espago potencial se instaura, dando lugar ao terceiro momento que é o do
estabelecimento do brincar compartilhado. Esse terceiro momento € representado pelo
aparecimento de algum jogo ou brincadeira, quando analista e crian¢a podem estar presentes em
um espaco que comeca a ser preenchido pelo brincar.

Assim, surge uma forma diferente de trabalho, quando tentamos criar a relagdo com o
paciente a partir do encontro criativo entre analista e crianca. Criar a relacdo analitica a partir da
interpretacdo justifica a postura de interpretar, 0 mais breve possivel, os comportamentos da
crianca, por parte de muitos analistas. Quando pensamos a relacdo analitica pelo “encontro
criativo”, temos holding, imitacdo e brincar compartilhado. Assim, penso o encontro humano de
uma forma ndo submissa e a crianga como um artista criativo que ndo se submete, postura que

rompe com a perspectiva tradicional e oferece um novo olhar sobre essa clinica.

203



Outros autores ja mencionaram a existéncia de periodos distintos no processo
psicanalitico com essas criangas. Por exemplo, Tustin (1972) descreve duas fases: a primeira,
que consiste em contribuir “para que 0s objetos transicionais tomem o lugar dos autisticos e
sejam, em Ultima analise, substituidos pela capacidade de formar simbolos” (p. 173, italicos da
autora), e a segunda fase, “caracterizada pelo fato de a crianga comecar a viver com uma mente
propria” (p. 190). Posteriormente, Tustin (1988) diferencia a situagdo de holding (“the
psychoterapeutic holding situation”) ¢ a da transferéncia infantil (“the infantile transference”).

Houzel (2004) também define quatro estagios: 1) “the transference onto the container”,
que domina os primeiros momentos da analise e que consiste em trabalhar no sentido de
estabelecer a capacidade da crianca de conter objetos (containing object); 2) “analysis of the
infantile transference”, que se refere ao periodo do estabelecimento da transferéncia infantil que
apresenta caracteristicas proprias como a fantasia do “ninho de bebés” (ver Houzel, 2001 e
2004); 3) “the transference neurosis”, que representa a neurose de transferéncia como a descrita
por Freud, que é quando a crianca atinge um grau de organizacdo psiquica, e a analise € parecida
com a das criangas neurdticas, remanescendo, contudo, momentos e episddios de instabilidade
emocional; e 4) “the process that brings the analysis to a close”, que consiste no fechamento e
na finalizacdo do processo de analise da crianca.

Tracando um paralelo entre as quatro fases apresentadas por Houzel, desde 0 momento
inicial até o término da analise, percebemos que as trés fases descritas aqui (holding, imitacéo e
brincar compartilhado) estariam relacionadas aos dois primeiros momentos de Houzel. Na clinica
com essas criancas, verificamos diversas fases, tais como as descritas por Tustin e Houzel,
contudo, para fins deste trabalho, meu foco foram as primeiras fases do processo psicanalitico,

mais especificamente o estabelecimento da relacdo analitica e do brincar compartilhado. Trouxe
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um pouco dos primeiros contatos com 0s pais e com a crianga, quando discuti as questdes a cerca
do diagndstico, do trabalho realizado com os pais e do estabelecimento do vinculo com a crianca,
que possibilitou o surgimento da relacdo analitica e do espaco potencial. Assim, quando tomei
essas primeiras fases do processo de analise para reflexdo, encontrei os trés momentos descritos
aqui como holding, imitacédo e brincar compartilhado, fazendo um recorte de um processo maior.

Como ja refleti nos capitulos anteriores sobre a questdo do holding e do brincar
compartilhado, detenho-me agora, de forma sucinta, a questdo da imitacdo. Um estudo mais
aprofundado sobre a imitacdo enquanto técnica na clinica seria necessario, mas deixo isso para
estudos futuros, citando apenas alguns dos trabalhos realizados nesse sentido.

Com relacdo ao tema da imitacdo no meio psicanalitico, temos poucas publicagdes. Um
dos primeiros artigos € o de Gaddini (1969). Nele, encontramos reflexdes sobre o papel da
imitacdo na constituicdo psiquica, a distingdo do ponto de vista metapsicolégico da imitacao, da
introjecdo e da identificacdo e a relacdo da imitacdo com quadros psicopatologicos na infancia.
Suas reflexfes sdo muito Uteis para se pensar a clinica com criancas e também a funcéo da
imitacdo no desenvolvimento emocional, principalmente no que se refere a passagem do “imitar
para perceber” para o “imitar para ser” (p. 21).

Temos também um trabalho recém-lancado de Ribeiro (2011), no qual encontramos
reflexdes sobre o lugar da imitacdo na psicanalise. Nesse livro, o autor faz uma revisao
bibliografica sobre o tema e nos convida a introduzir o conceito de imitacdo na metapsicologia
psicanalitica. Além disso, propde repensar a constituicdo psiquica, baseando-se na imitagéo,
relacionando-a as primeiras identificacdes, ao narcisismo, ao estadio do espelho e a constituicao

do eu.
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No trabalho de Ribeiro, encontramos referéncias aos textos de Jacobson (1964) sobre as
identificagOes primitivas e a imitagédo; de Farhi (2003), sobre o caso de Anne e a utilizagdo do
conceito de imitacdo como um mecanismo pré-identificatorio de defesa; de Greenson (1966),
sobre a imitacdo, a identificacdo e a identidade de género com o caso de Lance; e de Ritvo e
Provence (1953), sobre a auséncia da imitagdo em um grupo de seis criangas autistas e sobre a
funcdo estruturante da imitacdo e sua possivel relacdo com o processo de identificacdo no
desenvolvimento normal.

Até onde pesquisei, a utilizacdo da imitacdo na clinica psicanalitica como recurso técnico
é algo extremamente recente. N& encontramos ainda didlogo entre os autores e uma
sistematizacdo dos achados. Nesses textos, verifico que 0s autores chamam atencdo para a
imitacdo enguanto um processo de identificacdo primitiva, para a importancia da imitacdo no
processo de constituicdo psiquica e para a pratica clinica. Contudo, ndo encontrei textos com
uma maior preocupacdo na estruturacdo da imitacdo enquanto ferramenta clinica.

Com relacdo a clinica com criangas em estados autisticos e psicoticos, observamos a
utilidade e a validade da imitacdo enquanto recurso clinico. Entretanto, também é necessario
organizacdo dos dados e dos materiais clinicos. Na literatura psicanalitica, encontramos, além
dos trabalhos de nosso grupo (Tafuri, 2003; Fonseca, 2005; Benjamin, 2007; Araudjo, 2008;
Januério, 2008), os de Hobson e Lee (1999), Rhode (2005 e 2008), Music (2005), Pires (2007) e
Ribeiro (2011).

Apesar dos poucos trabalhos publicados e da necessidade de uma sistematizacdo da
pratica clinica, o que temos observado é que as criancas respondem quando sdo imitadas, apesar
de ndo iniciarem uma imitacdo de forma natural e imediata, como as outras criancas o fazem, e,

ainda, que a imitacdo pensada como uma forma precoce de identificacdo funciona como a
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precursora da representacdo de si mesmo e do outro. Enfim, a imitacdo enquanto técnica permite
que a crianca saia do seu isolamento autistico e da sua recusa pela realidade compartilhada para

estabelecer uma relacdo com o outro, retomando seu processo de desenvolvimento emocional.

Outros aspectos e recursos técnicos

Até aqui, ressaltei a importancia do holding, do manejo, da imitacdo e do brincar
enquanto recursos técnicos para a clinica com essas criangas. Também trouxe a importancia do
ambiente e dos vinculos sensoriais ndo verbais. Ressalto, agora, outros recursos técnicos dos
quais langamos mao no atendimento as criangas e aos quais ndo me detive durante a descricao
dos casos clinicos. Apesar de ndo ser o foco do trabalho, creio ser interessante trazer algumas
consideracOes que encontrei e que tenho refletido a cerca da técnica de trabalho. Um estudo mais
aprofundado pode detectar outros recursos.

Atualmente, os psicanalistas de criancas concordam que essa clinica demanda alteracoes
técnicas. Diversos autores ja chamaram atencao para isso (Meltzer, 1975; Tustin, 1972 e 1981;
Alvarez, 1992; Alvarez, Reid e Hodges, 1999; Alvarez e Reid, 1999; Cavalcanti e Rocha, 2001;
Tafuri, 2003; Houzel, 2004; Januario e Tafuri, 2010 e 2011). O desafio agora é a identificacdo e
a sistematizacdo dessas alteracdes. Nesse sentido, trago algumas dessas alteracdes que foram
descritas por psicanalistas contemporaneos e das quais compartilho em meus atendimentos,
alertando quanto a necessidade de maior uma organizacdo teorica.

Um dos aspectos muito destacado € a necessidade do uso da contratransferéncia, apesar
das dificuldades em virtude da utilizacdo intensa, por parte dos pacientes, de mecanismos
primitivos de identificacdo projetiva (Rosenfeld, 1987 & Alvarez, 1993 e 1997) e de
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identificacdo adesiva (Bick, 1986 e Meltzer, 1975). Contudo, uma forma de compreender e de
nos aproximar do paciente é a atencdo que damos a nossas sensagdes e aos nossos sentimentos
quando estamos na presenca da crianca, e que apresentei no relato dos casos clinicos. O uso da
contratransferéncia nos permite: compreender e guiar nossas agdes com a crianga, COmo com
Enrique; comunicar-se com a criangca, colocando em palavras 0 que se passa no nivel do
inconsciente e na relacdo analitica, como com Leonardo; e dramatizar, usando-a para estabelecer
um brincar, como com José.

O fato € que essa clinica demanda um grau de abertura e de disponibilidade emocional
que acaba-nos afetando contratransferencialmente. O que ndo é uma tarefa facil, pois exige
muito do analista, e, em diversos niveis, como diria Winnicott (1961a), sdo pacientes que
“pressionam muito a integridade do terapeuta, j& que necessitam de contato humano e de
sentimentos reais, e mesmo assim precisam colocar uma confianca absoluta na relacdo que tanto
dependem” (p. 85). Ou, como coloca Alvarez e Reid (1999), que no comec¢o do tratamento o
analista precisa “pensar por dois, ter energia por dois, ter esperanca por dois. Gradualmente, os
pacientes podem comecar a se interessar, ndo ainda por nos, mas pelo nosso interesse por eles.”
(p. 07, tradugcdo minha). O uso da contratransferéncia também aponta para a necessidade de
analise pessoal do analista e de supervisoes.

Também temos realizado uma espécie de encenacdo e de personificacdo do que
acontece na relacdo analitica, representando com a voz e com o corpo o lugar gue a crianga nos
coloca. Em alguns momentos, temos de conferir maior intensidade afetiva, dramatizando o que
se passa no ambiente, ou de conter os sentimentos que sdo desconhecidos e impossiveis para a
crianca suportar. Quando fazemos isso, 0 interesse da crianca aumenta, ela comeca a suportar e a

compreender o que se passa dentro dela e ao seu redor, como realizado com Igor.
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Outra intervencdo, que também consiste em tentar de alguma forma estabelecer uma
relacdo empatica, é a de colocar em palavras e devolver para a crianca 0 que se passa na
relacdo, no ambiente ou com a crianca. Nesse caso, em vez da encenacdo, personificacéo,
dramatizacdo e contengdo, nds utilizamos a linguagem verbal. Por exemplo, quando a crianca
parece triste, feliz, irritada, dizemos: “como vocé esta triste hoje”, podendo completar com 0
porqué de dizermos isso: “ndo pegou o brinquedo tal como de costume”, “ndo esta interessada
pelas coisas”, “esta tentando quebrar os brinquedos”, “esta fazendo varias coisas que sabe que ¢
errado”, enfim, que esta reagindo desta ou daquela forma.

Outro recurso que tem sido bastante citado e utilizado no meio psicanalitico é decorrente
do conceito de “reclamacao” (“reclamation”, “to reclaim”), descrito por Alvarez (1992). Nesse
recurso, o analista reclama, ndo no sentido de protestar, de se queixar ou de se opor, mas de re-
clamar, no sentido de clamar ativamente o paciente de volta ao contato e & comunicacéo, ou seja,
€ uma convocacdo ativa do analista em direcdo ao vir a ser do paciente, um chamamento de volta
a vida. O analista deixa de lado a ideia de neutralidade e de abstinéncia no contato com o
paciente e passa a ser uma ‘“companhia viva” (“live company”), que busca ativamente o
estabelecimento do vinculo com o paciente (Alvarez, 1985 e Edwards, org, 2001).

Com relacdo a linguagem utilizada com essas criancas, muitos analistas se questionam:
como alcancar uma crianga com pouca ou nenhuma linguagem? Como podemos falar com essas
criancas? Nesse sentido, temos encontrado uma linguagem diferenciada, uma espécie de
“maez” (motherese) e de “paiez” (fatherese), uma linguagem proxima as realizadas pelas maes
e pelos pais. A partir dessa linguagem, por exemplo, Alvarez (2004) descreve que consegue

estabelecer o vinculo com uma crianga chamada Joseph, e tem mais facilidade em estabelecer a

comunicacdo entre ela e a crianca.

209



Como ja discutido anteriormente, no inicio do tratamento, as formas de comunicacao
mais significativas para as criangas séo as nao verbais. Nesse sentido, as inflexdes que podemos
dar & voz por meio do “méez”, com uma tonalidade de voz baixa, harménica, ritmica e tranquila,
como a conversa das maes com os bebés bem pequenos, ou do “paiez”, com uma linguagem
mais firme e direta nos momentos em que precisamos dar limites ou conten¢do, chamam a
atencdo da crianga, além de funcionar como um sinal e como uma comunicag&o.

Atualmente, nas sessfes com as criangas, tenho percebido que elas respondem melhor
quando eu imito também sua forma de falar. Cada crianca fala de um jeito e tem um tom de
emitir os sons. Quando consigo repetir de forma mais proxima esse tom, fazendo uma espécie de
eco e de espelhamento dos sons, elas se aproximam mais e aumentam as produgdes sonoras.

Como uma forma de manejar a impulsividade e o controle onipotente, os psicanalistas
relatam a necessidade de sustentar de uma forma mais rigida alguns dos enquadres do
ambiente analitico. Tustin (1988), por exemplo, relata o caso de Thomas e a importancia da
analista em ajuda-lo a aguardar na sala de espera em vez de entrar diretamente para a sessdo,
anulando a presenca da analista e 0 modo de funcionamento das sessdes. Ao fazer isso, a crianca
pode fazer a distincao entre os diferentes ambientes (casa — sala de espera — e a sala de andlise), e
perceber a existéncia da separacéo entre 0s espacos e dos limites. Nesse sentido, a consisténcia e
a firmeza tanto do analista quanto do setting sdo fundamentais para a sensacao de continuidade.
Tustin explica que isso auxilia a crianca a compartilhar experiéncias, a se sentir segura e a abrir
méo do controle onipotente e do uso de objetos autisticos.

Além disso, ao analisar publicacGes psicanaliticas recentes sobre as alterac6es na técnica,
percebo a recorréncia de psicanalistas que relatam o uso de interpretacdo externa ao que

acontece no ambiente analitico, relacionando a historia de vida da crianca com seus sintomas.
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Também verifico o relato da tentativa de muitos quanto a deixar isso para um momento posterior
da andlise, privilegiando inicialmente a interpretacio do “aqui e agora” da sessio, isto é, a
interpretacdo do que acontece na relacdo analitica, evitando interpretacbes que envolvam
explicagdes do passado (ver Alvarez e Reid, org, 1999).

Com os casos descritos e com a discussdo teorica e técnica realizada, busquei mostrar que
essa € uma clinica que requer a utilizacdo de diversos recursos, alguns ainda a serem elaborados
e até mesmo criados. O trabalho com essas criangas demanda, também, tempo e uma frequéncia
elevada de encontros, e, as vezes, demoramos a ver os resultados. Contudo, é um trabalho de

construcdo, e quando visualizamos o que pode ser construido, € muito gratificante.
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CONSIDERACOES FINAIS

Nesta tese, inicialmente me propus a refletir sobre o conceito de transferéncia e sobre a
clinica com criangas em estados autisticos e psicoticos, utilizando como referencial tedrico e
clinico a obra de Winnicott. Nesse percurso, pude parti de Winnicott, mas ndo me restringi as
suas elaboracg6es, trazendo algumas contribuicGes para a clinica e alguns principios norteadores
tedricos e técnicos para essa pratica, como a sensorialidade, a imita¢do, o brincar, dentre outros.

Outra contribuicdo foi discutir sobre a nogédo de transferéncia, mostrando que ela sofreu
transformagdes conceituais em Freud, em Klein e em Winnicott, trazendo mudancas teoricas e
praticas que sdo essenciais para o acolhimento de certos aspectos transferenciais. A compreensao
do fendmeno transferencial ficou complexificada e enriquecida, levando a compreender o
encontro entre analista e analisando como uma possibilidade de constituicdo psiquica. Um dos
lugares do analista € o de criacdo de possibilidades para a retomada do desenvolvimento
emocional do individuo, inviabilizado devido a uma falha ambiental precoce. Caso ndo seja
possivel retomar o curso normal do desenvolvimento, que a analise possa ter um impacto
significativo na qualidade de vida da crianca e de sua familia e que a crianca possa se tornar um
adulto independente.

A transferéncia foi vista como um conceito insuficiente para expressar e definir os
fendmenos presentes nessa clinica. Pensar a relacdo analitica apenas em termos de transferéncia
e de contratransferéncia seria um reducionismo do trabalho. Dessa forma, a relacdo analitica foi
concebida também em termos de experiéncia, onde paciente e analista sdo afetados pela situacao

clinica, ndo apenas de uma forma intelectual, mas também afetiva.

212



A nogédo de experiéncia, discutida neste trabalho, como um dos aspectos centrais no
processo de analise, proporcionou compreender a analise ndo sé como repeticdo do passado e
como possibilidade de insight, mas em uma dimensdo que transcende a reedicdo de vivéncias,
proporcionando a instauracdo de experiéncias novas que favorecem a constituicdo do si mesmo e
da realidade externa. Nesse sentido, o processo analitico é compreendido como um campo de
constituicdo e de acontecimento.

A relacdo analitica também foi pensada como espaco potencial do ponto de vista ndo
tanto da crianca, mas principalmente do analista. A partir do espaco potencial, é possivel ao
analista acolher e proporcionar a experiéncia do brincar. Sendo que, essa forma de pensar é
especialmente importante na clinica com criangas em estados autisticos e psicoticos na qual o
brincar surge como um dos objetivos do préprio trabalho de analise.

Nesta tese, propus pensar ndo apenas a interpretacdo da relacdo analitica, mas colocar
uma énfase na propria relacdo, mostrando que um dos nossos desafios nessa clinica é
desenvolver uma relacdo com a crianga. Muitas vezes a crianga se encontra em isolamento
autistico, apresentando dificuldades de contato com a realidade externa ou com dificuldades em
manter a realidade compartilhada, isso determinou a mudanca do foco da minha atencédo; deixei
de me preocupar com a interpretacdo das relacfes e acdes da crianca e passei a indagar: como
entrar em contato com esses pacientes? Esse questionamento também me levou a conceber a
relacdo com essas criangas ndo como algo dado, mas como algo a ser construido. Em termos
psicanaliticos, a pergunta passou a ser: como estabelecer a relacdo analitica com essas criancas?

Historicamente, quando tomamos a clinica psicanalitica com criancas em estados
autisticos e psicoticos, verificamos que os analistas estabelecem a relacdo analitica por meio da

interpretacdo verbal dos comportamentos da crianga. Neste trabalho, pensei a relacdo analitica
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para além da interpretacdo, o que me possibilitou a buscar outras formas de estabelecer essa
relacdo. Partindo da disponibilidade de estar junto da crianca ao modo dela, acompanhando-a em
sua forma de estar no mundo, pude encontrar outras formas de criar a relacéo analitica como por
meio dos vinculos sensoriais ndo verbais, da imitacdo e do brincar.

Cabe pontuar que essa clinica é relativamente recente, com desenvolvimentos teoricos e
técnicos também recentes. Contudo, a situacdo clinica a ser estabelecida com essas criancas ja
sofreu modificacbes significativas, cabendo ao analista repensar suas técnicas e desenvolver
atitudes clinicas diferenciadas, que permitam a aplicabilidade da técnica psicanalitica, na qual a
relacdo analitica pode ser estabelecida ndo apenas a partir da interpretacdo dos desenhos e do
brincar, mas a partir da criatividade da crianga e de sua forma criativa de estar no mundo.

Diante dessas reflexdes, considero que o lugar do analista nessa perspectiva € o lugar que
cada crianca o coloca com todas as suas singularidades e suas particularidades. Assim, com cada
crianca o lugar do analista é Gnico e a0 mesmo tempo é multiplo. Dessa forma, retiramo-nos do
conteddo e procuramos compreender o processo da crianga. Acredito que, quando assim o
fazemos, a analise se volta prioritariamente para as singularidades e para 0s processos de
constituicdo psiquica do sujeito, ela implica que o analista esteja para além da postura de
intérprete, acolhendo a criatividade primaria. Assim, a intervencdo do analista ndo se reduz a
interpretacdo, ela assinala, também, um acontecimento, uma experiéncia que proporciona o
estabelecimento do espaco potencial e da relacdo analitica.

Ao refletir sobre o processo de elaboracdo desta tese, percebo que as construgdes teoricas
realizadas nos trés primeiros capitulos possibilitaram a criacdo do quarto e do quinto capitulos,
que foram particularmente dificeis de serem elaborados. Ao mesmo tempo em que eram criados,

os atendimentos eram realizados. Trés dos casos descritos ainda estdo sendo acompanhados por
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mim, e um, precisei encaminhar a outro colega, pois parte do doutorado foi realizada fora do
pais.

Em alguns momentos foi complicado fazer o distanciamento necessario para escrever
sobre a clinica, em outros a distdncia dificultava o tecer de links e de paralelos. A
impossibilidade de desvincular o processo de escrita da clinica também gerou insights
interessantes; por exemplo, a percepcdo de que o modelo descrito por Winnicott na figura 01
funcionava como um guia e, posteriormente, a percepcdo de que ele ndo descrevia todos 0s
movimentos que estavam acontecendo no ambiente analitico, o que possibilitou o surgimento da
figura 02. Ou, a constatacdo de que estava tomando como base alguns pressupostos e modelos
para pensar minha relacdo com as criangas como: o brincar, a construcdo do espaco potencial, o
texto da observacédo de bebés em uma situagdo padronizada para pensar o tempo analitico.

Observando os capitulos desta tese, percebo minha tentativa de pensar e de escrever sobre
a clinica, alinhavando-a com trés influéncias que tive — a teoria winnicottiana, o grupo de
pesquisa da Universidade de Brasilia e os psicanalistas contemporaneos ingleses —, mas sem
limitar-me a elas, de forma que esse trabalho gerasse uma contribuicdo. Os dois Gltimos capitulos
também foram escritos pensando nos pais das criancas. Tentei elabora-los em uma linguagem
acessivel, mas imagino que algumas passagens tedricas e técnicas sejam de dificil compreensao
para pessoas de outra area. Espero que a leitura e a compreensdo que fiz das obras dos autores
trabalhados sejam fidedignas com seus pressupostos tedricos e que a flexibilizacdo que precisei
fazer dos conceitos tenha rigor académico.

Essa tese foi escrita no momento em que também apreendia a ser a analista, que meus
pacientes necessitavam que eu fosse. Percebo a influéncia da escrita e do processo do doutorado

em minha formacdo, ao mesmo tempo em que pensava minha pratica clinica. Sou grata a essa
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oportunidade e a aposta em mim que os professores do programa de pds-graduacdo em
psicologia clinica fizeram.

Por fim, gostaria, ainda, de discutir dois pontos que ndo ganharam espago nos capitulos,
mas que aqui vale tocar. O primeiro ponto é a forma com que organizei o trabalho e refere-se as
diferencas entre os estados autisticos e 0s psicéticos em criangas. Optei por discutir esses estados
de forma conjunta, destacando mais as similaridades do que as especificidades de cada um.
Quando comparamos o caso clinico do Leonardo com os demais, as diferencas ficam mais
evidentes, uma vez que o funcionamento dessa crianca é bem diferente das outras trés. Sabemos
das particularidades de cada um desses estados de funcionamento mental e que cada um deles
demanda formas diferenciadas de acolhimento.

Nesse sentido, trago alguns autores que chamam atencdo justamente para as diferencas
clinicas e técnicas entre eles, como os de Tustin (1972 e 1981), quando ela diferencia as
“criangas encapsuladas” e as “criangas confusionais”; os de Rustin, Rhode, Dublinsky e
Dublinsky (org) (1997) sobre as particularidades dos estados psicoticos em criancas; os de
Rhode e Klauber (org) (2004) sobre as especificidades da sindrome de Asperger e os de Mitrani
e Mitrani (org) (1997) sobre os estados autisticos.

Outro ponto € com relacdo aos questionamentos, no meio psicanalitico, quanto a
ocorréncia ou nao da transferéncia nos estados autisticos e psicoticos. Um dos questionamentos é
como pode uma crianga que nao esta imersa no campo da intersubjetividade produzir
transferéncia. Alguns nomeiam o fendmeno transferencial nessa clinica como transferéncia
delirante (Little, 1958), transferéncia an-objetal (Alvarez (2003), in Pires, 2007), transferéncia

subjetal (Rocha, 1983). Apesar da importancia dessa discussdo, nesse trabalho optei por nédo

216



aborda-la. Mais do que definir em termos de conceito e de nomeagdo, busquei, neste trabalho,
mostrar algumas das caracteristicas da relacdo analitica.

Finalizo esta tese, lembrando que o trabalho com as criangas ainda esta em construcéo.
Temos necessidade de pensar, de repensar e de criar a relagdo com elas diariamente em nossos
consultérios. E citando uma mée, ao observar minha relagdo com a filha, “é preciso ter muito
amor para isso”. Além das teorias e das técnicas que temos hoje, e das outras que ainda
precisamos elaborar, essa é uma clinica onde precisamos ter abertura afetiva e disponibilidade

emocional.
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