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Pertencer - Clarice Lispector
(http://pensandomaisideias.blogspot.com/2009/11/pertencer-clarice-lispector.html)

Um amigo meu, médico, assegurou-me que desde o berco a crianga sente o ambiente, a
crianca quer: nela o ser humano, no berco mesmo, j& comecou. Tenho certeza de que no
berco a minha primeira vontade foi a de pertencer. Por motivos que aqui ndo importam, eu
de algum modo devia estar sentindo que ndo pertencia a nada e a ninguém. Nasci de graca.
Se no bergo experimentei esta fome humana, ela continua a me acompanhar pela vida afora,
como se fosse um destino. A ponto de meu coracao se contrair de inveja e desejo quando vejo
uma freira: ela pertence a Deus. Exatamente porgue ¢ tdo forte em mim a fome de me dar a
algo ou a alguém, € que me tornei bastante arisca: tenho medo de revelar de quanto preciso e
de como sou pobre. Sou, sim. Muito pobre. S6 tenho um corpo e uma alma. E preciso de mais
do que isso. Com o tempo, sobretudo os ultimos anos, perdi o jeito de ser gente. Nao sei mais
como se é. E uma espécie toda nova de "soliddo de ndo pertencer" comecou a me invadir
como heras num muro. Se meu desejo mais antigo € o de pertencer, por que entdo nunca fiz
parte de clubes ou de associagdes? Porque ndo é isso que eu chamo de pertencer. O que eu
queria, e ndo posso, € por exemplo que tudo o que me viesse de bom de dentro de mim eu
pudesse dar aquilo que eu pertenco. Mesmo minhas alegrias, como sdo solitarias as vezes. E
uma alegria solitaria pode se tornar patética. E como ficar com um presente todo
embrulhado em papel enfeitado de presente nas maos - e ndo ter a quem dizer: tome, € seu,
abra-o! Nao querendo me ver em situacdes patéticas e, por uma espécie de contencao,
evitando o tom de tragédia, raramente embrulho com papel de presente os meus sentimentos.
Pertencer ndo vem apenas de ser fraca e precisar unir-se a algo ou a alguém mais forte.
Muitas vezes a vontade intensa de pertencer vem em mim de minha prépria forca - eu quero
pertencer para que minha forca ndo seja inutil e fortifigue uma pessoa ou uma coisa. Quase
consigo me visualizar no berco, quase consigo reproduzir em mim a vaga e no entanto
premente sensacdo de precisar pertencer. Por motivos que nem minha mde nem meu pai
podiam controlar, eu nasci e fiquei apenas: nascida. No entanto fui preparada para ser dada
a luz de um modo téo bonito. Minha mée ja estava doente, e, por uma supersticdo bastante
espalhada, acreditava-se que ter um filho curava uma mulher de uma doenca. Entdo fui
deliberadamente criada: com amor e esperanca. SO que ndo curei minha mae. E sinto até
hoje essa carga de culpa: fizeram-me para uma missdo determinada e eu falhei. Como se
contassem comigo nas trincheiras de uma guerra e eu tivesse desertado. Sei que meus pais
me perdoaram por eu ter nascido em vao e té-los traido na grande esperanga. Mas eu, eu ndo
me perdbo. Quereria que simplesmente se tivesse feito um milagre: eu nascer e curar minha
méae. Entdo, sim: eu teria pertencido a meu pai e a minha mée. Eu nem podia confiar a
alguém essa espécie de soliddo de ndo pertencer porque, como desertor, eu tinha o segredo
da fuga que por vergonha ndo podia ser conhecido. A vida me fez de vez em quando
pertencer, como se fosse para me dar a medida do que eu perco ndo pertencendo. E entéo eu
soube: pertencer € viver. Experimentei-o com a sede de quem esta no deserto e bebe séfrego
0s ultimos goles de agua de um cantil. E depois a sede volta e é no deserto mesmo que
caminho!



Ao0s que nao escutam, aos que ndo sdo
escutados, aos que ndo falam e aos que
sdo impedidos de se expressar.
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Resumo

O presente estudo foi elaborado a partir da articulagdo entre o aporte biopsicossocial da
surdez e os principios fundamentais da teoria winnicottiana, tendo como intuito abrir
um canal de reflex6es e compreensdes a respeito da clinica com sujeitos surdos em
sofrimento psiquico grave. Buscou-se compreender os fatores de risco para o sofrimento
psiquico grave em sujeitos surdos, problematizando-se 0s potenciais encontros e
rupturas entre o sujeito e o ambiente, desde a familia até o social. Para este estudo,
utilizamos a metodologia de estudo de caso clinico com o objetivo de compreender o
sofrimento psiquico grave de uma paciente surda, dando escuta e favorecendo a fala por
meio da Lingua Brasileira de Sinais (Libras), assim como descrevendo o
desenvolvimento emocional da paciente por meio da clinica. A partir dessas questdes e
com base na teoria winnicottiana, apontamos para a importancia de um aporte
psicoterapico que se fundamente na promogdo de holding, favorecendo um cuidado
terapéutico que se subsidie na experiéncia para além da lingua, abarcando uma
linguagem mais ampla, a dimensdo da comunicacdo afetiva. Dessa forma, a terapia foi
se constituindo e a regressdo a dependéncia surgindo a partir da confianca que foi se
estabelecendo e os medos, as defesas, 0s desejos, os afetos explicitaram-se cada vez
mais. Percebeu-se que a insisténcia na cura da surdez e a normatizacdo da expressdo
oral como Unica via de ser e de se comunicar no mundo, pode dificultar a atencdo ao
sujeito, ocasionando dificuldades em olhar e reconhecer o bebé em sua singularidade,
vindo a configurar experiéncias intrusivas tanto nas relagcdes precoces, quanto ao longo
da vida do sujeito. De maneira geral, podemos dividir esta terapia em dois momentos:
Um inicial, em que os traumas, as dores e desejos foram reexperimentados,
simbolizados, escutados. E um posterior, em que a paciente encontra-se consigo mesma
e busca reconstruir-se a partir desse sofrimento. De corpo doente, anormal, passou a ter
vontade, desejo. Alcangcou um mundo mais independente, simbolizado, mais integrado
afetivamente. O processo psicoterapico considerou como favorecedor o uso de
elementos culturais da comunidade surda como via de promocdo de disponibilidade ao
sujeito e de comunicacdo e compreensdo acerca do mundo psiquico e cultural do sujeito

surdo em sofrimento psiquico grave.

Palavras-chave: Sujeitos surdos; Sofrimento Psiquico Grave; Préatica Clinica

Winnicottiana; Cultura surda e clinica.
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Abstract

This study was modeled from the articulation between the biopsychosocial contribution of
deafness, the contributions on the emotional development and the clinical practice of
Donald Winnicott. Besides, it was taken into account the clinical experience of deaf
people, with the intention to open a way for reflections and apprehensions about the
clinical situation of deaf people in severe psychical distress. It was endeavored to
understand the risk factors for serious psychological distress in deaf individuals,
elaborating potential junctions and ruptures between the person and the environment,
from family to social aspects. We have used the clinical case study methodology to
understand the critical psychological distress of a deaf patient, supplying listening and
favoring speech in Brazilian Sign Language (Libras), describing the emotional
development of patients through the clinic. Based on these issues and in the Winnicott's
Theory, we point to the importance of a psychotherapist contribution structured on the
promotion of the holding approach, supporting a therapeutic care that contributes to an
experience beyond the language, and embracing a broader language, the dimension of
affective communication. In this sense, the therapy has been building through time, and
the regression to dependence appeared from the trust. The fear, the defense mechanisms,
the desire, and the affections became stronger than before. We noticed that the insistence
on the cure of deafness, at the same time on the normalization of the oral expression as
the only way to be and to communicate with the world can bring up difficulties with the
attentiveness to the individual. That could cause complications to recognize the baby's
particularities, producing initial intrusive experiences, as well in its lifetime. In general,
we can split up this therapy in two separate forms: the initial, where the traumas, pains
and desires were revived, symbolized and received; the second one, where the patient
finds itself, trying to rebuild its life from that time. From sick, the patient became normal,
with life and desire active. The patient has achieved an independent status, symbolized,
more affectively integrated. The therapeutic process had considered as favoring cultural
elements from the deaf population as a way of promotion of the availability of the
individual, as well the communication and comprehension of the cultural and psychic
world of deaf persons with serious psychological pain.

Keywords: Deaf persons; Severe Psychological Distress; Clinical Practice Winnicott’s;

Deaf Culture and Clinic.
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INTRODUCAO

O presente estudo é resultado de minha incursdo na clinica psicoldgica com
sujeitos surdos e na Teoria do Amadurecimento Emocional de Donald Winnicott. Tem
por objetivo a reflexdo a respeito da articulacdo entre a perspectiva sociocultural da
surdez e as contribuicbes da psicanalise winnicottiana, a fim de compreender o
sofrimento psiquico grave em sujeitos surdos.

Durante a minha trajetoria profissional, enquanto educadora, desenvolvi a
habilidade de educar pessoas surdas. Os estudantes surdos que eu recebia, em sua
maioria, eram surdos profundos, com descoberta de surdez tardia e com o aprendizado
da Lingua Brasileira de Sinais-Libras por meio da convivéncia na comunidade surda
para 0S que ja se encontravam na adolescéncia, e as criancas propriamente ditas,
utilizando apenas gestos caseiros. Essa experiéncia caracterizava a educacgdo
desenvolvida em escolas publicas em S&o Luis-MA no inicio dos anos 90.

De maneira geral, o ensino de estudantes surdos vem historicamente sendo alvo
de uma discussdo pedagdgica, linguistica e social, mas acima de tudo, politica, a
respeito das linguas utilizadas em sua educacdo e da repercussao deste uso. Assim, €
possivel encontrar experiéncias educacionais para surdos voltadas para o oralismo,
comunicacéo total e bilinguismo.

Sinteticamente, podemos dizer que no oralismo, a educacdo enfatiza o
desenvolvimento dos restos auditivos deixados pela surdez, a fim de tornar o estudante
surdo o mais semelhante ao estudante ouvinte, portanto a lingua oral é trabalhada em
todas as suas facetas buscando alcancar esse objetivo e a lingua de sinais é proibida. Na
comunicacéo total, o enfoque principal é sobre a comunicagédo, assim qualquer lingua,
ou meio de comunicacgéo e expressao pode ser utilizado para alcancar a meta, que assim

como no oralismo, continua a ser um desenvolvimento a partir de um modelo ouvinte,
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no entanto, nesta abordagem a lingua de sinais ndo é proibida, porém, € utilizada apenas
como um recurso para alcancar a lingua oral. E finalmente, ha abordagens educacionais
para surdos com bilinguismo, em que o objetivo principal € contribuir para o
desenvolvimento de uma identidade surda, de uma cultura surda, dessa forma, a lingua
de sinais passa a ser a primeira lingua e a lingua oral, segunda lingua, podendo ser
desenvolvida na modalidade escrita e/ou oral.

Nesse percurso, deparei-me com alguns estudantes surdos que apresentavam
dificuldades em continuar a aprendizagem, pois estavam as voltas com questfes de
ordem emocional das mais diversas, tais como: sintomas depressivos, alucinagdes,
delirios, abuso sexual, uso e abuso de drogas, isolamento social, tentativas de suicidio,
entre outras. Mas, que a educacdo ndo conseguia alcanca-los. Os casos chamavam
aten¢do “a olho nu”, mas ndo receberam o minimo de orientacdo, muito menos de
atendimento, sucumbindo as suas mazelas. A escola ainda estava tentando construir um
modelo pedagdgico que melhor atendesse a esses(as) alunos(as) e as questdes
psicoldgicas eram inacessiveis aquele contexto e aqueles profissionais.

Interessada nos dois campos, da educacéo e da psicologia, concomitante a minha
formagdo em Pedagogia, iniciei 0 meu trajeto na psicanalise frequentando a Escola
Lacaniana de Psicanalise e em seguida o curso de Psicologia, no qual fiz Estagio
Curricular em Pratica Psicanalitica, realizando o estagio em instituicdo psiquiatrica e em
atendimento clinico individual. No curso de Psicologia, busquei aprofundar o
conhecimento a respeito dos aspectos fundamentais de constituicdo da identidade surda,
modos de ser e de ver o outro e o mundo, assim como, sobre a importancia da
reinvencdo das instituicOes sociais relacionadas a esse contexto.

Na Escola Lacaniana de Psicanalise do Maranhdo participei como membro

durante trés anos, sob a direcdo dos psicanalistas Agostinho Ramalho Marques Neto e
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Elizabeth Bittencourt. Neste grupo, tive a oportunidade de participar de diversos estudos
e eventos organizados pela referida Escola. Nesse periodo comecei a minha andlise
pessoal, que entre continuidade e rupturas, durou aproximadamente cinco anos.

Desde essa época, venho refletindo, estudando e buscando articular os campos
da psicanalise e da surdez, mas sem nenhuma concretizacdo de fato. Continuei 0 meu
trajeto na educacdo, com Especializagdo em Educacdo Especial e Mestrado em
Educacdo, a0 mesmo tempo em que trabalhava com pessoas surdas, tanto como
estudantes, quanto colegas de profissao, pois nessa época ja tinhamos pessoas surdas em
cargos como monitores, instrutores de Libras e diretores de instituig&o.

Ap6s o Mestrado em Educacdo no qual estudei A singularidade visuoespacial do
sujeito surdo — implicacgdes educacionais, sob a orientacdo da Prof? Dr2 Celeste Azulay
Kelman, fui selecionada para a vaga de professor substituto na area de Educacdo
Especial na Faculdade de Educacdo/UnB e passei dois anos ministrando disciplinas da
area, inclusive Lingua Brasileira de Sinais — Libras, que foi ofertada pela primeira vez
na historia da faculdade. Atualmente, sou professora efetiva da Faculdade de Educacdo
da UnB, na qual ministro a disciplina Escolarizacdo de Surdos e Libras, ao mesmo
tempo em que, pesquiso as especificidades do sofrimento psiquico grave em sujeitos
surdos no Instituto de Psicologia.

Em meados de 2010, quando estava como professora substituta na UnB, fiquei
sabendo de um grupo de pesquisa que se iniciava no Instituto de Psicologia/UnB,
denominado Surdez e Sofrimento Psiquico, que tinha por objetivo um cuidado dirigido
aos sujeitos surdos em uma abordagem psicoeducacional por meio de um grupo
interdisciplinar, composto por psicologos, pedagogos e intérpretes de Libras e que
possuia como coordenadores a Prof® Dr? Daniele Nunes Henrique (PED/IP/UnB) e o

Prof Dr lleno Izidio da Costa (PCL/IP/UnB).
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Nesse grupo, fui encontrando outro tipo de sujeitos surdos, que se apresentavam
de forma diferente dos surdos com os quais trabalhara e convivera até entéo, portadores
de uma identidade surda diferenciada, demandaram-me outro olhar. O olhar de
psicéloga clinica. Em geral, eram sujeitos surdos com dominio de Libras razoavel, que
conseguiram cursar a educacao basica, alguns até chegaram a educagdo superior, porém,
tudo isto muito atravessado por sofrimentos psiquicos de diversas ordens como,
tentativas de suicidios, delirios, alucinacdes, delinquéncia e, em alguns casos, como € o
que se escolheu para aprofundar a luz da teoria winnicottiana, sofrimento psiquico
grave.

Os sujeitos surdos do grupo supracitado que trouxeram demanda clinica, sem
excecdo eram filhos de pais ouvintes e, em geral, enfrentaram na infancia uma
dificuldade por parte da familia de aceitacdo da surdez e a busca persistente pela cura se
deu de varios modos: desde a protetizacdo, atendimento fonoaudioldgico, até implantes
cocleares’.

Por meio das tentativas frustradas de reabilitacdo e cura, esses sujeitos acabaram
por desenvolver, na escola, a lingua de sinais e a cultura surda. Fizeram amigos surdos,
porém essa amizade ndo se sustentou. Na época viviam isolados, sem amigos, nem
surdos, nem ouvintes e apresentavam uma comunicagdo muito precaria com a familia,
tanto em termos linguisticos quanto emocionais. Também néo conseguiram sustentar os
estudos, ndo trabalhavam e ndo namoravam. Em sua maioria, apresentavam relagdes
infantilizadas ou regredidas no contexto familiar.

No entanto, apesar do desenvolvimento cognitivo e linguistico preservados, foi-

se percebendo em alguns surdos(as) do grupo de pesquisa, uma ruptura na linha de

! Implante coclear é uma cirurgia realizada no osso temporal, que se localiza atras da orelha, de
pacientes com surdez profunda, que por meio da insercdo de um dispositivo eletrdnico envia as
informacdes sonoras ao nervo auditivo na forma de sinais elétricos, a fim de estimular o nervo auditivo e
recriar as sensacdes sonoras. (Carmozine & Noronha, 2012, p.79).
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desenvolvimento, apresentando sofrimentos psiquicos de diversas ordens, levando-nos a
questionar: Quais fatores de risco ao sofrimento psiquico grave podem se apresentar
junto a sujeitos surdos? Quais os impactos da surdez, em uma compreensdo ampliada,
sobre a dindmica familiar? Como é possivel acessar a este sofrimento por meio de um
tratamento psicoterdpico? Quais as implicacdes da utilizacdo da Libras e da cultura
surda no tratamento? Que resultados este tratamento pode trazer a este sujeito?

Nesse sentido, deu-se inicio a escuta individualizada de alguns desses sujeitos no
Centro de Atendimento e Estudos Psicologicos (CAEP), clinica escola do Instituto de
Psicologia da UnB, por meio de um processo terapéutico de orientacdo analitica a fim
de escutar as dores desses sujeitos, 0 seu sofrimento, a partir do préprio surdo e do que
consideramos sua primeira lingua, a Lingua Brasileira de Sinais - Libras, sob a
supervisdo do Prof. Dr lleno lzidio da Costa inicialmente e posteriormente, pelo
interesse na tematica desta tese, contamos também com a supervisdo do Grupo de
Pesquisa e Intervencdo Precoce em Primeira Crise do Tipo Psicotica (GIPSI),
coordenado pelo Prof® lleno I. da Costa: “que desenvolve pesquisas e servigos de
avaliacdo, acompanhamento e intervencdo junto a individuos em primeira crise do tipo
psicotica, por ndés denominada de ‘sofrimento psiquico grave’.” (Manual de orientacao
do GIPSI/2010, p.07).

No GIPSI, além da possibilidade da vivéncia da interdisciplinaridade com
estudantes e profissionais de outras areas, ampliei o0 meu conhecimento sobre o
sofrimento psiquico grave por meio de discussdes plurais dos casos atendidos por seus
integrantes e comecei a aprofundar as leituras winnicottianas, participando de grupo de
estudos nessa perspectiva.

Sofrimento psiquico grave aqui entendido como sendo “um momento de ruptura

ou uma mudanca de curso de um equilibrio previamente estabelecido, levando a
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desarticulagdes que podemos chamar de psicossociais da pessoa” (Costa, 2013, p. 41).
Para este autor “... o sofrimento psiquico grave deve ser entendido de forma a
pensarmos como sofrimento algo essencial do ser humano, o psiquico que nédo é so da
ordem do organico (sendo, portanto, também da ordem do afeto) e o grave para
enfatizar a sua intensidade e, em geral, de dificil manejo comum”. (p.41).

No que diz respeito ao tratamento, adotamos com o GIPSI a nocéo de cuidado,
explicitando que tanto dependéncia quanto a confiabilidade fazem parte desse protétipo
da relagdo mae/bebé, que deve ser adotado pelo tratamento psicoterapéutico.

A partir de entdo, ingressei no Curso Winnicott em Brasilia, onde pude
relacionar diversas compreensdes da Teoria do Amadurecimento Emocional a partir de
minha experiéncia no atendimento clinico individualizado com sujeitos surdos em
Libras.

Os estudos de abordagem psicanalitica a respeito dos sujeitos surdos iniciaram-
se na década de 80 na Franca e, posteriormente, espraiaram-se por VArios paises,
inclusive no Brasil. Eles agregam diversas contribui¢cfes a compreensdo da surdez sob
um olhar psicanalitico, mas alguns atribuem a auséncia da voz da mde como
desencadeadora de tragos depressivos em sujeitos surdos.

Para além da auséncia da voz materna entendemos com Winnicott, que o
sofrimento psiquico grave advém como consequéncia de falhas ambientais precoces,
uma especie de privacdo emocional, ocorrida no periodo de dependéncia absoluta, que
ocasionou angustias do tipo impensaveis, trazendo como consequéncias defesas tais
como: desintegracdo, perda da realidade e perda de contato. A nossa grande questao era
como essa auséncia de provisdo ambiental corroborou para o sofrimento psiquico grave
em sujeitos surdos e como o0 encontro analitico paciente surdo/terapeuta poderia se

constituir de modo a favorecer o processo de reintegracdo do sujeito.
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Assim, um dos casos atendidos no CAEP por mim foi o de uma jovem surda,
Emmanuelle?, que nos chamou atencéo pela complexidade e singularidade do caso, que
diferia dos quadros rotineiros em geral e despertou-nos importantes reflexdes a respeito
do sofrimento psiquico grave em sujeitos surdos, o qual se constituiu como fator central
na discusséo e construcao desta tese de doutorado.

Em suma, a partir de entdo, venho atendendo, estudando e refletindo a respeito
do modo de funcionamento do sujeito surdo em sofrimento psiquico grave e de suas
especificidades de atendimento, o que levantou diversas reflexdes a este respeito, as
quais pretendo desenvolver neste trabalho e que tém trazido repercussdes para a
construcdo de uma clinica para sujeitos surdos nessas condi¢fes, que ndo esta pronta,
mas que ora se inicia.

Considerando as questbes explicitadas anteriormente, estruturou-se a tese em
seis capitulos, além da introducdo, estratégia metodoldgica e consideracgdes finais:

a) no CAPITULO I, faco um apanhado geral a respeito da significacio da surdez
em sua abrangéncia social, biolégica e psiquica, buscando contextualizar uma das
tematicas principais deste trabalho, que se trata do sujeito surdo.

¢) no CAPITULO |1, desenvolvo uma revisdo teorica a respeito do processo de
escuta de sujeitos surdos tanto no ambito da psicologia, quanto da psicanélise.

d) no CAPITULO IIl, trago reflexdes a respeito da dindmica familiar e os
impactos da representacéo social da surdez na relagao pais ouvintes/filhos surdos.

e) no CAPITULO 1V, reflito sobre a Teoria do Desenvolvimento Emocional de
Donald Winnicott e suas principais contribuicdes a respeito da importancia da relacéo

mae/bebé. Assim como, escrevo sobre a pratica clinica com pacientes psicaticos a partir

2 Nome ficticio, inspirado na escritora surda Emmanuelle Laborit, autora do livro O voo da
gaivota.
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da perspectiva winnicottiana, a fim de elencar possiveis colaboracbes ao processo
terapéutico com sujeitos surdos em sofrimento psiquico grave.

f) no CAPITULO V, que corresponde & ESTRATEGIA METODOLOGICA,
contextualizo este estudo explicitando o caso e suas implicagbes para pensar o
sofrimento psiquico grave em sujeitos surdos, assim como apresento as caracteristicas
da pesquisa psicanalitica, elencando o estudo de caso como fundamental nesse processo.

g) no CAPITULO VI, descrevo a partir de fragmentos das sessdes clinicas, a
construgcdo do processo terapéutico do caso de uma paciente surda com sofrimento
psiquico grave, no qual a paciente estruturou suas dores, seus anseios, seus traumas e
desejos a partir de sua lingua natural, permitindo o desenvolvimento de uma autonomia
em relacdo ao seu sofrimento psiquico, rompendo com a préatica historica de ser dita e
interpretada por outros.

h) no CAPITULO VII, analiso o caso e seu processo terapéutico a fim de
construir elementos para a etapa posterior em que busco refletir hipoteticamente a
respeito da clinica para surdos em sofrimento psiquico grave.

g) a Ultima parte versa sobre as CONSIDERACOES FINAIS, onde retomo
aspectos a respeito dos fatores de risco ao sofrimento psiquico grave em sujeitos surdos

e a possibilidade de reintegracdo por meio do processo terapéutico de base analitica.
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CAPITULO I- CARTOGRAFANDO A SURDEZ: Perspectiva biopsicossocial

Fomos, somos e seremos seres de palavras, em
palavras, por palavras, entre palavras, sem
palavras. (Skliar, 2012, p.37)

“No principio era o verbo”. Ao longo da historia encontramos valorizagdes ao
uso da fala, em contraposicdo a surdez. A fala, em seu sentido oral, sempre foi
apresentada como parte integrante da condicdo humana, entrelacada ao pensamento. A
ela era dado toda a reveréncia, toda a importancia no desenvolvimento humano. E nesse
contexto, a fala estava atrelada unicamente a aquisicéo da lingua oral.

Por outro lado, ndo escutar sempre foi apresentado como 0 oposto desta
condicdo, como defeito, desvio, doenca. Desta feita, falar era condi¢do preliminar para
ser humano. E possivel encontrar na Grécia, pensamentos que buscam explicar a origem
da linguagem a partir da compreenséo de que a palavra articulada ndo resulta de
aprendizagem, mas de instinto. Assim, concluiam que ndo falar a lingua oral era ser
mudo, logo, incapaz, ndo humano. E nesse contexto, que vai se constituindo social e
psiquicamente a surdez, os sujeitos surdos.

Buscando a origem da palavra surdo, temos que deriva do grego kofd, que se
referia a coisas no sentido da falta, deficiéncia, vazio, ineficaz, enquanto que mudo
origina-se da palavra grega eneds, que expressava a qualidade de fealdade, vazio,
privado de cor. E neste sentido que foi utilizado na Antiguidade e por muito tempo na
Idade Média. Além desses significados, este termo foi usado no sentido de obtusidade,
estupidez e deficiéncia psiquica. (Skliar, 1997, pp.16-17)

Essas concepcOes estereotipadas sobre a surdez atravessaram 0s tempos e
influenciaram decisivamente a sociedade e todas as instituicdes que tinham contato
direto com sujeitos surdos, inicialmente a sociedade em geral, a igreja e a familia e

muito mais tarde, a escola, a medicina e a psicologia.
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Nesse sentido, os cuidados e admiracdo pela beleza e pelo corpo na Roma
Antiga fizeram com que durante muitos anos, assim como em Esparta, os recém-
nascidos que apresentavam algum tipo de deficiéncia fisica fossem sacrificados. Em
seus textos legais, como por exemplo, em De jure P&trio encontra-se a seguinte
orientacdo: Quando uma crianca nascia deformada, o pai devia sacrifica-la em seguida.
(Skliar, 1997, p.19)

N&o se tem informacdes seguras a respeito do que ocorria com 0s bebés que
nasciam surdos nessa época, pois nao é possivel perceber nenhuma diferenca visivel
entre estes e 0s bebés ouvintes, a menos que fosse feito um teste da orelhinha assim que
nascessem. No entanto, esse teste sd passou a existir e ser obrigatorio recentemente (Lei
Federal 12.303/2010), portanto, ndo existia naquela época. Sem exames
comprobatdrios, apenas quando é possivel se observar o desenvolvimento da linguagem
oral em bebés, geralmente a partir dos dois anos, € que da para se comecar a notar
diferencas entre uma crianga surda e uma crianga ouvinte. Os exemplos retirados da
historia, geralmente dizem respeito as criancas surdas que se situam a partir da idade
escolar.

La Unica oportunidad en la que se menciona la existencia de una persona sorda es, por el
material del que disponemos, en el primer siglo después de Cristo cuando Plinio,
hablando del arte de la pintura en Roma en su tratado La Historia Natural refiere el
caso de Quinto Pedio, el nieto sordo del cdnsul romano homoénimo. Por ser descendiente
de la familia de Messala, el emperador César Augusto le concedid la posibilidad de

cultivar su talento artistico pero no de cursar una carrera normal. (Skliar, 1997, p.17)

Também foi encontrado durante as escavagdes nas ruinas de Cartago romano, de
acordo com os registros nas atas de um Congresso, celebrado em Roma, em 1962, um

epitafio que revela o voto de um casal de pais ao deus Amon: “Prometian sacrificar a su
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hijo sordo, siempre que recibieran la alegria de que les naciera un hijo sano. Su deseo
fue satisfecho y el hijo sordo sacrificado. En el epitafio el sordo es llamado progenie
maledetta, es decir, “descendencia maldita’.” (Skliar, 1997, p.19).

Como ja apontado anteriormente, na Grécia os filosofos defendiam a ideia de
que o pensamento sO podia se expressar através da palavra articulada e que a capacidade
de falar resultava de um instinto. Esse argumento influenciou diversas compreensoes
sobre a surdez ao longo do tempo e as consequéncias trouxeram muitos resultados
negativos ao surdo.

E possivel encontrar no primeiro livro das histérias de Herddoto (490-430 a.C.),
um episodio que demarca bem a posicdo de entdo a respeito da surdez. Trata-se da
historia do filho de Creso, quem apesar de todas as tentativas de curas a que foi
submetido, continuou sem desenvolver a lingua oral.

Um dia, Creso discutindo com Solone a respeito de sua felicidade, questionou se
ja havia encontrado algum homem mais feliz do que ele. Ao que Solone respondeu:
Muitos homens riquissimos, de fato, ndo séo felizes; muitos ao contrario, providos de
meios modestos, se veem favorecidos pela sorte. De acordo com o episddio, assim que
Solone partiu, Creso teve um sonho que Ihe revelou a desgraca que estava para abater-se
sobre ele: O sonho Ihe anunciava a morte do seu filho ouvinte. Imediatamente tomou
todas as precaucdes para que nada ocorresse a0 mesmo, afirmando: “TU eres mi Unico
hijo, ya que el otro arruinado en el oido, es como si no lo tuviese” (Skliar, 1997, p.18).

Em outras palavras, havia uma relacao direta entre ser surdo e ser incapaz ou até
mesmo nédo ser reconhecido como humano, portanto, sua vida poderia ser eliminada a

qualquer tempo e esta relacdo Ihe serviria de justificativa.
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No que diz respeito ao De hereditatibus et tutelis, os surdos eram classificados
no mesmo grupo que os débeis mentais®, o que lhes trazia como consequéncia inGimeras
privacbes de aspecto juridico. Até algum tempo atras, acreditava-se que a surdez
acarretava distarbios cognitivos ou retardos mentais, como era definido entéo.

Com o Corpus Juris Civilis de Justiniano, no ano de 565 d.C., a questdo dos
surdos é apontada em Del postulare: “Cuando las partes contendientes comparecian
ante el juez debian estar necesariamente en condiciones de exponer el caso, o en forma
personal o bien a través de un abogado”. (Skliar, 1997, p.20).

Além disso, de acordo com este autor, o pretor distinguia trés categorias de
pessoas: as que ndo podem postular de nenhum modo, as que podem fazé-lo s6 por si
mesmas e, por ultimo, as que podem postular para si mesmas e para outras. Dentro da
primeira categoria estavam incluidos, entre outros, os surdos. “Es interesante notar que
bien diversa era la suerte de los ciegos, incluidos en la categoria de los que pueden
postular por si mismos” (Skliar, 1997, p.20).

Mais uma vez, fica evidente que o valor atribuido a fala oral é o componente
principal desse desenrolar de fatos que tendem a excluir os surdos como sujeitos. E
interessante ressaltar, no entanto, que em uma citacdo do Talmud *(século 111 a.C. a VIII
d.C. como citado em Skliar, 1997, p.20), encontra-se que: “No equipareis al sordo y al
mudo en la categoria de los idiotas o de aquellos individuos de irresponsabilidad moral,
porgue pueden ser instruidos y hechos inteligentes”.

Porém, as restri¢des civis e religiosas impostas aos surdos, acompanharam toda a
Idade Média e até recentemente. Naquela época foram impedidos de receber heranca,

celebrar missa e casar, com excegdo dos casos em que recebiam um favor papal. Com

® Denominacéo da época.

* Talmud é um livro sagrado dos judeus, um registro das discussées rabinicas que pertencem &
lei, ética, costumes e histéria do judaismo. (www.pt.wikipedia.org)



24

relacdo a esse aspecto, o Codigo de Direito Canonico de 1994 era bem enfatico: “Sao
excluidos da recepcdo das ordens aqueles que tém algum impedimento, seja perpétuo, a
que se da o nome de irregularidade, seja simples” (Paulo II, 1994, p. 456). Dentre essas
irregularidades, especificam a de quem sofre de alguma forma de améncia ou de outra
doenca psiquica. Basta lembrar como estavam classificados os surdos no De
hereditatibus et tutelis para entender como esta deciséo os afeta. Anteriormente, a esta
edicdo do Direito Candnico, havia uma distingdo entre as irregularidades por defeito e
as irregularidades por delito, posteriormente as primeiras foram retiradas.
A configuracdo do ser ouvinte pode comecar sendo uma simples referéncia a uma
hipotética normalidade, mas se associa rapidamente a uma normalidade referida a
audicdo e, a partir desta, a toda uma sequéncia de tracos de outra ordem discriminatoria.
Ser ouvinte é ser falante e é, também, ser branco, homem, profissional, letrado,

civilizado, etc. Ser surdo, portanto, significa ndo falar, surdo-mudo, e ndo ser humano.

(Skliar, 1998, p.21).

Falar oralmente torna-se o centro referencial da normalidade. Ouvir é a regra.
Criam-se estes pressupostos para que logo em seguida se descaracterize os surdos como
pertencentes ao padrdo de normalidade. A partir da Idade Moderna a maioria dos
trabalhos tanto do campo médico quanto do educacional e até mesmo do psicoldgico
partem do que falta aos surdos, a seu déficit auditivo, para logo em seguida normatiza-
los, inseri-los dentro de um padréo.

O sujeito surdo se constitui assim, no ambito da falta, do déficit, da deficiéncia,
desencadeando diversas nomenclaturas marcadas pelo aspecto da inferioridade:
anormal, débil mental, surdo-mudo, mudinho, deficiente auditivo, entre outras. Dessa
forma, a norma passa a ser ouvir. Criamos a categoria da normalidade para podermos

distinguir o que ndo se enquadra nela. Estid estabelecida, assim, a oposicao
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ouvinte/surdo. Segundo Foucault (1999, p.179): “Essas relacdes vao se estabelecer
através de multiplas formas de dominagéo na sociedade”.

Foucault (1999) alerta que o poder € algo que jamais podera ser dividido, mas,
aquilo que circula, ou seja, que so funciona de forma encadeada, em rede, passa entre 0s
individuos, define-os, classifica-os, regulariza-os. Na area de surdez, esse poder se
presentifica por atitudes e teorias que desvalorizam a singularidade das pessoas surdas e
exaltam o ouvir como Unica forma de desenvolvimento humano.

Segundo Werner (como citado em Soares, 1999, p.13), Aristoteles “[...] era de
opinido que todos os conteudos da consciéncia deviam ser recolhidos primeiro por um
orgao sensorial e considerava o ouvido como o 6rgao mais importante para a educagao”.
Este argumento teria influenciado fortemente os que acreditavam que 0s surdos nao
podiam receber educacédo, desencadeando diversos argumentos sobre a ineducabilidade
dos mesmos.

Essas posturas funcionam no dizer de Bourdieu (1970), como mecanismos de
controle, que contam com uma légica propria, com agentes definidos, que s6 sdo o que
sdo a partir de uma conjuntura que 0s apoia e 0s constitui. Entdo, o que importa é esse
conjunto de mecanismos de poder, que excluem, vigiam, classificam e medicalizam o
outro.

Com toda ideologia dominante, o ouvintismo® gerou os efeitos que desejava, pois
contou com o consentimento e a cumplicidade da medicina, dos profissionais da area da
salde, dos pais e familiares dos surdos, dos professores e, inclusive, daqueles proprios
surdos que representavam e representam, hoje, os ideais do progresso, da ciéncia e da

tecnologia, o surdo que fala, o surdo que escuta (SKLIAR, 1998, p.17) (grifo nosso).

> Neologismo criado por Carlos Skliar para se referir a imposicdo oralista e as praticas clinicas
terapéuticas dos ouvintes sobre 0s surdos.
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A exclusividade no uso da lingua oral e a consequente proibicdo da lingua de
sinais retratam as bases das relagOes de poder/saber que havia entre surdos e ouvintes.
Harlan Lane (como citado em SKLIAR, 1998, p.21) correlacionou os olhares
paternalistas do colonialismo europeu sobre os nativos africanos e os olhares
ouvintistas, colonialistas, sobre os surdos. Que resultou na deslegitimagdo das linguas
estrangeiras e dos dialetos, e considerou-se apenas uma lingua, a do colonizador.

Dai essa logica em torno dos surdos, representando a surdez enquanto uma
perda, uma tristeza, um siléncio. Essas ideias servem de suporte para o conjunto de
técnicas que se traduzem pela insisténcia em fazé-los falar oralmente e a consequente
proibicdo de usar outra forma de comunicagdo que ndo seja a oral. Dai as incansaveis
atividades, intervengdes clinicas, exercicios e castigos em busca de uma suposta
oralidade superior a gestualidade.

O advento da perspectiva médica acrescenta a esse conjunto de concepcdes, a
denominada ética cientifica, assim, paulatinamente, a surdez passa a ser compreendida
como uma auséncia total ou parcial de condi¢Ges para ouvir sons dos mais diversos
tipos. Podendo se apresentar enquanto perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um
decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma.

As causas da surdez sdo variadas, mas, dentre elas podemos destacar: as
embriopatias, viroses, intoxicagdes medicamentosas, traumatismos obstétricos,
eritosblatose  fetal, otites, sifilis, traumatismo craniano, febres eruptivas,
meningoencefalites, ceridmen ou corpos estranhos no conduto auditivo, drogas
ototoxicas, entre outras. A surdez pode ser classificada de acordo com o local da leséo,
0 grau de perda auditiva e o periodo de ocorréncia.

Atualmente o diagndstico de surdez é feito a partir do exame que ficou

conhecido como Teste da Orelhinha, obrigatorio e gratuito desde 2010, podendo ser
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confirmado e detalhado pela Audiometria, que € um estudo da capacidade auditiva do
sujeito, por meio da intensidade do som, que permite classificar a surdez quanto ao grau
e tipo, além de propiciar orientacdo quanto a indicacdo de aparelhos auditivos ou de
implante coclear. (Carmozine &Noronha, 2012, p.23).

As pesquisas em torno do implante coclear vém ocorrendo h& mais de duzentos
anos, com experiéncias realizadas diretamente em pessoas e posteriormente em animais
e tem por objetivo encontrar a melhor estimulacdo auditiva a fim de proporcionar
impulsos elétricos que favorecam o aprimoramento da percep¢do auditiva,
consequentemente da lingua oral. Esses experimentos desenvolveram-se em diversos
paises, entre eles Italia, Franca, Russia e a partir da década de 1990 no Brasil.

Essa tecnologia encontra-se amparada em uma concepcdo de surdez enquanto
uma deficiéncia a ser corrigida, tratada, reabilitada. Por isso, caminham lado a lado
intervencdo cirtrgica com o objetivo explicitado acima e habilitacdo ou reabilitacdo
auditiva realizada por meio de acompanhamento fonoaudiol6gico.

Pesquisas recentes (Pinto, 2013) acrescenta a ja tdo polémica cirurgia de
implante coclear, problematizacfes a respeito de suas consequéncias para quadros
psicopatoldgicos graves, no qual faz duras criticas ao processo de critérios de selecéo de
“candidatos” ao implante, denunciando a auséncia de uma avaliagdo subjetiva mais
contundente, assim como, a passagem de uma semidtica visual estavel em surdos
implantados para uma semiotica auditiva completamente ou praticamente desconhecida
pelo sujeito surdo. Esta pratica em alguns casos, diz a autora, pode funcionar como
potencial desencadeador de psicoses.

Além do ponto de vista médico, a surdez passou ha algumas décadas a ser vista

sob um prisma socioantropolégico, que compreende que a partir de seu diferencial
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bioldgico, os surdos constroem uma visdo de mundo pautada em aspectos culturais,
visuais e espaciais.

Nesse sentido, consideram as linguas de sinais, linguas naturais da comunidade
surda e seu principal elemento de integracdo e de caracterizacdo da cultura surda. Além
disso, pautam-se em pesquisas a respeito das habilidades desenvolvidas por criangas
surdas filhos de pais surdos, para afirmar que a surdez em si ndo ocasiona déficits
cognitivos, afetivos ou sociais. Pois, estas criangas conseguem desenvolver todas estas
habilidades, ainda que sejam surdas.

Dessa forma, o modo de ver o surdo e as consequéncias da surdez passa a ser
entendido a partir de outro patamar. A questdo do déficit auditivo deixa de ser o enfoque
principal, para tomar a frente, um discurso social e politico sobre a surdez. Ou seja, 0
discurso clinico e reabilitador que se baseava na concepcéao de déficit e a introducgéo de
um discurso social traz a compreensdo de diferenca. Esta mudanca de paradigma
influenciou, de alguma forma, alguns estudos e a¢des relacionadas as pessoas surdas.

Nesse sentido, do ponto de vista socioantropoldgico, pessoa surda é aquela que
possui uma perda auditiva, e que a partir dai compreende e interage com o0 mundo por
meio de experiéncias visuais, manifestando sua cultura principalmente pelo uso da
Lingua Brasileira de Sinais (BRASIL, Decreto 5626/05).

Estudos linguisticos comprovam a partir da década de 60 que a forma de
comunicacdo utilizada pelas pessoas surdas € uma lingua, uma lingua de sinais, que se
processa por meio do canal espago-visual. Em nosso pais, a lingua de sinais foi
reconhecida pela Lei n® 10.436 de 24 de abril de 2002, que a demarcou como meio legal
de expressao e comunicagao das pessoas surdas brasileiras.

No ambito legal, denomina-se Lingua Brasileira de Sinais (Libras). Esta lei foi

regulamentada por meio do Decreto 5626/05 e seu enfoque se restringe principalmente
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as areas da educacdo e saude. A Libras, assim, passa a ter reconhecido o seu papel no
desenvolvimento das potencialidades cognitivas e sociais do sujeito surdo.

No entanto, pode-se dizer que essas concepcdes (clinica e socioantropoldgica)
ainda encontram no Brasil muitas dificuldades de didlogo. O ponto de vista clinico ficou
mais atrelado ao campo da medicina, fonoaudiologia e algumas experiéncias escolares,
que devido a uma relagdo muito proxima influenciam a familia em sua maneira de
pensar a surdez. Por outro lado, a percepcdo socioantropoldgica se deteve mais no
ambito comunitério, especialmente nas federagdes e associa¢fes de surdos, escolas e
pesquisas académicas, em que a familia ndo recebe tanta influéncia, mas diretamente os
sujeitos surdos vinculados a estas institui¢des.

Por outro lado, fica cada vez mais evidente a complexidade que envolve 0s
sujeitos a partir de um diagndstico de surdez, a trama que circunda o sujeito em si, mas,
no fundo todos(as) que direta ou indiretamente passam a ter a surdez como referéncia de
seu desenvolvimento, do dos seus filhos(as), estudantes, pacientes etc. “A surdez
profunda na infancia é mais do que um diagndstico médico; é um fendmeno cultural
com padrdes e problemas sociais, emocionais, linguisticos e intelectuais que estéo

inextricavelmente ligados”. (Sacks, 1998, p.76).



30

CAPITULO Il - SURDEZ E ESCUTA: Oposicdes e correlacdes

2.1 — Psicologia e Surdez

A psicologia ingressou na area de surdez no Brasil por meio do viés educacional,
isto €, por meio da psicologia escolar. E também se inseriu na previamente anunciada
discussdo na area de surdez: defensores do oralismo e defensores da lingua de sinais.

Em outras palavras, seus trabalhos primam ora pelo diagndstico e reabilitacdo do
sujeito surdo, buscando sua adaptacdo na sociedade, por meio de uma identidade surda
reabilitada, baseada no padrdo de normalidade ouvinte. Ora, por meio da compreensao
de que os sujeitos surdos se desenvolvem de maneira peculiar pelo canal espago-visual,
em que constroem outra versdo de ser no mundo, onde a lingua de sinais e,
consequentemente, a identidade surda, a cultura surda sdo valorizadas. Estes ultimos sdo
psicologos que trabalham a partir da lingua de sinais e do bilinguismo.

No entanto, apesar desta posicao ser considerada a da maioria dos psic6logos, 0s
trabalhos cientificos tém se apresentado muito mais relacionados ao enfoque
reabilitador do que terapéutico. Diversas pesquisas (Siminerio, 2000; Rezende, Krom &
Yamada, 2003) demonstram a relacdo entre acbes psicoldgicas e o modelo clinico
terapéutico de surdez, ou seja, 0 que esta no centro desses trabalhos € a surdez em uma
perspectiva bioldgica, sua representacdo de déficit, e a possibilidade de cura por meio
de uma terapéutica psicologica. Assim, passa-se a compreender os surdos como um
grupo homogéneo, com desvantagens maturativas, déficit no raciocinio abstrato ou até
mesmo uma correlacdo direta entre a surdez e falhas no desenvolvimento psicolégico,
especificamente na construcdo da identidade. (Bisol, Simioni & Sperb, 2007, p.396).

Dessa forma, as pesquisas cientificas tém adotado ora um, ora outro ponto de

vista de maneira intensa nos estudos psicologicos sobre a surdez. No entanto,
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inicialmente houve um predominio da visdo clinica e reabilitadora da surdez, conforme
menciona Solé, (2005):

Nos anos 1950, com o desenvolvimento da psicometria, conclui-se que o sujeito surdo
se encontrava intelectualmente abaixo do ouvinte. Embora os testes psicométricos
utilizados fossem desenvolvidos para estabelecer capacidade cognitiva de criancas
ouvintes, sem que isso fosse questionado, esta visdo permaneceu por muitos anos, assim

como toda a influéncia da psicologia positivista. (pp. 30-31).

Mesmo o que ficou conhecido posteriormente como “psicologia da surdez”
permaneceu dando enfoque a uma perspectiva clinico-terapéutica, isto é, partindo de
premissas negativas, e enfatizando uma intervengdo curativa. Segundo esta visdo: “... a
surdez invariavelmente produz, independente do grau de perda, transformacoes
negativas no desenvolvimento da crianga surda”. (Solé¢, 2005, p. 31).

Nesse sentido, alguns trabalhos sdo encontrados onde o fato de criancas
possuirem surdez, passam a serem compreendidas a partir de um padrdo considerado
inferior ao dito normal, o ouvinte, desencadeando assim uma série de esteredtipos aos
mesmos. E o caso das pesquisas de Collin (1985) e Marchesi (1987) (como citado em
Solé, 2005, p. 31), que informam:

Collin cita vérias pesquisas feitas com criangas surdas em que foram detectados
problemas de meméria imediata, problemas motores e socioafetivos. Marchesi encontra
em suas pesquisas diferencas na inteligéncia de surdos e ouvintes, alegando que 0s
primeiros possuem uma inteligéncia ligada ao concreto tendo dificuldade de abstracéo e

reflexdo.

Estas pesquisas demonstram um olhar etnocéntrico sobre a diferenga subjetiva
dos sujeitos surdos, onde o defeito, a falta, encontra-se no outro. A nossa dificuldade em

lidar com o outro, que se desenvolve, age e aprende de maneira peculiar, é ofuscada
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pela negatividade que se outorga a esse outro. Assim, fica mais fcil suprimir as nossas
falhas e apontar as dos outros. Ainda de acordo com Solé, (2005, p.31):

A psicologia identifica nos sujeitos surdos outros tipos de problemas como:
Dificuldades motoras — desde um problema banal até atraso das aquisi¢des motoras,
uma hipotonia ou uma doenca; Dificuldades intelectuais — criangas com debilidade
mental leve ou profunda que acarreta lentiddo na aprendizagem; Dificuldades de
comportamento — como agressividade e dificuldade de aceitar limites, fobias, entre

outros problemas.

A tese bésica que se encontra por tras dessas acdes é a concepcdo de normal e
anormal. Normal enquanto arte de estabelecer regras a partir de um grupo escolhido
para ser a referéncia, o padrdo e anormal como tudo o que ndo se enquadra nessa
perspectiva. Os que ndo se encaixam sdo tratados como desviantes, defeituosos,
excluidos. Porém, tudo o que a norma quer é incluir. Incluir todos sob sua égide do que
ela considera normal.

Dessa forma, os sujeitos surdos sdo absorvidos nesse mecanismo de
exclusdo/inclusdo e considerados anormais. Assim, justifica-se o conjunto de
intervencdes de todas as ordens em busca da normalidade oral dos mesmos.

Além disso, é preciso que se diga que todo esse arcabougo tedrico influenciou e
continua influenciando diversos trabalhos com os surdos sejam, de cunho psicolégico,
educacional ou social. No enfoque psicoldgico, alguns autores consideram totalmente
desnecessaria uma psicologia do surdo. Trombka (como citado em Bergamaschi, 1999,
p.32) afirma que:

Podemos sustentar a partir disso, que ndao encontramos nem dados clinicos e nem

tedricos que venham confirmar qualquer tentativa de sustentar um quadro psiquico

particular do surdo. Se assim fosse, estariamos mantendo a idéia de que é possivel

enquadrar sujeitos em uma categoria fechada de pressupostos comportamentais.
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Segundo a autora, criar uma psicologia especifica para surdos poderia acarretar
em uma série de estere6tipos, que sO contribuiriam para deficientiza-los e ndo para
ressaltar e respeitar as suas diferencas. Por outro lado, ela ndo nega as peculiaridades na
subjetividade do sujeito surdo e enfatiza que o trabalho da psicologia com 0s mesmos
exige um redimensionamento, no que, concordamos plenamente. “Os surdos sdo
diferentes entre si como somos todos diferentes entre cada um de nos”. Trombka (como
citado em Bergamaschi, 1999, 45).

Na mesma direcdo e na tentativa de “despsicologizar” a surdez, ha a importante
obra de Harlan Lane (1992), psic6logo americano, estudioso da area da surdez. Em seu
livro A méascara da benevoléncia, critica a visdo de como os surdos sdo tratados pela
psicologia, ora de uma perspectiva colonialista, ora de uma perspectiva paternalista.

Lane afirma que os ouvintes adotam uma postura similar a de colonizadores
europeus, ao se reportarem as pessoas surdas. Partem de uma concepcao preconceituosa
e etnocéntrica para defini-los e avalia-los. Por isso, criaram a conhecida “psicologia dos
surdos”, onde ndo faltaram listas de problemas com o objetivo de caracteriza-los,
enquadréa-los. Essa psicologia é identificada por Lane como sendo uma psicologia
positivista, comportamentalista e psicométrica. Para Bisol, Simioni & Sperb, (2007,
p.396):

O periodo de maior forca do modelo clinico-terapéutico na psicologia foi nos anos 50 e

60, quando surgiu a denominagdo Psicologia da Surdez. O deficiente auditivo era

caracterizado como tendo dificuldades motoras, inteligéncia concreta, lentiddo na

aprendizagem, agressividade, dificuldade de aceitar limites e impulsividade. Afirmava-
se uma relacdo direta entre as deficiéncias auditivas e certos problemas emocionais,

sociais, linguisticos e intelectuais, que seriam inerentes a surdez e comuns a criangas,

jovens e adultos surdos.
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Para Lane, esta psicologia estd em busca de uma normalidade, uma cura, por
isso, adota uma perspectiva terapéutica/reabilitadora. Além disso, esta visdo traca uma
correlacdo direta entre o desenvolvimento linguistico, cognitivo e emocional dos
sujeitos surdos e a aprendizagem ou ndo da lingua oral. Em muitas vezes, atrela a surdez
déficits mentais trazendo consequéncias inestimaveis sobre o seu desenvolvimento
emocional, relacional e social, somente para citar alguns. Sacks (1998, p.50) enfatiza
que:

O diagnoéstico adicional de “retardo mental” também ¢ muito comum, e pode

permanecer pelo resto da vida. Muitos hospitais e asilos para doentes mentais tendem a

<

abrigar varios pacientes surdos congénitos considerados “retardados”, “alienados”, ou
“autistas” que podem nao ser nada disso mas tem sido tratados como tais e privados de

um desenvolvimento normal desde o inicio da vida.

Contrapondo-se a esse modelo, Lane propde um olhar cultural sobre a questdo
da surdez e das pessoas surdas. A intengdo é caracterizar a cultura surda como composta
por valores, costumes, expressdes artisticas, tradigdes e linguagens préprias do grupo
dos surdos. Para ele, hd uma visdo estereotipada dos ouvintes sobre o0s surdos, onde a
surdez e, consequentemente, as pessoas surdas sdo avaliadas por meio de um paradigma
estigmatizante, preconceituoso, estabelecido através da “psicologia dos surdos”. Dessa
forma, adota a visdo conhecida como perspectiva socioantropologica da surdez, que € a
linha mais forte no campo da surdez na atualidade. Para Bisol, Siminoni e Sperb (2007,
p. 396):

Esta mudanga de paradigma e mais o ressurgimento das contribuicGes de Vygotsky, a

partir da década de 80, introduzem também na psicologia um novo olhar em relagdo a

surdez. Segundo Goes (1999, p. 37), “nessa perspectiva teorica, o desenvolvimento da

crianca surda deve ser compreendido como processo social, e suas experiéncias de

linguagem concebidas como instancias de significacdo e de mediacao nas suas relagdes
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com a cultura, nas interagdes com o outro”. A autora afirma que nao ha limitag¢des
cognitivas ou afetivas inerentes a surdez, enfatizando as condi¢Bes sociais da crianga

surda e as possibilidades para a consolidagdo da linguagem.

De acordo com os estudos desenvolvidos por Bisol, Siminioni & Sperb (2007,
p.399) outra area importantissima e ainda ndo contemplada pelos psicologos brasileiros
diz respeito as especificidades dos processos psicopatoldgicos, diagndstico e tratamento
de surdos adultos em situacdo de sofrimento psiquico grave (psicose, depressao,
drogadicdo, etc.). E que a area da psicologia clinica ainda precisa ser mais bem
investida no que diz respeito a surdez. Nesse sentido, Sacks (1998, p.20), interroga:

Mas e se outras vozes forem imaginadas, sonhadas ou “ouvidas” em alucinag¢do? Os

loucos freqlientemente tém o sintoma de “ouvir” vozes — outras vozes, muitas vezes

acusadoras, que ralham com eles ou adulam; serd que os surdos, se enlouquecerem,

3

também terdo o sintoma de “ver vozes”? E, em caso positivo, como é que elas sdo

vistas? Como mdos no ar fazendo sinais ou como apari¢fes de corpo inteiro fazendo
sinais? (...) Até o presente existem poucos estudos sobre alucina¢des, sonhos e imagens

mentais dos surdos.

Além disso, 0 autor ressalta: Seria 6timo se houvesse estudos psicanaliticos
comparaveis sobre criangas natissurdas — mas isso exigiria um psicanalista que, se ndo
fosse ele proprio surdo, pelo menos fosse fluente na lingua de sinais, de preferéncia que
a tivesse como lingua nativa. (Sacks, 1998, p.23).

Para Trombka (como citado em Bergamaschi & Martins, 1999, p.50), os
profissionais da psicanalise assumem um importante papel no atendimento aos sujeitos
surdos:

Estamos colocados no lugar de quem pode ajudar a repensar, reorganizar aquilo que da

relacdo com o filho se desmanchou com a noticia da surdez. Que estragos narcisicos

esta ferida fez nas possibilidades de investimento familiar e por onde € possivel
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reatarmos 0 nd que se desfez para que o tricd da vida continue sendo tecido? Como
podemos costurar os buracos que se abrem nessa rede de sustentagdo necessaria a
crianca? E papel do psicanalista, seja qual for a escolha realizada pela familia quanto a
lingua ou métodos educacionais, 0 de escutar as questdes relativas aquela estrutura

familiar e a subjetividade do surdo.

Pensamos da perspectiva psicoterapica, que a escuta dos sujeitos surdos deve ser
garantida. E sobre a possibilidade de um psicoterapeuta ou um psicanalista atender um
sujeito que ‘fala’ e se constitui em lingua de sinais. Um sujeito que comparece como
diferente. Outra lingua, outra vivéncia, outra cultura.

A histéria dos surdos € a historia das relagdes entre as comunidades surdas e as
comunidades ouvintes, €, portanto, uma histoéria que expde uma luta por poderes e
saberes. Precisamos agora escutar outras historias, mas a partir dos(as) proprios(as)
surdos(as), de sua lingua, de seu contexto, de sua cultura, de sua subjetividade, de seus
sintomas, em suma, de seus sofrimentos psiquicos.

Alem dessas perspectivas, a psicanélise também vem se interessando hd mais de
dez anos por esta questdo. Na préatica psicanalitica, o que esta em foco ndo é a cura, mas
0 tratamento.

A perspectiva psicanalitica ndo aparece na literatura convencional como um modelo de

concepcdo de surdez. Nesta andlise, porém, considerou-se que ela ndo corresponde

integralmente nem ao modelo clinico-terapéutico nem ao socioantropol6gico, sendo por

isso analisada como uma categoria a parte. Ao situar-se na perspectiva de ndo tratar a

doenca, mas 0 sujeito que, a partir de uma determinada situacdo, faz um sintoma, a

psicanalise estabelece como foco de suas preocupacfes a constituicdo subjetiva do

surdo e ndo a cura da surdez (Solé, 2004). Esta distante, desta maneira, da preocupacao
excessiva com a reparacdo ou cura de algo que seria um deficit a partir de um fato

puramente organico. Interroga o sujeito a partir de sua singularidade, apontando para a
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imperfeicdo de qualquer proposta que pretenda ser global, portanto prescritiva, acerca

da psicologia da crianca surda (Virole, 2001). (Bisol, Simioni & Sperb, 2007, p.396).

Em seguida, faremos uma incursdo ao processo de escuta psicanalitica a sujeitos

surdos, em linhas gerais, na Franga e no Brasil.

2.2 — Psicanalise e Surdez.

Freud ndo falou diretamente sobre anélise com sujeitos surdos, mas, em Varios
relatos sobre os sintomas histéricos, inclusive os do Caso de Anna O. relatou a presenca
da surdez como sintoma. Em um dos casos, descreveu esse tipo de surdez, como uma
surdez histérica, raramente bilateral; com muita frequéncia, mais ou menos completa,
combinada com anestesia do pavilhdo da orelha, do canal auditivo e até mesmo da
membrana do timpano.

Em alguns casos, a paciente trazia como sintoma o ndo ouvir e também Freud
nem sempre conseguia escutar. Sua abordagem nem sempre foi a mesma e em alguns
momentos, teve que se comunicar na modalidade escrita durante o tratamento, devido a
impossibilidade de comunicagdo por outra via. E claro que esta surdez n3o é a mesma
que os pacientes surdos trazem a nossa clinica, a destes é bioldgica. Mas, tanto uma
como outra provocam repercussdes na via da comunicagdo, consequentemente na
modalidade de atendimento.

Por outro lado, Freud ressaltou a importancia da fala, ou se preferirmos da
lingua, na eliminacdo do sintoma. “Lacan, entretanto, foi mais generoso com 0s sujeitos
surdos, referindo-se a eles em mais de duas vezes em seus seminarios, mas apenas para
expor mais detalhadamente seu pensamento ou fazer uma ressalva como Freud fez.”

(Solé, 2005, p. 35).
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Ainda de acordo com Solé (2005), no Seminario sobre a angustia (1997), Lacan
deixou claro que existem outras vias para receber a linguagem, além da vocalizacédo. Ele
foi mais adiante, citando os surdos como representantes dessas vias alternativas,
especialmente o caso de Hellen Keller, surdo-cega que ficou conhecida mundialmente
por conseguir se desenvolver em todos os ambitos, inclusive ler por meio da lingua de
sinais tatil e vibraces tatil-cinestésicas.

Nessa concepcdo, 0s sintomas assumem sua importancia no desnudamento do
inconsciente, isto €, no reconhecimento do desejo. Assim, a linguagem detém um papel
central na constituicio do sujeito. E ela quem media e intermedia as relagdes do sujeito
com os demais, ndo podendo ser limitada apenas ao viés linguistico. Em outras
palavras, nesta Gtica o sujeito sO se desloca do bioldgico, por meio da linguagem. De
acordo com Trombka (como citado em Bergamaschi, 1999, p. 470): “A linguagem ¢
simbdlica, representa, da acesso ao sujeito para comunicar-se consigo mesmo e atuar
com seus iguais, enfim — humanizar-se — sendo mais abrangente do que a lingua e a
fala”

Para os pesquisadores da psicanlise e surdez, este viés é fundamental para se
compreender a condi¢do do sujeito surdo, muitas vezes assujeitado ao aparato bioldgico
do ouvido e por outras se constituindo como sujeito singular em Lingua de Sinais. Nesta
perspectiva ndo ha uma correlacdo entre surdez e patologia, apesar de considerar que a
auséncia de audicdo pode desencadear particularidades de desenvolvimento do sujeito.
Conforme Bisol, Simioni e Sperb (2007, p.397):

Dentro desta abordagem, o surdo ndo é situado no mesmo rol das demais deficiéncias.

A situacdo de estrangeiro que o sujeito surdo vivencia em relacdo a familia e a

sociedade é enfatizada (Geovanini, 1997). Em um trabalho mais recente, como o de

Carvalho e Rafaeli (2003), o aprendizado da lingua de sinais é considerado estruturante

para o sujeito.
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Com relagdo especificamente & escuta de sujeitos surdos, a partir do final da
década de 80, é possivel encontrar alguns autores desenvolvendo pesquisas e estudos a
respeito da constituicdo psiquica do sujeito surdo, sob uma visdo psicanalitica,
principalmente na Franca e sob a Otica lacaniana. No entanto, os trabalhos nos ajudam a
refletir sobre esta outra dimensdo do atendimento psicanalitico e, especificamente, a
respeito das singularidades de constitui¢do dos sujeitos surdos.

Neste ambito, a perspectiva psicanalitica tem tentado se manter a distancia do
velho debate na rea de surdez: oralismo ou manualismo, principalmente aqui no Brasil.
Buscando um caminho outro no estudo e atendimento de sujeitos surdos “[...] a
psicandlise, em contraponto com a psicologia (...), ndo se atém a normalizacdo e ndo
busca a cura, € um método de investigacdo dos fenémenos psiquicos, ndo podendo ser
enquadrada em uma visdo reabilitadora da surdez” (Solé, 2005, p. 35). No entanto, é
praticamente impossivel fugir dessa polémica. Nesse sentido, questiona-se: que relagdes
se estabelecem quando se pretende escutar sujeitos surdos? Que concepg¢des de surdez e
de lingua atravessam esse trabalho?

Um desses psicanalistas € Benoit Virole (1993), que escreveu obras sobre 0s
sujeitos surdos, como Psychanalyse et Surdité (1993) e Psychologie de la surdité,
(1996). Este autor se envolve na tradicional discussdo a respeito da oralizagdo versus
lingua de sinais e afirma: “(...) a partir do conhecimento da lingua de sinais, ¢ possivel
aos psicanalistas atuais oferecerem uma escuta a pacientes surdos. ” (Como citado em
Solé 2005, pp. 37-38).

Este autor acredita que a surdez marca o destino identificatorio dos sujeitos e
contribui decisivamente para a incidéncia de psicoses e autismos. Um dos aspectos
importantes nessa andlise se refere ao diagnostico de surdez e suas implicacdes na

familia, assim como, da abnegacdo materna na constituicdo do sujeito.
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Para ele, a surdez atua como uma dificuldade a resolucdo edipica por estar intricada
com a questdo das origens e com a diferenciagdo dos sexos. O sujeito surdo é levado a
guestionar a origem da surdez, a responsabilidade e a culpa, acusando seus pais por esta
diferenca. Diz que a marca simbdlica da surdez tem na realidade uma certa
concretizacdo dos fantasmas imaginarios das criancas e dos pais: para a mde, uma
funcdo de porta-voz absoluta; para o pai, um rival estrangeiro de quem o surdo
desconhece 0 nome para usar um nome gestual e, para a crianga, uma prova inatingivel

alimentando os fantasmas das origens e da filiacdo imaginéria (Solé, 2005, p. 38).

Virole (1993) aponta alguns diferenciais no que diz respeito a populacdo surda
vir a ser atendida em um ambiente psicanalitico, trazendo implicacdes para o modelo
classico, como o uso do diva, e para a instalacdo da transferéncia a partir da lingua de
sinais.

Virole, assim como outros psicanalistas, ndo encontra em seu trabalho
caracteristicas especificas que levem a se entender que seria necessaria uma psicologia
especifica da surdez. As dificuldades ou sintomas apresentados por sujeitos surdos, para
Solé (2005), com frequéncia, dizem mais respeito a: “impossibilidade de colocar os
afetos em palavras €, como sabemos, ansiogénico, independente daquilo que
impossibilita, seja a falta da possibilidade de articular a palavra ou de utilizar a
palavra/imagem da lingua de sinais, seja por outra impossibilidade”. ( p. 39).

Além disso, Virole critica a forma como os surdos sdo compreendidos por
psiquiatras, como se houvesse uma relacdo direta entre surdez e psicopatologia. E,
conforme Solé (2005), o autor afirma que ndo ha uma diferenga entre os quadros de
psicopatologia classica entre surdos e ouvintes. Ndo tendo qualquer influéncia nas
formas clinicas, mecanismos de defesa ou organizagdes psicopatoldgicas, a diferenca de

niveis audiométricos apresentados pelos surdos.
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No Brasil, os estudos psicanaliticos a respeito de sujeitos surdos tém englobado
ora a familia, as instituicdes educacionais, ora diretamente o sujeito surdo.
Destacaremos alguns trabalhos feitos nesse ambito, enfatizando sua relacdo com a
concepgdo de surdez e de lingua.

Alguns trabalhos psicanaliticos referem-se especificamente aos sujeitos surdos.
E o caso de Solé (2005) que reconfigura o espaco psicanalitico a fim de escutar sujeitos
surdos em lingua brasileira de sinais, problematizando a técnica psicanalitica e
reivindicando que: [...] “o campo da fala”, em psicanalise, ndo seja reduzido a dimensao
acustica da linguagem. (p. 13). Conforme a autora: “A surdez interroga o humano em
cada um e interroga os psicanalistas quanto ao dispositivo classico da cura em suas leis
fundamentais, traduzidas, nos momentos das sessdes pelo interdito do olhar e do tocar,
do convite a associacao livre ¢ a atengao flutuante”.

Com o0 mesmo proposito de questionar a técnica psicanalitica e ressaltar a ética
psicanalitica, destaca: “Penso que ndo ¢ o divd que define uma pratica como
psicanalitica, nem necessariamente a cura passa pela necessidade de o paciente ndo
enxergar o analista; desprender-se do olhar ndo implica deixar de vé-lo”. (Solé, 2005,
p.13).

Solé (2005, p.18) inicia sua discussdo fazendo uma provocacdo no que diz
respeito ao encontro com a surdez. De acordo com ela, esta relagéo:

(...) faz brotar a relacdo que sustentamos com este Outro que nos habita, dimensdo de

alteridade que queremos, sem cessar, reduzir, ignorar e fazer calar. Muito além de uma

simples experiéncia sensorial, nossa propria estrangeiridade e as maneiras pelas quais

nos tentamos domesticar, sdo concernentes as relagdes alimentadas com este outro dito

surdo. E uma experiéncia singular porque podemos sempre ser tentados — por nossa

propria historia edipica — a promover a mudez, o /’infans, com aquele que ndo ouve.
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Considerando também que o sujeito surdo se constitui a partir de um lugar de
estrangeiridade tanto na familia, quanto na sociedade, Geovanini (2005, p.256)
interroga:

[...] se o surdo pode se constituir, como 0 ouvinte, numa neurose, ou psicose ou

perversdo, 0 que na constituicdo do sujeito neur6tico acarreta esta falha no simbolico?

[...] dificuldade na constituicdo da lei, hd no surdo uma especificidade quanto a essa

questdo. O que dessa especificidade pode ser atribuida a surdez? De que surdez se trata?

Quem é o surdo nesta questao?

No que diz respeito a necessidade de uma psicologia especifica para surdos, Solé
(2005) concorda com outros autores (Lane,1992; Meynar, 1995; Virole, 1993) que ndo
h& nenhuma necessidade, o que ressalta é a inevitavel capacidade do profissional saber a
lingua do seu paciente.

Geovanini (2005) também defende a escuta desses sujeitos em lingua de sinais,
porém pondera sobre 0 que instaura uma transferéncia ndo € necessariamente uma
lingua comum entre o analista e 0 paciente, mas o lugar de sujeito suposto saber
outorgado ao profissional. Por outro lado, destaca que os surdos e 0s pais geralmente so
outorgam esse lugar de Outro, quando o0 mesmo sabe lingua de sinais.

Assim, a autora aponta as singularidades do sujeito surdo, que quando s&o
colocadas junto com as outras pessoas com deficiéncia ficam subsumidas, néo
contribuindo para que de fato se dé o encontro entre o profissional e o paciente, com
suas verdades, simbologias, idiossincrasias, entre outras.

Solé (2005, pp.20-21) no intuito de compreender analiticamente o sujeito surdo,
toma como ponto de partida os primeiros meses de vida:

A surdez congénita ou adquirida nos primeiros meses impede o bebé de escutar a voz

materna, impede-0 de inserir-se na linguagem no mesmo momento e do mesmo modo
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gue se insere um sujeito ouvinte. Que consequéncias isso pode trazer a sua constituicdo

subjetiva? E como essas consequéncias se manifestam na clinica psicanalitica?

E sabido, afirma a autora, que o sujeito surdo se desenvolve por outros meios,
além das ja costumeiras vias auditivas, e que esta diferenga marca decisivamente a
constituicdo psiquica do sujeito surdo. A autora cita Freud (1999, 1973) quando ele se
refere a surdez em dois momentos em toda sua obra: quando afirma que os surdos nao
constituem um caso de afasia e quando ressalta que, no caso dos surdos, 0s
componentes visuais da representacao verbal ndo sdo meros auxiliares.

Solé (1998) declara que o seu estudo se volta aos sujeitos surdos profundos,
usuarios da lingua de sinais ou oralizados que perderam a audicdo no periodo
gestacional ou nos primeiros meses de vida com surdez profunda, ou que ndo séo
capazes de ouvir a voz humana sem a devida protetizag&o.

Para Solé (2005) a surdez €, no minimo, problematizadora da constitui¢do do Eu,
portanto parte do principio que a auséncia da lingua materna na primeira infancia, torna
muito dificil a insercdo desse sujeito no simbdlico e na construcdo de uma identificacdo
simbdlica. Nesse sentido, aponta:

O diagndstico de surdez e a representacdo que seus pais tém da surdez favoreceu o risco
do excesso e violéncia secundéria, colocando esses sujeitos, na melhor das hipéteses, em
uma adolescéncia prolongada ou, na pior hipétese, em uma infancia prolongada. Por essas
razBes, suponho que a surdez, nesses sujeitos, foi um facilitador para o surgimento de

patologias e uma potencializadora de patologias enquistadas nesses pais ouvintes (p.22).

Solé (2005) aponta ainda a falta de limites em alguns sujeitos e a frequente
agressividade dirigida a méae, como queixas trazidas até o consultorio. Em alguns casos,
diz, apresentam grande dificuldade de romper o vinculo com os pais, em outros a

vergonha na emissdo de sons e outros ainda dificuldades nos relacionamentos sociais
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com surdos, mas principalmente com ouvintes e uma dependéncia exacerbada da

familia, principalmente da mae.
Embora ndo necessariamente possuissem uma estrutura psicotica, suas construcdes
sobre o outro e a realidade eram, muitas vezes, inadequadas e ndo compartilhadas pelo
discurso dos ouvintes, a ponto de poderem ser assemelhadas a um delirio. [...]
apresentavam nenhuma curiosidade intelectual ou possuiam uma ansiedade diante da
possibilidade de estarem perdendo conhecimentos imprescindiveis, como se 0s ouvintes
fossem capazes de saber tudo, apontando para uma idealizagdo do lugar do ouvinte.
Quando esses adolescentes eram questionados, normalmente respondiam de maneira a

remeter o saber e a solucéo para a mée. (p.24-25).

Outras queixas apresentadas pelos surdos na clinica de Solé (2005) ou apontados
por familiares ou professores, segundo a autora, sdo descritos como explosdes de
agressividade e descontrole diante de adversidades. Além disso, ela relata casos de
baixa tolerancia a frustracdo e a entrada com bastante facilidade em crises depressivas,
inclusive afirma ter encontrado tracos depressivos na maioria dos sujeitos atendidos e
uma forte alienacdo do pensamento no pensamento da mée ou de seus substitutos.

A falta de audicdo, provocando, além disso, a falta de uma lingua oral ou de sinais, até

uma idade que posso dizer avangada (em média de trés a cinco anos, podendo, em

alguns casos, atualmente mais raros, ir até nove anos ou mais), causou uma “‘barreira”
na constituicdo subjetiva destes individuos, o que, muitas vezes, a visao nao foi capaz
de substituir, tornando-se uma protese “mal colada”. Foi necessario um esforgo extra

para transpor essa “barreira” que, muitas vezes, a relagdo com os pais sO veio a

dificultar. (Solé, 2005, p.26).

A autora destaca a importancia da visualidade no desenvolvimento do sujeito
surdo, porém, ressalta que para a psicanalise a constituicdo subjetiva é principalmente

dependente da audicdo da voz e da palavra na passagem para o simbolico. Nesse
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sentido, confirma que a falta de insercdo em uma lingua precocemente e a representacao
que os pais tém da surdez, principalmente a mde ou substituta, sdo determinantes na
dificuldade de acesso ao simbolico, trazendo como consequéncia 0s tragos depressivos
citados anteriormente. Conclui que o olhar do analista sustenta, nesses casos, uma nova
Imagem que 0 sujeito necessita para reconstruir um percurso com outras possibilidades.

Por outro lado, Geovanini, (2005) questiona se podemos atribuir essa falha no
simbdlico a auséncia de audicdo e, consequentemente, a falta de uma lingua nos
primeiros anos de vida. Dessa forma, complementa: “A surdez nos aponta que iSSO se
dara por qualquer meio possivel de comunicacdo. A palavra, enquanto significante, se
expbe de varias formas. Aqui ndo se trata da voz enquanto sonorizacdo, mas sim da
palavra” (p.258). Nesse sentido, destaca importante contribui¢do de Lacan (Seminario
X) no que diz respeito a linguagem: “Tudo o que o sujeito recebe do Outro por meio da
linguagem, a experiéncia ordinaria, recebe sob a forma vocal. Mas h& outras vias além
das vocais para receber a linguagem: a linguagem nao ¢ a vocaliza¢ao”.

Segundo Dolto (como citado em Solé 1998, p.37): “a lingua de sinais ¢, para
todas as criangas, mais antiga do que possamos acreditar, que a lingua oral”. Enquanto
para Solé (1998) ha nessa posicdo um equivoco de Dolto, pois nem todos os surdos se
desenvolvem em lingua de sinais desde cedo, muitos somente aprendem a lingua de
sinais tardiamente na escola.

Para Geovanini (2005), a partir da afirmacdo de Lacan, depreende-se que o
surdo vai poder ser atravessado pelo simbdlico, ainda que tenha uma lingua estrangeira
a do discurso da mae. Porém, quando se trata do desejo, questiona o lugar ocupado pelo
sujeito surdo no desejo do Outro, destacando que, em muitas vezes, 0 sujeito mantém-se

no lugar do objeto da mée, alienado ao seu desejo.
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Dois fatores chamam atencdo no relato de Solé (2005), um é o que a autora
denomina de sobredeterminacdo da fala na constituicdo subjetiva do sujeito, pois ao
mesmo tempo em que reivindica que a escuta em psicanalise va além da dimenséo
acustica da fala, permitindo que a lingua de sinais seja inserida nessa seara, relaciona os
tracos depressivos nos sujeitos surdos atendidos com a auséncia de uma fala oral na
infancia.

Sabemos que a Psicanalise ndo se encontra reduzida a dimensdo acustica da
linguagem, Freud (1976, WVol. XIIl) esclareceu isso, quando falou da
interdisciplinaridade entre a Linguistica e a Psicanalise: “... no que se segue a expressao
‘fala’ deve ser entendida ndo apenas como significando a expressdo do pensamento por
palavras, mas incluindo a linguagem dos gestos e todos os outros métodos, por
exemplo, a escrita através dos quais a atividade mental pode ser expressa.”

Nesse sentido, Geovanini (2005, p. 258) afirma: “E comum que a mée e seu filho
surdo estabelecam uma linguagem propria que permite a possibilidade de alguma
comunicagdo”. Por mais que esses pais tenham recebido orientagdo dos profissionais para
que ndo a utilizem com os filhos surdos, na maioria das vezes, esse surgimento é
inevitavel. A mée precisa se comunicar com esse filho e ele com ela. E a primeira
comunicacdo entre mae e filho, muitas vezes, vem apoiada nessa forma peculiar de
comunicacdo. Nesse dialogo inicial, ocorre o desenvolvimento dos afetos, da emocao, do
brincar, que tambeém esta em jogo. Para Dalcin (como citado em Quadros, 2006, p.195):

As causas levantadas para o uso dessa lingua restrita sdo as seguintes: 1) as condi¢es

naturais que toda crianca tem para construir uma lingua; 2) as necessidades

comunicativas entre a mée e a criancga, atribuidas ao psicologo; 3) a auséncia de um

modelo de lingua a ser imitado, ja que a mae ndo sabe a lingua dos “surdos” e a crianca

ndo tem acesso natural a lingua falada.
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Por outro lado, sabe-se que h& casos em que esse dialogo ndo ocorre e que 0
olhar da mée ou da substituta, pode estar voltado para outra coisa, na maioria das vezes
essa coisa € a busca interminavel pela cura da surdez. Nesse sentido, concordamos que
sofrimentos psiquicos podem ser sentidos nestes sujeitos. Mas, se o didlogo entre mée e
filho surdo é sustentado, ainda que por uma linguagem caseira, gestual, principalmente
pela afetividade, a possibilidade de desenvolvimento do sujeito estd garantida.
Conforme Dalcin (como citado em Quadros, 2006, p. 196):

Os familiares de Pedro e Maria ndo demonstraram, segundo seus relatos, interesse em
aprender a lingua de sinais e de interagir com a comunidade surda. Ao contrario,
demandaram que eles aprendessem a lingua oral. [...] revela-se a tentativa de se evitar o
confronto com a diferenca que a condi¢do de surdo estampa e visa aplacar a angustia

provocada por aquilo que é estranho.

E evidente, no entanto, que a aquisicdo de uma lingua o mais cedo possivel,
principalmente a lingua de sinais, promovera a imersdo no simbolico e o fortalecimento
de uma identidade surda, elemento béasico para a inter-relacdo cultural posterior,
permitindo um reposicionamento no mundo.

E o outro aspecto é que, apesar de utilizar a lingua brasileira de sinais (Libras)
em sua pratica psicanalitica, a autora nao acredita que as diferencas apresentadas pelos
surdos possam caracterizar uma cultura surda, ainda mais quando esta concepcao tenta
se contrapor a uma cultura ouvinte. Utiliza para designar este grupo, por outro lado, o
termo comunidade ainda que, conforme a autora, de uma forma mais linguageira do que
conceitual.

Em outra direcéo, acreditamos que a terapia com esses sujeitos deve considerar a
questdo das linguas e das culturas, o sentimento de estrangeiridade apresentados pelos

surdos diante de sua familia bioldgica e sua proximidade com a comunidade surda.
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CAPITULO Il - FAMILIA E SURDEZ: Pontos e Contrapontos

Meus pais se preocupavam. Por minha revolta,
e também porque sou surda. Sobretudo minha
mde. Tinha medo de que eu lhe escapasse,
medo de que ndo dependesse mais dos ouvintes,
mas sim de outros, os surdos, e que ela néo
tivesse mais o controle da situacdo. Logo, que
eu ndo estivesse mais em seguranca. (Laborit,
1994, p.92)

No que tange especificamente as familias de pessoas surdas, é preciso considerar
que a chegada de um filho surdo, pode atingir diretamente a ferida narcisica destes pais.
Além disso, é importante destacar que a maioria desses pais desconhece completamente
a surdez e a capacidade de desenvolvimento das pessoas surdas e se depara com uma
sociedade preconceituosa com relacdo a surdez, inclusive cientifica, como explicitado
anteriormente, apoiada em concepg¢des de normalidade, que s6 contribuem ainda mais
para a negacao desses pais.

Nesse sentido, geralmente o diagndstico vem apoiado em nogdes preconcebidas
de surdez enquanto doenca e as alternativas se colocam no campo da reabilitacdo e da
cura. Os pais ficam reféns dessas informagdes e dessas compreensdes e passam a
acreditar nelas veementemente, entdo mudam a énfase para a cura da surdez, posto que
apenas esta possibilidade Ihes é apresentada e ndo encontram amparo para suas davidas
com relacdo ao desenvolvimento global de seu filho, mas especificamente sobre a
aprendizagem da lingua oral. Nesse sentido os pais, em sua maioria, passam a compor o
grupo de pessoas que buscam a cura da surdez em troca de um padrdo de normalidade, e
acabam por complementar o trabalho dos profissionais da fala em casa.

Danesi (2001, p. 70) afirma em seus estudos, que:

Os pais ouvintes de criangas surdas foram convencidos, na sua grande maioria que o

surdo, necessita ser curado, tornam a vida dos filhos uma eterna busca pela oralizagéo,
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as criangas passam os dias em tratamentos reabilitatorios, ndo tém tempo de brincar. Em
geral, estes pais, ndo aceitam a Lingua de Sinais e nem a comunidade surda, alias a
grande maioria das vezes, ndo tomam conhecimento de sua existéncia. Escondem um

desejo secreto, que é o de tornar seus filhos ouvintes.

Dessa forma, ndo ha uma acolhida para os sentimentos desses pais, sendo-lhes
proposto uma corrida em busca da sujeicdo de seu filho surdo ao modelo ouvinte. Assim
como ndo encontram respaldo entre os profissionais, também se deparam com uma
sociedade na maioria das vezes, que ndo compreende a surdez como outra via de
desenvolvimento, mas como uma deficiéncia a ser evitada. Nesse sentido, Danesi
(2001) afirma que tudo isto contribui para que 0s pais rejeitem, consciente ou
inconscientemente, seu filho surdo. Dessa forma, este filho passa a ser visto, muitas
vezes, apos confirmacdo do diagndstico, como um fardo, um problema a ser resolvido,
uma angustia, e os pais oscilam entre a rejeicao pura e a superprotecéo.

A superprotecdo também pode ser encarada como uma rejeigdo, proteger em demasia

significa ndo acreditar nas possibilidades. A superprotecéo, em ultima anélise, resulta da

representacdo negativa que os pais tém dos filhos surdos. E claro que estas

representacdes estdo influenciadas pela estrutura opressiva da sociedade ouvinte sobre

0s surdos. (Danesi, 2001, p. 78)

Em consequéncia, os sentimentos desses pais beiram a ambivaléncia, convivem
lado a lado a inseguranca e o excesso de cuidados. Olham para seu filho como um
ouvinte doente e ndo o todo, um sujeito, que pode se desenvolver apesar dessa
diferenca. Para Danesi (2001), observa-se ai, com muita frequéncia uma mescla de
culpa, medo e tristeza.

Assim, em busca de solucGes para a situa¢do a familia busca ajuda profissional

tanto na area de saude quanto na educacao. Estas orientacbes podem tanto advir de uma
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perspectiva médica, clinica, reabilitadora, quanto de uma perspectiva social,
educacional, psicologica. Em algumas situaces a familia amplia a possibilidade de
comunicagdo com seus filhos a partir de uma linguagem caseira, criada internamente ao
circulo familiar e exclusiva deste.

Logo, insistimos que a linguagem utilizada entre mée (ou substituta) e filho
surdo, estd para além da vocalizacdo, da lingua oral, mas da gestualidade criada entre
eles, que se constitui, a nosso ver como momento antecipatorio da lingua de sinais e faz
parte da linguagem em geral.

Dai se depreende que ndo se trata de um vazio, de uma auséncia total de
comunicacdo na infancia com a mée, como nos faz crer o trabalho de Solé (2005), por
conta da falta da lingua oral, pois ainda que ndo haja lingua nos primdrdios da
existéncia, hd uma linguagem, gestual, concreta, caseira, mas que possibilita o
desenvolvimento da subjetividade do sujeito, posteriormente, elaborado quando da
aprendizagem de uma lingua, de preferéncia lingua de sinais. N&o é a auséncia de lingua
que cria as condicBes para um sofrimento psiquico posterior, mas a auséncia de amor,
de investimento, de afeto entre os dois. Segundo Dalcin (como citado em Quadros,
2006, p. 195):

Ao estudar esse sistema de cddigo familiar, Behares e Peluso (1997) perceberam que as

criancgas surdas filhos de pais ouvintes tém, aos trés anos de idade, um modo particular

de se comunicar que é diferente da lingua oral majoritaria, da lingua de sinais da
comunidade surda do lugar em que vivem e dos instrumentos artificiais de
manualizacdo da lingua oral majoritaria (alfabeto manual, linguas sinalizadas). As
criangas “conversam” com suas maes e, as vezes, também com outras pessoas da

familia em um sistema proprio de “gestos” que pode durar anos, muitas vezes até o fim

de suas vidas.
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Dependendo da forma como a familia recebeu e conduziu as orientacdes
recebidas, ela pode contribuir com o desenvolvimento do filho surdo em uma ética ou
em outra. Em alguns casos ocorre que a familia ndo consegue fazer o luto pela surdez
do filho e comeca a travar uma luta quase patoldgica com a questdo da surdez, em busca
de uma cura ou de uma reabilitacdo que possa por fim aquela realidade e possibilitar
que o filho idealizado (ouvinte) possa se fazer presente, que esquece de investir na
relacdo afetiva com os filhos. Em outras, questdes de ordem afetiva mesmo impedem
gue o ambiente seja acolhedor e torne o sujeito surdo, um sujeito surdo criativo.

Em muitos casos, resta-lhes adotar uma perspectiva curativa da surdez e buscar
nos trabalhos de oralizacéo o filho ouvinte perdido ou idealizado. Atualmente, além de
toda a instrumentacdo tecnoldgica criada para o surdo ouvir, convivemos também com a
invencdo de uma cirurgia no ouvido, a fim de ser realizado um implante na coclea, que
possibilite de forma mais limpida a escuta dos fonemas, por consequéncia o desejado
desenvolvimento da lingua oral. Nesse sentido, Dalcin (como citado em Quadros, 2006,
pp. 196-197) afirma:

Essa angustia se expressa na ambivaléncia em relacdo ao estranho, a qual, por um lado,

demanda a excluséo dele e, por outro, o seu acolhimento. Essa ambivaléncia aparece na

familia dos surdos através dos sentimentos expressos e da forma como os familiares
agem com o membro surdo, algumas vezes, aceitando-o buscando aprender a sua
lingua, em outras, rejeitando-o, negando a surdez e exigindo que ele se expresse
oralmente e, em outras ainda, superprotegendo-o. Em geral, em decorréncia da angustia

diante dessa estranheza, a familia acaba realizando um movimento de afastamento,

excluindo-o linguistica e culturalmente.

Em geral, por orientacdo de alguns profissionais, os pais evitam o contato de seu
filho com outros surdos que tenham se desenvolvido por meio da lingua de sinais e ndo

se relacionam com a comunidade surda e seus membros, a fim de que o projeto de
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constituicdo de reabilitagéo do filho surdo em ouvinte obtenha sucesso. Ainda de acordo
com Dalcin (como citado em Quadros, 2006, pp. 187-188):

O posicionamento médico/cientifico mostrou-se “surdo” as questbes da constituigdo
psiquica do sujeito surdo, negando-lhe o processo de humanizacao, que sé é possivel no
momento em que ocorre 0 convivio humano e a participacdo, que levam ao mundo dos
simbolos por meio da aquisi¢do da linguagem. Dessa forma, os surdos acabaram por se
afastar de sua comunidade, de sua lingua e de sua cultura em virtude das tentativas de
adaptacdo propostas pelos discursos meédicos, psicologicos, econdémicos, politicos e
religiosos, que tinham como objetivo fazé-los falar, minimizando as diferengas e

aplacando o mal-estar que a condi¢do dos surdos provoca.

Em vaérios casos, ha relatos de familias que apontam para a omissdo da figura do
pai nessa relacdo e a mae passa a assumir a condugdo do desenvolvimento desse filho.
Para Danesi (2001, p. 78): “[...] sdo as mdes, com raras excegdes, que tomam para si a
tarefa de educar o filho surdo. N&o é que os pais ndo tenham suas proprias convicgoes,
mas parecem abdicar do direito de opinar ou simplesmente se omitem do dever de
orientar”.

Conforme os estudos desta autora, a reacdo dos pais diante de um filho surdo
encontra-se condicionada ao tempo de convivéncia com este filho, sendo considerado o
momento mais dificil a parte do diagndstico e a infancia, pois o desconhecimento dos
pais a respeito da surdez, as informagdes clinicas recebidas dos profissionais e a relagdo
com a sociedade majoritaria, tornam esta fase bastante dificil e angustiante. A medida
que esse filho surdo vai se desenvolvendo, segundo a autora, a familia passa a lidar
melhor com a questao.

Esclarece-nos ainda que, ja h& nessa época uma melhor aceitacdo da surdez e o
nivel de informacao dos pais a respeito cresceu bastante, inclusive com relacéo a lingua

de sinais. Porém, apesar dos constantes fracassos, o antigo desejo de que seus filhos
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surdos tornem-se ouvintes, persiste e continuam a insistir na reabilitacdo, no uso das
proteses auditivas, no tratamento fonoaudioldgico, entre outros. Porém, destaca que na
verdade o0 que esses pais temem é a perda dos filhos para a comunidade surda, pois 0s
lacos afetivos em muitos casos sdo maiores nestas comunidades do que na propria
familia.

Assim, este estudo aponta que quando os filhos surdos atingem a idade adulta, os
pais ja abandonaram o projeto almejado de normalizagdo, proposto pelos profissionais e
a aceitacdo do filho surdo e de sua lingua encontra-se mais fortalecida. Pela
convivéncia, perceberam que seus filhos foram capazes de estudar, trabalhar e realizar
tantas outras coisas que nao dependem, necessariamente, de uma lingua oral, assim
passam a operar muito mais no plano da realidade do que da idealizag&o.

Em nossa perspectiva, em parte isso é verdade, mas nem sempre se da dessa
forma. Em muitos casos, a aceitagdo ndo se concretiza. Ha muitos pais que, mesmo
quando os filhos atingem a idade adulta, permanecem na busca incansavel do filho
idealizado ouvinte, proibindo o uso da lingua de sinais ou negando-se a falar com seus
filhos nessa lingua, insistindo para que os mesmos utilizem a lingua oral em sua
comunicacgédo, sem jamais participar da comunidade surda.

Os adultos surdos, em geral, ja adquiriram mais independéncia desse olhar dos
pais, conseguem sair de casa, libertando-se dessa promessa e encontram na comunidade
surda, nas escolas, nas associacdes e federacoes, pontos de fortalecimento da identidade
e da cultura surda. O que vemos cotidianamente sdo pais que se sentem enfraquecidos
diante do desenvolvimento de seu filho surdo, e desistem de sua empreitada, em geral
ndo pela aceitacdo da surdez e de seu filho, mas por falta de forcas para o

enfrentamento.
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Para Dalcin (como citado em Quadros, 2006, p. 188), havia nos surdos adultos
que nasceram surdos e que tiveram contato tardio com a lingua de sinais, uma forma
particular de lidar com o simbdlico, com a cultura familiar, com as regras estabelecidas
e com os valores instituidos desde cedo. Para o autor:

[...] a compreensdo dos assuntos abordados circulava em uma dimensao mais concreta,
mais centrada no corpo, menos metaforizada, em que diversos temas eram concebidos
“ao pé da letra”. A lei que apresentava uma vigéncia significante era aquela organizada
pela comunidade surda, colocando a familia de origem num lugar secundario, ja que
eles se definiam como estrangeiros em relagcdo ao nucleo familiar. As identificacOes
centravam-se em torno da comunidade surda, na qual o reconhecimento de si passava
pelo sinal proprio (recebido da comunidade surda) e ndo pelo nome préprio (recebido da

familia).

Por outro lado, 0 mesmo nao se vé quando os surdos sdo filhos de pais surdos,
praticamente 5% da populacdo surda. A partir da experiéncia dos pais enquanto surdos,
gue assumiram uma posicao desejante diante do mundo, isto possibilita com que o
desenvolvimento de seu filho surdo se dé de forma natural, por meio de uma
comunicacdo firme e profunda da lingua de sinais, e a partir de um modelo
identificatorio positivo com a surdez. “A fala, em particular, pode ser considerada como
a marca, por exceléncia da sujeicdo desejante”. (Lajonquiere, 2010, p.150).

Nesse sentido, pesquisas (QUADROS, 1997; SKLIAR, 1998) comprovam que,
de maneira geral, os filhos surdos de pais surdos ndo apresentam atrasos linguisticos,
cognitivos, sociais e emocionais ocasionados pela auséncia de lingua. Seus pais desde
cedo estabelecem uma comunicacdo com seus filhos, marcada pelo olhar e pela lingua
de sinais. Os conceitos séo transmitidos naturalmente de uma geragdo para outra. Desde
cedo convivem com outros pares surdos, além de seus pais, a comunidade surda da qual

seus pais participam, apresentando uma identidade surda fortalecida e autoestima



55

elevada e uma percep¢do da surdez completamente diferente da que os pais e alguns
profissionais da area da salde e da educacdo tém.

Com relagdo a familia, Winnicott 1989 [1965], considera-a uma instituicdo
importantissima e diz que quando a sua existéncia é saudavel, torna-se capaz de evitar
sofrimentos e possiveis traumas, tendo grande influéncia no desenvolvimento
emocional dos filhos. E jamais deve ser substituida por qualquer psicoterapia, a menos
que ela propria esteja precisando de cuidados.

Quando a familia esta funcionando, o objetivo do terapeuta deve ser capacitar a crianga

que estd sendo trazida para tratamento a fazer uso daquilo que a familia pode, na

realidade, fazer melhor e de modo mais econdbmico do que qualquer outra pessoa, a

saber, o cuidado mental global durante todo o periodo, até que a recuperagdo tenha se

dado (Winnicott, 1989 [1965], p.111).

Winnicott diz ainda que com relacdo a funcdo da familia de protecdo quanto ao
trauma, geralmente é reconhecida como bem-sucedida no que diz respeito aos traumas
grosseiros, porém, 0 mesmo nao se da quando se trata de traumas sutis.

Dentre esses traumas sutis, Winnicott 1989 [1965] ressalta as ansiedades do tipo
impensaveis ou arcaicas, que se caracterizam por se apresentarem em bebés ou criangas
em que o cuidado esperado para essa fase fracassou, desencadeando traumas precoces.
Ele exemplifica como: sensacdo de queda eterna (certa integracdo € mantida),
desintegracdo, despersonalizacéo e desorientacdo (nenhuma integracdo é mantida).

No proximo capitulo, aprofundaremos a teoria winnicottiana e como ela pode

nos ajudar a compreender o sofrimento psiquico grave em sujeitos surdos.
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CAPITULO IV — CONTRIBUICOES WINNICOTTIANAS: Desenvolvimento

Emocional

Para compreendermos a questdo do sofrimento psiquico em sujeitos surdos,
parte-se dos estudos e principios winnicottianos da Teoria do Amadurecimento
Emocional, que considera fundamental que uma crianga receba cuidados satisfatorios no
periodo infantil e que isto torna-se imprescindivel ao seu desenvolvimento. Nessa 0tica,
ele assegura que,

[...] a saude da psique deve ser avaliada em termos de crescimento emocional,

consistindo numa questdo de maturidade. O ser humano saudavel é emocionalmente

maduro tendo em vista sua idade no momento. A maturidade envolve gradualmente o

ser humano numa relacdo de responsabilidade para com o ambiente (Winnicott, 1990, p.

30).

Dessa forma Winnicott aponta que quando a mde engravida geralmente ocorre
um processo simultaneo de identificacdo com o bebé, apresentando seu auge no periodo
perinatal e recuando gradativamente apds o nascimento. Além dos mecanismos internos
que impulsionam essa identificacdo, o ambiente corrobora diretamente. Winnicott
destaca que esta situacéo faz parte da funcéo materna, que foi construida paulatinamente
nos nove meses de gravidez.

E por causa desta identificagio com o bebé que ela sabe como protegé-lo, de modo que

ele comece por existir e ndo por reagir. Ai se situa a origem do self verdadeiro que ndo

pode se tornar uma realidade sem o relacionamento especializado da mée, o qual

poderia ser descrito com uma palavra comum: devocgdo. (Winnicott, 1983 [1963], p.

135)
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Para falar desse inicio de relacdo, Winnicott postula o que denominou de
mamada tedrica, que é representada pelo momento inicial em que a mae oferece o seio
ao bebé, mas ndo se reduz a esse aspecto isolado, mas ao processo que se da a partir dai
e que vai pouco a pouco se constituindo na memaria do lactente. Nao € necessariamente
0 ato em si de dar a mamada, mas a relacdo emocional que se configura desde esse
momento, criando-se, assim, um padrdo. E claro que se esta se referindo a uma relagio
saudavel que se desenvolveu entre ambos, principalmente por parte da mae.

Em razéo disso, Winnicott, 1983 [1963] alerta para a importancia das primeiras
horas e dos primeiros dias ap6s 0 nascimento, que coincidem com a mamada tedrica,
como fundamentais no desenvolvimento do sujeito. Defende, portanto, que o lactente
ao nascer seja colocado no ber¢o ao lado da cama da mae. “[...] ela é a Uinica pessoa
realmente indicada para adaptar-se as necessidades do bebé, necessidades sinalizadas de
formas tais que exigem a sutileza de entendimento da mae verdadeira. ” (Winnicott,
1983 [1963], p.133).

Dessa forma, o que Winnicott propde com o conceito de mamada tedrica, ndo
diz respeito diretamente ao reflexo biolégico de mamar, mas esta intimamente ligado a
ele. A mamada ou as mamadas, nesse contexto, promove o desenrolar de um tempo de
maturidade emocional que ocorrera no bebé e se os envolvidos no momento do
nascimento desse bebé desconhecem tal importéncia, torna-se preocupante, tanto para a
mée quanto para o lactente, pois ambos sofrerdo as consequéncias dessas possiveis
falhas.

Por outro lado, é sabido que se este processo encontra falhas severas em sua
realizacdo, teremos um desenvolvimento emocional deficitario, porém, se ocorrer
tranquilamente, o lactente se sentird seguro para criar. “Nesta primeira mamada

(tedrica), o bebé esta pronto para criar, e a mae torna possivel para o bebé ter a ilusdo de
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que o seio, e aquilo que o seio significa, foram criados pelo impulso originado na
necessidade”. (Winnicott, 1983 [1963], p. 121).

Neste momento, Winnicott atribui & mde um papel essencial no deslanchar do
desenvolvimento do lactente, é a permisséo da ilusdo. E possibilitar que o bebé imagine
que possua o poder de criacdo, considerando o envolvimento emocional que se da ali.
Essa relacdo ocorre inconsciente e paulatinamente. Se ela se d& de maneira saudavel, o
bebé enfrentara as mudancas posteriores que, com certeza, virdo no processo de
desenvolvimento, a partir de um patamar de confianca em si. “A ilusdo deve surgir em
primeiro lugar, apos o qué o bebé passa a ter inimeras possibilidades de aceitar e até
mesmo utilizar a desilusdo”. (Winnicott, 1983 [1963], p. 121).

Para designar esse periodo onde a maternagem se torna imprescindivel,
Winnicott criou um termo, que ao mesmo tempo, engloba uma fungdo: Mae
suficientemente boa, que se caracteriza por uma agdo materna que incentiva a
onipoténcia do bebé, e que o faz de maneira continua, para o desenvolvimento do self
verdadeiro.

Esta fase inicial de desenvolvimento é nomeada por Winnicott, 1983 [1963]
como dependéncia absoluta, o lactente estd completamente dependente dos cuidados
ofertados a ele, incluindo o ambiente criado para este proposito. Assim, na medida em
que o bebé depende do outro para se desenvolver, é preciso que na mesma direcdo
ocorra uma adaptacdo da mée em relacdo a esta dependéncia, consistente, longa e
simbolica, para que as possiveis falhas ndo desencadeiem desordens no
desenvolvimento emocional do bebé. Assim, diz ele, a méae supre uma fungédo de ego
auxiliar.

Winnicott ndo descarta a possibilidade de outras pessoas assumirem o papel das

mées e conseguirem contribuir com esse processo de desenvolvimento, por meio de
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uma adaptacdo extrema as necessidades do bebé, ou seja, uma identificacdo direta com
o lactente, mas enfatiza que a pessoa certa é a mae. Winnicott, 1983 [1963]. Para ele, o
amor que a mae sente pelo bebé é provavelmente o mais verdadeiro de que de qualquer
outro e isso lhe da condicgBes insubstituiveis de construir um ambiente emocional
adequado para que o mundo seja apresentado da melhor forma ao bebé, por meio de um
relacionamento completo.

N&o héa nesse argumento nenhuma rigidez com relacdo ao desenvolvimento do
lactente e a adaptacdo da mae. Mas, um indicativo do que deve ser feito para que o bebé
obtenha um desenvolvimento emocional saudavel. Falhas podem e irdo ocorrer,
inclusive considerando os diferentes tipos de bebés e de processos de adaptacdo das
maées, mas ndo poderéo ser persistentes e nem significativas, sob o risco de provocarmos
uma reviravolta ou uma ruptura nesse processo.

Nesse sentido, é que o papel da mée se destaca, pois dependera dela o desenlace.
Ela proporciona a criagdo de um ambiente que acolhe e promove a criatividade do
lactente, que se encontra relacionada & agdo de construir uma ilusdo, ilusdo de ter criado
0 seio ou a prépria mae.

Vale ressaltar que nem sempre a mée conseguirda realizar isto sozinha, em alguns
casos ela precisara do apoio de seu companheiro, para que esta tarefa seja cumprida e
para que o leite seja produzido, a fim de dar inicio a essa relagcdo entre mae e bebé.
Entdo, havera singularidades nessa demanda de adaptacdo da mée, que néo interferira de
forma negativa no transcurso do desenvolvimento. O que o lactente necessita é
potencializar sua criacdo e a mae, descobrir o percurso natural dessa negociacao.

Uma inauguracgdo tdo delicada do relacionamento exige certas condi¢Bes, e € preciso

admitir que as condicBes apropriadas em geral estdo ausentes, em razdo da tendéncia

generalizada nas maternidades de ignorar este inicio tdo fundamental e tdo vital do
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relacionamento entre o bebé e aquilo que nds ja conhecemos como sendo 0 mundo em

que o bebé ira viver. (Winnicott, 1983 [1963], p. 122 e 123).

Em outras palavras, se a mée consegue se adaptar bem a essa fase do bebé, este
passa a acreditar que tem poderes criativos que desencadeiam o mamilo e o leite,
consequentemente, sentem-se criadores do mundo, ainda que isto seja uma inverdade,
uma ilusdo (alucinagdo). Mas esta experiéncia de poténcia é imprescindivel ao
desenvolvimento emocional.

A partir desse contexto assinala que o desenvolvimento saudavel do bebé trata-
se muito mais de questdes emocionais do que fisicas. Um dos aspectos considerados
fundamentais ao desenvolvimento emocional do bebé para Winnicott, 1983 [1963] é a
forma como a mae segura o bebé, envolve-o, como se da o encontro entre o corpo da
mde e 0 corpo do bebé. Esse conjunto de cuidados infantis é descrito por ele como
holding (sustentacdo), que comeca simples e pouco a pouco se torna complexo,
evoluindo para o handling (manejo).

Nesse ambito, sustentar envolve todo o complexo ato de segurar a crianga,
sustentar seu desejo, suas necessidades.

E possivel dizer que aos poucos o bebé se torna capaz de alucinar o mamilo no

momento em que a mde esta pronta para oferecé-lo. As memorias sdo construidas a

partir de inGmeras impressdes sensoriais, associados a atividade de amamentacédo e ao

encontro do objeto. No decorrer do tempo surge um estado no qual o bebé sente
confianca em que o objeto de desejo pode ser encontrado, e isto significa que o bebé

gradualmente passa a tolerar a auséncia do objeto. Dessa forma inicia-se no bebé a

concepcdo da realidade externa, um lugar de onde os objetos aparecem e no qual eles

desaparecem. (Winnicott, 1983 [1963], p. 126).
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Nesse sentido, Winnicott descreve a forma como os bebés lidam com a realidade
externa, especificamente com o0s objetos ao seu redor ou estritamente com um
determinado objeto, que ele chama de objetos transicionais. De acordo com ele, o bebé
se apropria de determinado objeto e passa a fazer um uso singular do mesmo, sua
criacdo, que ndo faz parte nem da realidade externa, nem da realidade interna, esta no
entremeio. Nessa acdo sobre o objeto, denominada por ele de fendmeno transicional, é
como se 0 bebé se sentisse onipotente para criar e controlar o mundo, por meio desses
objetos.

Esse caréater transicional dos fendmenos e dos objetos, considerado fundamental
para 0 amadurecimento psiquico do bebé por Winnicott, é explicado por caracterizar
uma fase de desenvolvimento que se estende a partir da adaptacdo da méde a
dependéncia do bebé até a primeira infancia. “O “objeto transicional”, ou primeira
possessao, € um objeto que o bebé criou ainda que, a0 mesmo tempo em que nGs assim
dizemos, na realidade sabemos que se trata da ponta de um cobertor ou da franja de um
xale ou de um brinquedo”. (Winnicott, 1983 [1963], p. 126).

Além disso, Winnicott (1990) aponta que, enquanto o bebé permanece dentro da
barriga da mde, ndo é considerado, do ponto de vista emocional, uma unidade.
Winnicott postula que nesse momento, o bebé encontra-se em um estado de néo
integracdo, ndo consciéncia, 0 que néo significa caos.

No comeco tedrico existe o estado de ndo-integracdo, uma auséncia de globalidade tanto

no espaco quanto no tempo. Neste estagio ndo ha consciéncia. Assim que come¢amos a

falar de um conjunto de impulsos e sensacgdes, ja estamos muito afastados do inicio,

guando o centro de gravidade (por assim dizer) do self migra de um impulso ou

sensacdo para outro. (Winnicott, 1983 [1963], p.136).
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Assim, a partir do estado de ndo integracdo, a integracdo vai ocorrendo de
maneira paulatina até atingir a integracdo de fato. A integracdo pode tanto ser
estimulada por fatores internos quanto externos. Nos internos, elenca a exigéncia
instintiva ou expressdo agressiva. E do lado dos fatores externos, ressalta o cuidado
ambiental. Dessa forma, ela depende de um meio ambiente facilitador para ocorrer.

Por tudo isso, a integracdo surgird como resultado de um processo de
desenvolvimento e de cuidados, oferecidos pela mée e pelo ambiente criado por ela com
esse objetivo. Esse cuidado passa a ser incorporado a medida que o self se constréi e o
individuo passa a ser capaz de cuidar de si mesmo. Dessa forma, observa-se que a
dependéncia e a imaturidade, caracteristica marcante da primeira fase de
desenvolvimento do bebé, cede lugar aos poucos a dependéncia relativa e
posteriormente & independéncia.

Quando a integracdo, em determinado caso, € proporcionada principalmente por um
bom cuidado infantil, a personalidade pode revelar-se bem estruturada. Se o acento recai
sobre a integracdo atraves de impulsos e experiéncias instintivas e de uma raiva que
mantém sua relacdo com o desejo, entdo a personalidade serd provavelmente
interessante e até fascinante por suas caracteristicas. Na salde ha quantidades
suficientes dessas duas coisas, e a sua contribuigdo significa estabilidade. Quando nao
ha o bastante de nenhuma das duas, a integracdo jamais se estabelece por inteiro, ou se
estabelece de uma forma estereotipada, hiperenfatizada e fortemente defendida,
impedindo que ocorra o relaxamento, ou a ndo-integracdo repousante. (Winnicott, 1983

[1963], p. 140).

Com relagdo a integragdo, Winnicott descreve ainda outra possibilidade de
desenvolvimento, no qual a integracdo aparece cedo: quando ela resulta de uma
excessiva reacao a intrusédo de fatores externos, ou seja, em caso de falhas ambientais

precoces.
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O membro infantil do “par materno-infantil” se desenvolve no sentido de sua
individualidade desde que o ambiente ndo falhe em suas varias fungdes essenciais,
funcBes que mudam em sua énfase e se desenvolvem em suas qualidades a medida que

o crescimento do individuo prossegue. (WINNICOTT, 1983 [1963], p. 126)

O contrario da integracdo € a desintegracdo e ndo como poderiamos supor a nao
integracdo, pois é a desintegracdo que se caracteriza por um rompimento da estrutura
organizativa do individuo, a partir de ansiedades impensaveis.

Dessa forma, o processo de amadurecimento herdado pelo individuo depende
completamente de um meio ambiente facilitador para se desenvolver. E se tudo correr
bem, haver4 uma progressdo do estado de dependéncia absoluta para a independéncia
relativa, até chegar ao estado de independéncia. De acordo com Winnicott (1994 [1957],
p.72): O meio ambiente facilitador pode ser descrito como sustentacdo (holding,
evoluindo para o manejo (handling), ao qual se acrescenta a apresentacdo de objeto
(object-presenting).

Nesse sentido, duas principais formas de desenvolvimento geralmente podem
ocorrer: uma, onde a adaptacdo da mae se da naturalmente e o bebé passa a ser inscrito
como ser criativo, potente e real, se constituindo como funcdo da chamada maternagem
suficientemente boa. Nesse contexto, o self verdadeiro se desenvolve paulatinamente a
partir dos estagios iniciais e 0 gesto espontaneo passa a ser sua concretizacao.

A outra via de desenvolvimento se caracteriza por ndo haver uma total adaptagéo
da méde aos anseios do bebé, ou seja, uma postura ndo suficientemente boa, trazendo
diversas consequéncias de ruptura ou fragmentacdo. Neste segundo tipo, mesmo com
problemas na adaptacdo da mae, o lactente consegue sobreviver, porém, a partir de um
patamar, considerado por Winnicott, 1983 [1963], como falso. “O quadro clinico é o de

irritabilidade generalizada, e de distarbios da alimentacéo e outras fun¢bes que podem,
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contudo, desaparecer clinicamente, mas apenas para aparecer de forma severa em
estagio posterior”. (Winnicott, 1983 [1963], p. 134)

Para o autor, nessa segunda via de desenvolvimento, ocorre uma submissao do
lactente ao desejo da mée, desencadeando um falso self, que se comporta como uma
espécie da defesa ao aniquilamento do self verdadeiro.

Através deste falso self o lactente constréi um conjunto de relacionamentos falsos, e por

meio de introjecdes pode chegar até uma aparéncia de ser real, de modo que a crianca

pode crescer se tornando exatamente como a méde, ama-seca, tia, irmdo ou quem quer
que no momento domine o cenario. O falso self tem uma funcdo positiva muito
importante: ocultar o self verdadeiro, o que faz pela submissdo as exigéncias do

ambiente. (Winnicott, 1983 [1963], p. 134)

O que acontece é que o self verdadeiro ndo consegue se submeter a realidade
como o falso self. Porém, aquele ndo se encontra completamente excluido da vida deste.
Um individuo age por meio do falso self adotando uma atitude social protetora do self
verdadeiro, que vez por outra se deixa mostrar. Ndo h4 um padréo de falso self ou de
self verdadeiro, eles se apresentam de maneira gradativa.

Por todas estas ideias apresentadas, na medida em que haja um ambiente
suficientemente bom e uma mée adaptada as necessidades do bebé, o sujeito se
desenvolve do estdgio de dependéncia absoluta para a independéncia relativa e
posteriormente para a fase de independéncia, e 0 ambiente passa a ser configurado como
integrador, possibilitando ao individuo o desenvolvimento da integragdo, da
personalizacdo e das relacdes objetais (Winnicott, 1983 [1963]).

A personalizacdo, nesta concepgdo, se define como uma conquista da relagédo
entre psique e corpo. Quando isto ndo ocorre, Winnicott 1989[1965] nos fala de

fracassos na confiabilidade ambiental nos estagios iniciais, ou seja, no periodo de
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dependéncia absoluta, 0 que provoca rompimentos na linha de existéncia, traumas no
desenvolvimento, a partir de ansiedades impensaveis, sofrimentos psiquicos.

Além disso, quando essa adaptacdo ao ambiente se da parcialmente, os bebés
sofrem com os obstaculos no estreitamento com a realidade, consequentemente com as
dificuldades nos relacionamentos. E o caso em que o bebé deteve inicialmente uma
provisdo ambiental suficientemente boa, mas por algum motivo isto ndo continuou
acontecendo, é a chamada privacdo. Em outros casos em que os fatores ambientais
adversos foram ainda menos severos do que 0s citados anteriormente encontram-se
impedimentos ou fragilidades de desenvolvimento criativo frente ao mundo, é o que
Winnicott denominou de doenca esquizoide 1983 [1963].

Dessa forma, é com muita frequéncia que este fracasso resulte em uma cisdo que
em seu grau maximo € denominado de esquizofrenia e onde a crianga ndo encontra
forgas para viver. Em graus menos elevados, Winnicott, 1983 [1963] nos aponta a cisio
como uma dialética entre o falso self e o verdadeiro self. A cisdo encontra-se presente
em todas as criancas, porém o grau dessa cisdo é que a levara a ser considerada, um
doente ou ndao. “Nos graus mais brandos de cisdo existem objetos mantidos na
relacionabilidade secreta interior do verdadeiro self, objetos esses derivados de algum
grau de sucesso no estagio da primeira mamada teérica”. (Winnicott, 1983 [1963],
p.128 e 129).

Nesse sentido, a cisdo € preenchida por estados defensivos, que faz parte de todo
ser humano, mas ndo de forma significativa. SO € assim, se houve falhas no cuidado
inicial. “[...] a medida que o desenvolvimento se processa, o individuo pode absorver a
cisdo que existe na personalidade, e nesse caso o estar dividido é chamado de

dissociagdo”. (Winnicott, 1990 [1988], p. 159).
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Sendo assim, para o autor, quando ocorre uma falha na adaptacdo ou quando a
adaptacdo ndo se deu plenamente, o bebé pode desenvolver dois tipos de
relacionamentos: um voltado apenas para 0 seu proprio mundo, espontaneo, que passa a
ser entendido como a realidade toda, porém, que em sua maioria apresenta-se
incomunicavel. Outro, que se desenvolve como um falso self, um prototipo de
submissdo ao mundo exterior, cindido, que briga internamente entre o falso e o
verdadeiro self, mas que d& mais vazao ao primeiro por meio de uma funcéo defensiva
ao self verdadeiro.

A partir da relagdo do falso self com a normalidade, Winnicott, 1983 [1963] fez
uma classificacao, que resumidamente apresenta-se da seguinte forma:

1 - quando o falso self se apresenta como se fosse o real, mas 0 mesmo comeca a
apresentar falhas em diversos contextos;

2 - quando o falso self se apresenta na posicdo de defesa do self verdadeiro,
possibilitando a este uma vida secreta;

3 - quando o falso self busca emergir o self verdadeiro e se ndo consegue, pode
desencadear em um suicidio;

4 - quando a base de construcdo do falso self sdo as identificaces;

5 - quando o falso self é compreendido como uma postura social bem acolhida se

constituindo em um ganho secundario.

Para Winnicott, 1983 [1963], por forca das falhas no desenvolvimento, pode
ocorrer um estado chamado de desintegragéo, que se da ao longo das linhas de ciséo, e
se constitui enquanto uma defesa ao ataque de aniquilamento do self verdadeiro, por
meio dos sofrimentos ocasionados pelas ansiedades impensaveis. Uma sensagdo de
enlouquecimento, conclui.

Em linhas gerais, de acordo com o viés psicanalitico, as doencas da psique

podem ser agrupadas em dois grandes conjuntos: as neuroses e as psicoses. Em se
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tratando de neurose, estddio considerado normal nesta perspectiva, engloba-se as
dificuldades que surgem diante das relacGes triangulares familiares, quando a crianca
encontra-se entre os dois e cinco anos de idade (idade pré-escolar). E o resultado do
classico complexo de Edipo, no estagio de experimentar relacionamentos entre trés
pessoas totais. (Winnicott, 1983 [1963]). Os conflitos originarios dessa trama resultam
em esquemas defensivos contra a ansiedade, que podem ser classificados como: fobias,
histerias de conversdo, neurose obsessiva, depressdo, mania de perseguicdo, entre
outras.

Neurose envolve repressdo e o inconsciente reprimido, que é um aspecto especial do
inconsciente. Conquanto o inconsciente seja em geral o depositario das areas mais ricas
do self da pessoa, o0 inconsciente reprimido é o cofre em que se guarda (a um grande
custo, em termos de economia mental) o que é intoleravel e esta além da capacidade do
individuo de absorver como parte de seu eu e de sua experiéncia pessoal. (Winnicott,

1983 [1963], p.197).

Sendo assim, a psiconeurose significa que a crianga conseguiu atingir certo grau
de desenvolvimento, até chegar a fase do Complexo de Edipo, englobando os diversos
tipos de defesas ocasionadas pelas ansiedades, inclusive de castracdo e conflitos
resultantes das situacdes triangulares amorosas desse periodo. Conforme se da a rigidez
dessas defesas, implica diretamente um agravamento da neurose, mas néo
necessariamente a um grau tal que atinja a personalidade do individuo.

Por outro lado, as psicoses englobam as consequéncias de falhas ambientais
precoces, privagcdo emocional, quando o bebé ainda estava na fase da dependéncia
absoluta, ocasionando uma desordem emocional, que se apresenta da seguinte maneira:
defesa de cisdo por desintegracdo, perda do sentimento de realidade ou perda de

contato. (Winnicott, 1990 [1988]).
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Para Winnicott, (1983 [1963]), a questdo ambiental tem fator preponderante na
etiologia da loucura, a saude mental esta intrinsecamente ligada ao modo como o
lactente recebeu os cuidados na primeira infancia. Portanto, para se estudar psicose, é
preciso se considerar o ambiente. A psicose implica na desordem ambiental. Logo,
psicose significa uma ruptura ocorrida no estdgio inicial com auséncia de provisdo
ambiental. No entanto, € preciso considerar, ressalta Winnicott, que a partir dessa
ruptura o que ocorre é uma organizacao, geralmente bem-sucedida, de defesa.

Para Winnicott, (1983 [1963]), entre a neurose e a psicose, encontra-se a
depressdo em seus mais variados graus, constituindo os distlrbios mentais. Ha
depressdes desde o estado normal até o quase psicético. Em outras palavras, ha crises
depressivas em individuos que atingiram um alto grau de maturidade e integracdo do
self.

Assim como, ha individuos com quadro depressivo que se assemelha a psicose,
com sintomas de despersonalizagdo e sentimentos de irrealidade, dificultando sua
delimitacdo, o que é bastante peculiar quando se trata de doenca mental.

Dessa forma, Winnicott, (1983 [1963]) classifica a depressdo em dois tipos: a
depressdo reativa e a depressao esquizoide. “[...] doengas mentais [...] Sdo padrdes de
conciliagdo entre éxito e fracasso no estado do desenvolvimento emocional do
individuo. [...] saude é maturidade emocional, maturidade de acordo com a idade; e
doenca mental tem, subjacente, uma detengdo da mesma”. (Winnicott, 1983 [1963],
p.200).

Para o autor, hd sempre uma tendéncia ao amadurecimento, a busca pela cura. A
menos que o individuo tenha perdido toda a esperanca, ocasionada por constantes falhas

ambientais. Mas, faz um alerta:
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[...] os distarbios mentais ndo sdo doengas; sdo conciliagcGes entre a imaturidade do
individuo e reagdes sociais reais, tanto apoiadoras como retaliadoras. Neste sentido o
guadro clinico da pessoa mentalmente doente varia de acordo com a atitude ambiental,
mesmo quando a doengca no paciente permanece fundamentalmente inalterada.

(Winnicott, 1983 [1963], p. 200 e 201)

Em suma, para se falar de psicose, de acordo com Winnicott 1989 [1965], é
preciso falar de desenvolvimento. Pois, caracteriza-a como uma interrup¢ao no percurso
de desenvolvimento, especialmente na fase da dependéncia absoluta, como uma
caréncia de provisao ambiental. Entéo, sintetiza a quest&o afirmando: “(...) o movimento
para a frente no desenvolvimento corresponde estreitamente & ameaga de um
movimento retrogrado (e defesas contra esta ameaca) na doenca esquizofrénica”. (1994
[1957], p.72)

Partindo destes fundamentos a respeito da importancia do paradigma da relacéo
mdae/bebé no periodo de dependéncia absoluta e das consequéncias das falhas
ambientais neste contexto, Winnicott constréi suas elucubrac@es clinicas, na qual o
paciente psicotico ndo ird atualizar o seu passado por meio de uma transferéncia como o
neurdtico, mas voltara de certa forma ao passado para viver algo que deveria ter vivido
na epoca da dependéncia absoluta e que ndo ocorreu. O detalhamento desta clinica € que

sera explicitado adiante.

4.1 — Pratica Clinica a luz da Teoria Winnicottiana

Para tratar da pratica clinica, Winnicott (1986 [1970] parte do que seria para ele
a origem da palavra “cura” e a relaciona com o objetivo da psicanalise. Segundo o
autor, possivelmente cura derive de cuidado e neste sentido deve servir a préatica clinica,

longe do significado adotado pela religido ou pela medicina, no que diz respeito a
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eliminacdo da doenca, como um mal a ser destruido. E sabido, afirma, que o ato de
cuidar também diz respeito a pratica médica.

Entdo, curar é igual a cuidado nesta acepcdo e se aproxima de uma abordagem
complexa, baseada na confianga, que busca: “[...] fornecer uma psicoterapia que alcance
a motivacdo inconsciente, e que essencialmente faca uso daquilo que se denomina
“transferéncia”. (Winnicott, 1986 [1970], p. 108).

Dando, assim com Winnicott 1986 [1970], grande valor a relagdo interpessoal
nesse cuidado, sem hierarquias, na qual paciente e terapeuta se interconectam para que o
processo ocorra. Mas é preciso ressaltar que nesse encontro, ha alguém que cuida, sem
julgamentos, apenas cuida. Assim, assumimos o papel de cuidadores-curadores, no
dizer de Winnicott 1986 [1970].

Uma das questBes fundamentais nessa relacdo para Winnicott 1986 [1970], é a
confiancga, a protecdo contra o impredizivel. E isso que precisamos sustentar para que o
paciente dé conta de se confrontar com seu sofrimento.

Aceitamos o amor e 6dio do paciente, somos por eles afetados, apesar de néo

provocarmos nenhum deles, nem esperamos obter satisfacbes emocionais numa relacéo

profissional. Esta deveria ser elaborada em nossa vida privada e nos dominios da vida
pessoal, ou entdo na realidade psiquica interior, estuda-se isso como um fator essencial

e da-se o nome “transferéncia” para as dependéncias especificas que surgem entre o

paciente e o analista (Winnicott, 1986 [1970], p.110).

Nesse sentido, a transferéncia perpassa todo o processo, pois é a pedra
fundamental do tratamento. No caso de pacientes psicoticos, Winnicott 1986 [1970]
aponta que sO poderemos construir a transferéncia, se o0 paciente conseguir regredir a

uma dependéncia, que possibilite expressar seus pensamentos, sentimentos e sintomas.
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Para ele, a fungdo de cuidar-curar do terapeuta esta diretamente implicada com a
capacidade de brincar, de entrar no jogo, saber se colocar no lugar do outro.
Ocorre que o “cuidar-curar” ¢ uma extensao do conceito de “segurar”. Comeca com o
bebé no utero, depois com o bebé no colo, havendo um enriquecimento a partir do
processo de crescimento da crianga, pois a mae que conhece aquele bebé especifico que

ela deu & luz torna esse conhecimento possivel. (Winnicott, 1986 [1970], p.112 e 113).

Assim, Winnicott torna a acdo de cuidar assumida pelo analista como uma agéo
semelhante ao processo que a mae adota diante do lactente, é segurar, é sustentar uma
dependéncia, para que o sujeito venha a falar, venha a ser, para depois fazer, isto é, uma
extensdo do holding, um tipo especializado de holding. Assim, a clinica deve propiciar
a vivéncia de um ambiente facilitador que deveria ter ocorrido nos primordios de vida
do bebé, semelhante a maternagem, com o objetivo de contribuir para que o paciente
entre em contato consigo mesmo e dessa forma, conquiste emocionalmente a autonomia
necessaria para confrontar seus sofrimentos.

Especificamente com relagcdo ao curar-cuidar que se deve ter com 0s pacientes
psicoticos, Winnicott destaca: “[...] Na area da loucura, 0 que ocorre é que seu paciente
usa sua provisdo especial para se tornar desintegrado e descontrolado ou dependente de
um modo que faz parte do periodo da infancia (regressdo a dependéncia) ”. (Winnicott,
1983 [1963], p.205).

Conseguir fazer esse retorno, de acordo com Winnicott, 1983[1963], ja €
condicdo de saude. Designa como o processo de regressdo a dependéncia que s se
desenvolve devido a alguém que se coloca na posic¢do de cuidar, a partir de uma nova
provisdo ambiental. No caso de pacientes psicéticos, como ja foi dito anteriormente, o
sofrimento se instala diante de uma falha na provisdo ambiental na primeira infancia, de

modo que poder vivenciar esse periodo com uma nova sustentacdo possibilitara o
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retorno a dependéncia, fulcral para o processo de experiéncia de si mesmo e em um
ambiente totalmente preparado para esse fim.

Esse retorno € de vital importancia para a construgcdo do tratamento, possibilitara
ao paciente experienciar sentimentos, que apesar de sua importancia, ndo foram
experimentados ainda, ndo foram integrados. “O vazio que ocorre num tratamento ¢ um
estado que o paciente estd tentando experienciar, um estado passado que ndo pode ser
lembrado, exceto por ser experienciado pela primeira vez agora”. (Winnicott, 1989
[1965], p.75).

Mas este processo ndo serd facil, pois o0 paciente teme esse retorno, ndo quer
vivenciar um momento que foi muito dificil, em muitos casos, um medo de algo que
ocorreu no passado, um medo do colapso, ainda que dele ndo tenha consciéncia direta.
No entanto, esta regressdo é fundamental para o processo terapéutico, ainda que seja
temido, deve ser buscado.

Se alcangarmos éxito, capacitamos o paciente a abandonar a invulnerabilidade e a

tornar-se sofredor. Se tivermos sucesso, a vida se torna precéria para alguém que estava

comecando a conhecer um certo tipo de estabilidade e urna liberdade quanto ao

sofrimento, mesmo que isto significasse a ndo-participacdo na vida e, talvez, a

deficiéncia mental (Winnicott, 1989 [1965], p.155).

Em alguns casos, o que ocorre é o que Winnicott 1989 [1965] denominou de
transferéncia delirante, onde o analista se coloca no lugar proposto pelo paciente e
aceita essa posicdo, dando-lhe a ilusdo de controle onipotente, de criacéo, a experiéncia
de ilusdo propriamente dita. A partir dai o delirio se apresenta e os traumas seréo
experenciados paulatinamente.

Quando o analista se move na cena, quando se evidencia como ndo-eu, desilude

0 paciente, promove o0 6dio no paciente, provoca a ambivaléncia necessaria para ele
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entender que se tratou de um delirio, um trauma. E o paciente passa a sentir-se
perseguido. Nas palavras do autor: “[...] na transferéncia delirante, a perseguicdo que
constitui um passo necessario no sentido da experiéncia do 6dio de um objeto bom,
sendo este o estofo da desilusdo’. (Winnicott, 1989 [1965], p.106).

Dessa forma, Winnicott, (1983 [1963]) elenca alguns pontos relevantes na
conducédo de um tratamento que objetive o cuidado. Para ele, o analista deve: se dedicar
ao caso; se colocar no lugar do paciente; criar um ambiente rico em confianca; se
comportar profissionalmente; se preocupar com o problema do paciente; aceitar ficar na
posicdo de um objeto subjetivo na vida do paciente, a0 mesmo tempo em que conserva
Seus peés na terra.

Além do mais, o analista aceita amor e aceita 6dio e o recebe com firmeza, ao
invés de entendé-lo como vinganga: “Tolera, em seu paciente, a falta de logica,
inconsisténcia, suspeita, confuséo, debilidade, mesquinhez etc. e reconhece todas essas
coisas desagradaveis como sintomas de sofrimento. (Na vida particular as mesmas
coisas o fariam manter distancia) ”. (Winnicott, 1983 [1963], p.206).

Por altimo, ndo h&a um sentimento de culpa quando o seu paciente se desintegra,
enlouquece, tenta suicidio, mas um reconhecimento da dificuldade do paciente de lidar
com aquela situacédo, € como um pedido de socorro.

Winnicott, 1983 [1963] alerta ainda para o cuidado que o analista deve ter ao
fazer anélise, pois muitas vezes € com o falso self que ele esta lidando e € impossivel se
fazer analise de um falso self. E somente a partir do comparecimento do self verdadeiro,
que a analise se inicia. E nesse momento, é que o processo de dependéncia se instaura.

Sendo assim, Winnicott, 1983 [1963] diz que somente deve ser considerado o
self verdadeiro, pois ao se trabalhar a partir do falso self estaremos inclinados a

fracassar. Para tanto, o analista devera criar condi¢cbes para que o0 paciente se sinta
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confiante e possa vivenciar suas feridas narcisicas, atingindo gradualmente a fase de
dependéncia, para que o self verdadeiro seja analisado.

E importante ainda destacar que, essa € a clinica dos sentimentos, dos afetos,
mas também dos limites do analista. O analista ndo tem superpoderes, nem sempre ele
consegue alterar a crise, mas deve tentar. Para Winnicott, 1983 [1963], isto se d&
especialmente se o profissional consegue controlar a situacdo, ndo s6 do paciente, mas
sua também, de possibilitar que esse processo de vivéncia ocorra. Essa regressao a
dependéncia, no dizer de Winnicott, é fundamental para que a restauragdo se dé. E nesse
sentido, o analista deve buscar muito mais permitir do que interpretar.

Com relacdo a tendéncia regressiva no atendimento de pacientes psicoticos,
Winnicott afirma:

(...) a tendéncia regressiva no caso psicotico é parte da comunicacdo por parte do
individuo doente, que o analista pode entender do mesmo modo que entende 0s
sintomas histéricos como comunicacdo. A regressao representa a esperanca do
individuo psicético de que certos aspectos do ambiente que falharam originalmente
possam ser revividos, com o ambiente dessa vez tendo éxito ao invés de falhar na sua
fungdo de favorecer a tendéncia herdada do individuo de se desenvolver e amadurecer

(WINNICOTT, 1983 [1963], p.117).

Esta Gltima fase do tratamento caracteriza-se assim, como o inicio do que
Winnicott denominou como regressdo a dependéncia, ou seja, a partir de uma provisao
ambiental em que permita com que o(a) paciente sinta-se seguro e confiante, comece a
reviver o seu estado de dependéncia absoluta, seu infans, periodo sem fala, sem
palavras, sem simbolizacdo, no qual apenas o cuidado materno comparece e fortalece a
relacdo. O setting busca assim, reproduzir este momento, mas sé que desta vez a partir

de uma nova provisao ambiental que favoreca a dependéncia.
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A ideia é que a partir deste ambiente de confiabilidade estabelecida a ansiedade
impensavel que foi experimentada em seu desenvolvimento inicial em um periodo de
fracasso do meio ambiente e que trouxe como consequéncia tantas defesas possam ser
abandonadas e construir uma nova posi¢éo na vida.

De acordo com Winnicott 2005 [1984], o fim da terapia é a independéncia do
paciente com relacdo ao tratamento. Da-se quando O paciente consegue por suas
proprias forcas em agdo a seu favor, a favor de seu crescimento, independente de outros.
Em razdo disso, o analista para Winnicott, se apresenta muito mais como alguém que

tem habilidade em coletar historias, em recompor o material trazido pelo paciente.
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CAPITULO V- ESTRATEGIA METODOLOGICA

Se a psique constitui um tipo particular de ser,
a forma de investiga-la ndo pode ser a mesma
que para outros — em particular, o0 método
experimental pode ser singularmente
inadequado a este objeto especifico.

(Renato Mezan, 2014, p.539)

5.1 - Contextualizacao

Esta pesquisa apresenta um caso clinico organizado em trés tempos que
articulam o desenvolvimento terapéutico da paciente com dinamicas movimentacdes
transferenciais e culturais, destacando-se a que foi mais preponderante no periodo.

Emmanuelle possuia 18 anos quando iniciou o tratamento no Centro de
Atendimento e Estudos Psicoldgicos — CAEP/UnB. Possuia surdez bilateral, profunda e
congénita. Usou proétese auditiva quando crianca e ndo se adaptou. Aos dez anos foi
submetida a cirurgia de implante coclear. A forma como a surdez foi significada pela
familia atingiu duramente Emmanuelle, a surdez era vista como doenca, uma tristeza,
uma deficiéncia intelectual. Essas representacbes da surdez favoreceram nos pais
diversas formas de intruséo, pois ficaram fixados em busca do filho idealizado.

No inicio do atendimento, Emmanuelle compareceu a partir de um falso self
bastante clivado com relagdo ao self verdadeiro, com muita resisténcia e pouco a
vontade para se confrontar com seus sentimentos. Esta defesa se apresentava de maneira
bastante rigida, artificial, que se presentificava por meio de frases e risos desconexos,
aparentemente relacionada com contetudos l6gicos, com frequéncia associados a
questdes linguisticas da comunidade surda, expectativas académicas e profissionais,

entre outras.
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Com o decorrer do tratamento e a partir da construgdo de um ambiente
confidvel, que trazia como principal componente a disponibilidade afetiva da terapeuta
em se adaptar a paciente, alguém que a autorizava a ser como ela era, que trazia uma
significacdo diferenciada de surdez, utilizava a lingua brasileira de sinais- Libras,
consequentemente considerava fundamental as expressdes faciais e corporais, assim
como, a cultura surda, isto é, um ambiente que se diferenciava do ambiente traumatico,
possibilitou a esta paciente comecar a entrar em contato com seus afetos, com seu self
verdadeiro.

Este self verdadeiro foi comparecendo, primeiramente, de forma fragmentada e a
partir do colapso das defesas, propiciando uma primeira comunicagéo entre falso self e
self verdadeiro. Mas, como um processo ndo-linear, o self verdadeiro aparecia e sumia,
mostrava-se e escondia-se, como uma espécie inconsciente de teste de confiabilidade do
ambiente.

Dessa forma, paulatinamente, o processo de regressdo foi comparecendo, na
medida em que as angustias foram aparecendo e as defesas comecaram a sofrer colapso,
até que a paciente comegou a falar livremente de suas angustias, de seus medos, de seus
sentimentos e fantasias, pdde entrar em contato com registros primordiais, ansiedades,
experiéncias que ainda ndo tinham sido simbolizadas. P6de ser mais ela, se expressar, se
reintegrar.

Todo esse contexto terapéutico, suscitou em mim questbes a respeito do
sofrimento psiquico grave em sujeitos surdos e das repercussdes do tratamento
psicoterapico destes sujeitos. Comecei a pensar na importancia da cultura surda, com
todos o0s seus elementos, como lingua, expressdes ndo-manuais, valores, no

favorecimento da transferéncia no processo, mas, acima de tudo, no componente afetivo
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da terapeuta em propiciar escuta a quem foi impossibilitado de se expressar
espontaneamente e de seu processo de adaptacdo ao paciente.

Além disso, chamou-me a atencdo a forma como as falhas ambientais precoces
no caso de sujeitos surdos podiam promover sofrimento psiquico e como a
representacédo da surdez no contexto social e familiar podiam favorecer ainda mais essa
clivagem do eu. Assim, interessei-me cada vez mais pela tematica e busquei debrucar-
me sobre a teoria winnicottiana de sofrimento psiquico grave, referenciais sobre a
constituicdo psicossocial da surdez, tudo isso muito entrelagado com as vivéncias
clinicas.

Assim € que, com base nesse caso clinico, resolvemos fazer um estudo de caso
que tivesse como objetivo geral a seguinte proposta: A partir do paradoxo surdez-
escuta, articular o campo dos estudos socioculturais sobre a surdez com o da psicanélise
winnicottiana, a fim de discutir questdes concernentes ao sofrimento psiquico grave em
sujeitos surdos.

Em outras palavras, a partir do atendimento psicoterapico de base analitica com
uma paciente surda em sofrimento psiquico grave, buscou-se refletir a respeito dos

seguintes objetivos especificos:

e conhecer como se da o processo de constituicdo do sofrimento psiquico grave

em sujeitos surdos e as especificidades desse sofrimento a partir da psicoterapia;

e problematizar as questbes socioculturais e suas contribui¢cbes ao sofrimento

psiquico grave em sujeitos surdos;

e identificar as implicacbes do uso da Lingua Brasileira de Sinais (Libras), das

expressoes faciais e corporais na terapia com sujeitos surdos;
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e compreender o significado que os sujeitos surdos atribuem ao seu sofrimento

psiquico e o lugar das perspectivas externas e internas ao mundo surdo;

e contribuir com as reflexdes a respeito da pratica clinica a sujeitos surdos com

sofrimento psiquico grave.

e desenvolver um glossario em Lingua Brasileira de Sinais (Libras) com termos

especificos do caso estudado.

Dessa forma, utilizamos o referencial do método psicanalitico de pesquisa, isto
é, para compreendermos os efeitos da relagdo transferencial em uma paciente surda em
sofrimento psiquico grave, elegemos a estratégia de pesquisa denominada estudo de

Caso.

5.2 Pesquisa em Psicanalise

A pesquisa em psicanalise até hoje tem sido envolvida nas mais diversas
polémicas, em especial no que diz respeito a validade e fidedignidade, pois ndo ha uma
separagdo visivel entre a pesquisa em psicandlise e o processo terapéutico: “Freud
considerava o trabalho com seus pacientes simultaneamente como tarefa terapéutica e
como investigagdo cientifica: ‘houve em psicandlise, desde 0 comego uma conjuncéo
entre curar e investigar’. (Mezan, 2014, p.528).

Dessa forma, em psicanalise, a teoria é uma teoria da pratica. Uma pesquisa
psicanalitica é motivada a partir de uma pratica clinica que, a posteriori é burilada nos
fundamentos psicanaliticos, a fim de reconstruir a pratica, mas agora a partir de um
olhar tedrico-préatico, que a0 mesmo tempo reconstrdi a teoria.

Freud ia além do descritivo, construindo sua teoria a partir da andlise e da interpretacdo

de sua clinica. Ou seja, a partir dos fragmentos de lembrancas e associagOes

aparentemente sem sentido trazidos pelos pacientes em analise, Freud ia formulando
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inferéncias sobre os ndo-ditos nesta clinica. Assim, Freud construia o caso e a teoria

psicanalitica. (Guimardes & Bento, 2008, p. 92).

N&o se trata de uma simples sistematizacdo de um caso clinico, mas a
possibilidade de reconstrui-lo, a partir do inconsciente refletido na relacdo
transferencial, dos ndo-ditos, do que faltou. Além disso, o que é encontrado na clinica
com determinados sujeitos ndo se restringe aos mesmos, podendo servir como
parametro para se pensar em uma abrangéncia maior a respeito daquele funcionamento
psiquico, entre a singularidade do caso e as experiéncias ou hipoteses tedricas advindas
dai.

Freud sempre tentou explicar as especificidades do seu método clinico, sem
muito sucesso na maioria das vezes. Ainda assim, este método foi e continua sendo a
forma mais adequada de investigacdo psicanalitica dos processos psiquicos em
psicanalise e é o que tem trazido contribuicdes a teoria geral da psique nesse enfoque.

E € nesse sentido que este método vem servir a este trabalho. Pois, 0 campo de
pesquisa nesta perspectiva € o do inconsciente. (Caon, 2000). Além do mais, 0 método
considera a relacdo transferencial como peca chave no processo de compreensdo da
escuta e da escrita do caso. Ou seja, assim como a transferéncia é fundamental na
conducdo do tratamento, passa a ser imprescindivel no processo académico de
construcdo metapsicoldgica. Destacando-se que a transferéncia:

Designa em psicanalise o processo pelo qual os desejos inconscientes se atualizam
sobre determinados objetos no quadro de um certo tipo de relacéo estabelecida com eles
e, eminentemente (no mais alto grau), no quadro da relacdo analitica. Trata-se aqui de
uma repeticdo de prot6tipos infantis vivida com um sentimento de atualidade acentuada.
(...). A transferéncia é classicamente reconhecida como o terreno em que se da a

problematica de um tratamento psicanalitico, pois sdo a sua instalagdo, as suas
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modalidades, a sua interpretacdo e a sua resolucdo que caracterizam este. (Laplanche &

Pontalis, 1998, p. 514).

Nestes termos, a transferéncia é fundamental em todo o processo, tanto da
prética clinica propriamente dita, quanto da escrita do texto. Nesse sentido, escolheu-se
como estratégia metodologica o estudo de caso em psicanalise, que de acordo com
Guimarées & Bento (2008, p.92):

(...) o “Estudo de Caso” em psicanalise esta intimamente ligado a experiéncia clinica.

Primeiramente acontece o atendimento clinico e, em seguida, a constru¢do do sentido

daquilo que ocorrera na clinica do caso. Assim, a teoria psicanalitica vai se construindo

seguindo o caminho do pathos dos pacientes.

Logo, partiu-se de fragmentos de sessbes clinicas e do modelo freudiano de
estudo de caso a fim de construir uma discussdo a respeito do estudo, a luz da teoria
psicanalitica, neste caso especificamente da Teoria do Amadurecimento Emocional de
Donald Winnicott e de suas contribuicdes a pratica clinica com sujeitos psicéticos, a fim
de converter os estudos em um texto metapsicologico.

Assim, hd um dialogo construido a partir do referencial teérico de Donald
Winnicott articulado ao discurso da paciente, suas emocdes, significados e sentidos a
partir das sessdes terapéuticas e a postura ativa do pesquisador sobre a escrita do caso.
“QO estudo de caso tende a ser uma comunicagdo de uma experiéncia de forma dialogada
com uma teoria escolhida, com a finalidade de corroborar, ilustrar, contrastar ou
levantar questionamentos sobre ela”. (Oliveira & Tafuri, 2012).

Dessa forma, escrever um estudo de caso em psicandlise requer em primeiro
lugar a escrita da histéria do patho-doenca do paciente, seguido da historia do pathos-
paixdo-transferéncia, no qual se descreve a clinica e 0 processo de construcdo da

transferéncia, em suma, o tratamento propriamente dito e por Gltimo, a andlise e
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interpretacdo das historias da doenca e da transferéncia articuladas a construcéo teorica,
0 que resulta em uma metapsicologia, no dizer de Freud, no texto tedrico do caso.
(Guimarées &Bento, 2008).

Assim, este texto foi organizado a partir de elementos caracteristicos presentes
no sofrimento psiquico grave de uma pessoa surda que foram “costurados”, construidas
por meio da interpretacdo do pesquisador em alteridade com as questdes levantadas pelo
supervisor. O que interessa, portanto, é enunciar as constru¢des que surgiram a partir da
clinica, desenvolvidos a partir da transferéncia, e que ajudam a repensar a questdo do
sofrimento psiquico grave em sujeitos surdos.

O estudo de caso nos ajudou a construir referenciais a respeito dos objetivos
definidos, considerando-se o contexto académico da psicologia clinica e favoreceu a
problematizacdo de hipo6teses metapsicoldgicas relacionadas ao sofrimento psiquico
grave em sujeitos surdos, ndo tendo a pretenséo de efetuar generalizagoes.

Dessa forma, o que ocorreu foi um redimensionamento do discurso do sujeito, a
partir do que foi trazido durante o atendimento clinico, mas ndo somente de forma
cronoldgica, e sim também légica, buscando elementos centrais do sofrimento psiquico
grave em sujeitos surdos. Logo, partiu-se de fragmentos do processo terapéutico, a
partir do discurso da paciente e, em seguida, debrucou-se sobre estas elaboragdes por
meio de um estudo de caso, método clinico por exceléncia desta pesquisa, a partir das
supervisodes realizadas no GIPSI, com o orientador e com pares cientificos.

Como este estudo de caso encontra-se embasado tanto na teoria psicanalitica
quanto nos registros culturais da pessoa surda, para ilustrar os fragmentos clinicos, além
das descricOes, fez-se a opgdo de representar por meio de desenhos, pela sua relagédo
visual com a cultura surda, algumas alucinagfes vivenciadas pela paciente durante o

processo terapéutico, assim como transmitir por meio de imagens a minha experiéncia
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clinica com a transferéncia neste caso. Assim, nos utilizamos de linguagem imagética
para ilustrar dez alucinagdes visuais da paciente em estudo e trés representacfes da
terapeuta a respeito do sofrimento na paciente, de modo a demonstrar como a clinica foi
vivida visualmente pela dupla terapéutica. Todo esse processo encontra-se sintetizado
em dois quadros que abrem e fecham o caso.

Além disso, conforme Oliveira & Tafuri (2012, p.842) deve haver uma defini¢do
com relacdo a pessoa pronominal utilizada nesse tipo de pesquisa, pois o terapeuta ndo
tem como estar completamente neutro na situacdo. Considerando esta questdo e a
indissociabilidade do pesquisador com 0 caso em pesquisa clinica com base analitica,
utilizamos a primeira pessoa do singular no caso propriamente dito e nas demais partes
da tese a primeira pessoa do plural.

Além das discussbes metapsicoldgicas, a pesquisa trouxe como resultado a
construcdo de um glossario em Libras com termos especificos do processo terapéutico
de pacientes surdos atendidos pela terapeuta no CAEP durante seu doutorado. O
presente glossério, corroborando com Faria-do-Nascimento (2009), ndo tem nenhuma
pretensdo linguistica, mas busca registrar termos trazidos pelos pacientes durante as
sessoes, se filiando muito mais a natureza pratica de um glossario, mas que se encontra
disponivel para validacdo por pesquisadores da linguistica, que assim o quiserem.

Por fim, em conformidade com o artigo 16 do Cddigo de Etica Profissional do
Psicologo e com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, foi apresentado a
paciente um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — Apéndice 1), o qual
foi assinado pela mesma, no qual encontra-se esclarecido o papel da clinica-escola
CAEP, assim como a utilizacdo dos dados para fins de pesquisa, sendo garantidos o

sigilo e a privacidade dos participantes.



84

CAPITULO VI - A CLINICA DOS(AS) SURDOS(AS): O CASO EMMANUELLE

llustrador Fabio Sellani

\ d

FIGURA 6.1 — Quadro sindptico das alucinagdes e imagens

Este quadro e as demais ilustracdes presentes nesta tese foram inspirados no
quadro Las Meninas (1656) do pintor espanhol Diego Veldzquez (em anexo),
especificamente no que diz respeito a disposigéo visual e espacial, aspectos constituintes
da cultura surda. As ilustragcGes acima foram produzidas pelo artista plastico, surdo,
Fabio Sellani, a partir de descricdes da terapeuta e representam o nucleo psicético do

caso exemplificado no corpus da tese.
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6.1 — Tratamento psicoterapico de base analitica

A fim de ilustrar esta clinica, organizamos o caso em trés momentos, que
compreendem o primeiro tempo, o segundo tempo e o terceiro tempo, que
equivalem, respectivamente, as diversas fases em que a paciente se apresentou durante a

psicoterapia de base analitica com componente da cultura surda:

a) 0 primeiro tempo caracteriza-se, principalmente, por uma estrutura de falso
self, isto €, fica muito evidente a posi¢do da paciente totalmente submetida ao desejo
materno, colada em uma postura social esperada pelo meio externo, mas com algumas
rupturas onde aparece, ainda que timidamente, aspectos de self verdadeiro;

b) no segundo tempo, ainda que o falso self continue a aparecer, na medida em
que o colapso das defesas vai ocorrendo, observa-se gradativamente o aparecimento do
self verdadeiro, a partir do estabelecimento de uma relacdo acolhedora, pautada na
confianca, ou seja, da transferéncia propriamente dita;

C) e no terceiro tempo, destacam-se aspectos da regressdo a dependéncia, isto
€, pouco a pouco a paciente se pde a reviver aspectos da fase da dependéncia absoluta,
inclusive chegando mesmo ao periodo em que nem precisava mais de lingua, pois sua
comunicacgdo estava prioritariamente demarcada pelo olhar, pelas expressdes faciais e
corporais, em suma, pelos aspectos ndo-verbais, como € de se esperar de um bebé nessa
fase.

6.1.1 - Primeiro Tempo / Olhando para si.

Ao iniciar o tratamento, a paciente apresentou uma tentativa incansavel de
controle de si, de seu discurso, de seus sintomas, de suas dores. Em algumas vezes, isto
estava relacionado a uma espécie de controle obsessivo, uma tentativa de ndo colapsar

ou ainda de atitudes de desconfianga em relacdo ao ambiente, a acdo terapéutica, ao
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proprio terapeuta. Permaneceu vigilante ao contexto e as pessoas presentes no mesmo.
Porém, ao se deparar com um setting acolhedor, que neste caso esta interligado ao
cuidado com a surdez, a lingua de sinais, consequentemente a cultura surda e,
principalmente, com a disponibilidade afetiva da terapeuta para a abertura de um espaco
em que o sujeito surdo possa se dizer por si mesmo, um ambiente suficientemente bom
propriamente dito, observou-se uma continua diminuicéo do controle.

Inicialmente teve dificuldade de lidar com seus afetos e a resisténcia encontrava-
se bastante ampliada, adiando um pouco o comeco da terapia em si e dificultando a sua
continuidade. Também percebeu-se um desconhecimento dos rituais terapéuticos.
Virole (1993) aponta que os surdos desconhecem completamente um tratamento
psicanalitico e suas regras, 0 que promove também consequéncias ao desenvolvimento
do atendimento. Eu diria ainda que os(as) surdos(as), em sua maioria, desconhecem o
proprio fazer terapéutico psicoldgico, principalmente devido a dificuldade de acesso a
este trabalho e, também, a lingua, a comunicacdo desse profissional, acrescentando
entraves ao desenvolvimento do processo.

Um dos primeiros aspectos trazidos na relagéo terapéutica com Emmanuelle foi
com relacdo a familia, a relacdo com o pai e com a mae internalizados, o0 que nos
possibilitou compreender um pouco a respeito do campo da provisdo ambiental na
primeira infancia. Uma das questdes trazidas foi com relacdo a reacdo da familia diante
da surdez. Ressalta-se que o diagndstico de surdez costumeiramente inaugura uma
relacdo superprotetora entre mée e filho(a) surdo(a) ou de rejeicdo, que acrescenta
peculiaridades a essa fase e que dificulta a entrada do pai nessa diade. Emmanuelle
relatou o seguinte em uma sessao:

“Ate os cinco anos ficava s6 em casa com a minha mée. Ela néo trabalhava, s6

cuidava de mim. Mamei até os trés anos de idade (Exp. Feliz). Era s eu. Cuidava mais
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de mim. Meu pai também cuidava de mim, mas trabalhava muito. N&o tive baba (Exp.
de felicidade). S6 meus irmaos. Preferia quando eu era sozinha e tinha minha mée
somente para mim. Nao gostei quando os meus irmaos nasceram. Atualmente, aprendi
a gostar deles, mas quase nao ha interacdo, fico mais no meu computador .

Esse aparente cuidado da mée com o(a) filho(a) surdo(a) pode, paulatinamente,
transformar-se em um controle onipresente de tudo e de todos que estdo a volta do(a)
filho(a). Geralmente a méde pode passar a ser a intérprete do(a) filho(a) em todas as
situacOes e, pouco a pouco, torna-se a detentora da verdade do sujeito surdo, definindo
seus gostos, preferéncias e decisdes. Assim, com bastante frequéncia assume o lugar de
salvadora do(a) filho(a), quer curé-lo, transforma-lo, fazé-lo feliz, ao seu modo, pois
ndo da conta de conviver com a diferencga. A igualdade (padronizacéo) é sua meta. O pai
some nessa relacdo simbidtica entre mae e filho(a), acaba por aceitar tudo, ndo interfere,
ndo comparece.

Nesse contexto, € valido observar o nivel de comunicagdo na familia, com os
pais, com os irmaos. Como isso afeta o(a) paciente? Que lingua é valorizada e utilizada
na familia? Como veem a Libras? Possuem algum interesse em aprendé-la?

Esse dado por si s6 acrescenta peculiaridades e mais dependéncia a relacdo com
a mée ou com quem ocupa essa funcdo com o(a) filho(a) surdo(a). Na primeira infancia,
também temos um aspecto fundamental a ser considerado: a vida escolar do sujeito
surdo. Como a familia se coloca diante da escola, tipo de escola (oralista ou sinalizante),
o lugar da lingua nessa comunicacéo (lingua oral ou lingua de sinais), o papel da escola
no desenvolvimento do sujeito surdo (linguistico, emocional, cognitivo, social),
sentimentos em relacdo a escola, a professora e aos colegas (surdos ou ouvintes).
Emmanuele fez o seguinte relato a esse respeito: E quanto ao implante, vocé usava

nessa escola? Sim, todos os dias. O que sentia? Bem (Expressdo emocionada). As vezes



88

guardava a parte externa na bolsa, ndo entendia nada do que as pessoas falavam, s6
barulhos. (Expresséo cansada/esgotada).

A partir dai, foi trazendo conteudos relacionados as amizades na escola,
seus/suas amigos(as) surdos(as), a escola em que estudara, caracteristicas da escola, sua
forma passiva diante das escolhas dos pais no que diz respeito a escolariza¢do e, como 0
isolamento, os medos também se encontravam ali. Em uma das sessdes declarou: Me
senti sozinha. Achei ruim. Os médicos orientaram minha mae a me mudarem para uma
escola particular para que eu conversasse com ouvintes. (Exp. chateada/aborrecida).

A medida que a psicoterapia foi se desenvolvendo, foi possivel constatar que
apesar de todo o sofrimento psiquico da paciente, o raciocinio légico, o cognitivo
encontrava-se preservado, sem grandes alteracbes académicas. Nessa direcéo,
apresentava bom dominio de linguas, fluéncia em lingua de sinais, razoabilidade em
portugués escrito e um pouco de dominio da lingua oral. Cabe aqui, também, uma
observacdo a respeito da historia dessas linguas na vida do sujeito e o peso de cada uma,
isto &, quais afetos encontram-se atrelados a cada uma das linguas.

Apesar desse processo inicial primar especialmente pela racionalidade e a
paciente operar primordialmente em falso self, na medida em que a confianga vai se
estabelecendo, o sujeito surdo passa a demonstrar experiéncias com o self verdadeiro,
que comparece como outra légica, com frequéncia dificil de controlar. Assim é que em
uma das sessdes com Emmanuelle ao dialogarmos sobre sua escola, amigos(as)
surdos(as), primos(as) disse: “Meu cabelo era crespo e o da minha irma era liso.
(Expressao de medo). O do meu irmao € igual ao meu. Quando 0 meu pai era crianca
tinha o cabelo liso, loiro claro (trémula), igual ao da ... (eu entendi irmd) ”. Mudou

rapidamente de assunto.
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Em outras palavras, um conteido aparentemente desconexo, descontextualizado
da sessdo, irrompeu e se disse, colocando a paciente em uma situacdo que ela
considerava constrangedora e ela tentou arrumar, reorganizar o discurso, buscando
esconder o possivel descontrole. A terapeuta defrontou-se com o que ela estava desde o
inicio buscando, o self verdadeiro. No entanto, foi preciso controlar sua expectativa,
pois isto ndo significava que a paciente estivesse disposta, pronta, a partilhar e a lidar
com tal situacéo e o que ocorreu é que ela a adiou mais uma vez, racionalizando-a.

Uma das formas do inconsciente atravessar o discurso logico foi por meio de
risos, impossiveis de serem compreendidos pelo contexto. E este pode ter sido o
primeiro passo para dar inicio a esse processo rumo ao self verdadeiro. Foi o que
ocorreu no caso Emmanuelle: Aos poucos 0s risos aparentemente descontextualizados
foram surgindo nas sessdes. Ndo conseguia entendé-los. No inicio eram timidos e aos
poucos foram se tornando gargalhadas, até sumirem por completo nos Gltimos meses de
terapia. Nao tinham uma intencéo social, ndo estavam voltados para algo ou alguém, ela
simplesmente precisava rir. E sempre que eu a questionava, respondia que estava tudo
bem ou respondia com o famoso NADA. As vezes, eu brincava de “peguei no flagra” e
ela, imediatamente, completava: “Estava pensando em outra coisa”. A0 perguntar
sobre o que era, dizia que ndo era nada e adotava uma expressao seria.

Inicialmente os risos me incomodavam bastante, acreditava que estivesse rindo
de mim, por isso a questionava a respeito do motivo. Ao perceber que ela ndo queria ou
ndo podia me dizer o real motivo de seus risos, tive que me adaptar a situacdo e
controlar tanto a minha curiosidade quanto a minha indignacdo por esse material que
comparecia nas sessdes. Com o tempo, fui permitindo com que 0s risos apenas

ocorressem, sem que eu precisasse questionar o motivo. E aos poucos, a minha



90

implicancia com os mesmos foram diminuindo. Apos algum periodo, 0s risos puderam
se manifestar atrelados a conteudos, jamais enunciados anteriormente nas sessoes.

Esta foi a forma como o self verdadeiro foi descortinando o setting, por meio de
pensamentos e sentimentos que ndo podiam ser compartilhados ainda, mas sim
experienciados, vivenciados. Neste caso, sO restava a terapeuta permitir, permitir,
permitir. Além disso, observou-se que como a paciente estava primordialmente em um
processo de defesa do self verdadeiro, este podia até emergir de vez em quando, mas
ainda ndo encontrava seguranca para se manifestar completamente, s6 por meio de
rupturas nas defesas do falso self.

Logo é valido destacar, que nessa primeira etapa do tratamento havia um
predominio da resisténcia sobre a transferéncia no processo terapéutico. Nesse sentido,
concordamos com Winnicott, 1983 [1963] ao destacar que em diversas ocasides é com 0
falso self que o terapeuta estd lidando e que, enquanto o self verdadeiro ndo se
manifestar, 0 processo terapéutico ndo se inicia, e que isto torna-se indispensavel ao
processo da regresséo.

Nesse ponto o sujeito surdo ainda estava muito defendido e representando o
contexto social em que tem vivido, portanto o terapeuta depara-se com muitas situagdes
de resisténcia, consequentemente, de negacdo. No entanto, ao tentar compreender as
manifestacdes simbolicas do self verdadeiro, pode encontrar contetdos de sensacao de
ndo pertencimento, estranhamento, estrangeiridade.

Assim, foi preciso que a terapeuta investisse ainda mais na confiabilidade do
setting, na sustentacdo, no holding, para que a paciente pudesse passar de uma etapa do
processo terapéutico a outro, passar da queixa a posicdo de sofredora. Somente assim, se

permitiu ter contato consigo mesmo, com seu mundo interno, com 0s pensamentos mais



91

profundos, assim como, com 0s sentimentos e sintomas que permeavam o0 seu self
verdadeiro.

Logo, pouco a pouco, a terapeuta foi acolhendo o que era ilégico em sua
paciente e o que é repudiado em outros contextos e passou a lhe conferir importancia. A
primeira coisa que ocorreu no caso estudado foi o questionamento trazido pela paciente
com relacéo a posicdo da mae, a paciente passou a permitir que sentimentos desferidos
em relacdo a mesma, pudessem ser ditos. Inicialmente, questionou sua posicdo em
relacdo a surdez e a forma como a conquistou para alcancar esse objetivo. Falou de sua
ilusdo e de sua desilusdo com relagdo a cura da surdez.

Por outro lado, acredita-se que quando a paciente aderiu ao projeto de cura
proposto (oralizacdo) pela familia, foi na esperanca de encontrar a solucdo para o
sentimento de ndo pertencimento e para as dificuldades de relacionamento. Porém, a
medida que ndo obteve progressos ou ndo alcangou avangos significativos em sua
oralizacdo, comegou um processo de desilusdo com o projeto e as questdes emocionais
puderam dar inicio e se manifestar em diversas ocasifes.

Podemos pensar: E o sujeito surdo em todo esse contexto? Por que nio reage? E
preciso considerar que esse sujeito estd em busca de ser aceito, de pertencer, de ser
amado, ndo tem costume de expressar suas proprias opinides e ndo diz diretamente a sua
familia que esta insatisfeito por alguma coisa ou por outra ou que pensava de outro
modo, permitindo que seus pais ou um deles possa invadir com mais propriedade a sua
vida. Além disso, o paciente costuma justificar que a diferenca de linguas o impedia de
estabelecer uma comunicagdo com seus pais.

Percebe-se uma infantilizacdo ou o que Solé(2005) denominou de “adolescéncia
tardia” nos sujeitos surdos atendidos. E com frequéncia que se vestem como

adolescentes ou criangas, usam acessorios infantis ou joviais, mesmo quando ndo se
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encontram mais nessa fase da vida. Dessa forma, percebe-se grande dificuldade em
assumir a idade que possuem, de fazer escolhas e até mesmo de entender o processo de

maturidade.

6.1.2 — Segundo Tempo / Percepgao de si.

Como j& apontado no primeiro tempo, o discurso racional pautado no falso self,
em uma fala sem afeto, comega a ser “furado” por questdoes cada vez mais ilogicas ou
desordenadas que podem comparecer, desde risos aparentemente desconexos até
discursos propriamente ditos, como foi o0 caso. Ou seja, a natureza do sofrimento
psiquico dela comegou a comparecer, a ser desvelado.

Os risos, que porventura eram poucos no inicio, passaram a ser cada vez mais
frequentes. O ambiente acolhedor do setting permitiu a fluéncia dos risos e dos
discursos aparentemente bizarros, sem interferéncia. A tentativa de controle ainda se
fazia presente, mas ja ndo tinha o mesmo efeito do primeiro tempo. Estando segura a
paciente tornava-se cada vez mais espontanea. A perlaboracgdo, se necessaria, s6 ocorreu
posteriormente, a partir do tempo da propria paciente.

Inicialmente, a paciente tentava justificar 0s risos com um argumento que
considerava racional ou que estivesse atrelado a uma das tematicas racionais do
primeiro tempo, que envolvessem algum aspecto da comunidade surda. O trecho a
seguir descreve exatamente uma cena que ilustra o que acabamos de dizer: “Nesta
segunda etapa do tratamento, comegaram a aparecer 0s risos cada vez mais fortes na
terapia. Um dos momentos desse riso foi quando relatou o retorno a escola publica.
Perguntei: O que era tdo engracado? Respondeu rindo muito: O ensino la era muito

fraco. E disse: Eu escolhi ir para la. Enfatizei: Vocé escolheu? Confirmou com certa



93

dificuldade: Minha mée ndo queria, mas eu fiz a 72 série em uma escola publica do
Guara ll. Falei que ela fez uma escolha, a escola que queria estudar. Concordou”.

Em uma sessdo a paciente sentiu a necessidade de uma técnica mais diretiva e
fez a seguinte proposta: Que a terapeuta lesse a sessdo anterior e fosse parando em
alguns pontos considerados importantes para que ela mesma comentasse. Essa
mudanca de estratégia de atendimento, permitiu com que ela ficasse mais espontanea e,
paulatinamente, seus pensamentos e discursos foram atravessados por outra lgica.

Um testemunho desse atravessamento em um atendimento foi quando estavamos
falando em uma sessdo a respeito da faculdade que a paciente iria cursar e ela disse:
“Minha mé&e... meu pai... quer dizer ... minha m&e ... meu pai... quer que eu pinte a
circulagdo sanguinea. Eu disse: Vocé pode repetir isso? Respondeu tentando arrumar o
que disse: O meu pai quer que eu fiqgue magra (Expressao feliz). Logo em seguida,
falou: A-R-T-E-R-1-O-S-C-L-E-R-O-S-E°. Perguntei: Como assim? Respondeu: Placas
de gordura no corpo. Perguntei: Que preocupacdo é essa? Disse: Minha mae come
todos os dias pdo com manteiga, eu ndo. (Expressédo feliz). Na sesséo posterior, tentei
retomar a tematica e ela ndo deu continuidade”.

Percebe-se, assim, cada vez mais um processo de colapso das defesas, no
entanto, em algumas vezes a paciente retomava o controle e buscava evitar essas
intromissdes ou tentava justifica-las a luz do que considerava racional.

Paulatinamente, a paciente comegou a trazer para as sessdes contetdos de
estranhamento de seus familiares, isto &, passou a Vvé-los de uma perspectiva
completamente diferente do que havia visto ou dito até entdo. O pai passou a ser um
estrangeiro e foi o primeiro que a paciente buscou abandonar nesse passo rumo a

dependéncia absoluta. Entdo, disse que havia descoberto que seu pai era um alienigena e

® Sempre que as letras estiverem digitadas com letra maitiscula e separadas por hifen, significa que
estdo em datilologia, alfabeto manual. (Sistema de transcricdo das linguas de sinais)
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repetiu esse discurso em diversas outras sessdes. Esse processo evidencia mais uma vez
um colapso das defesas, abrindo espago para o desvelamento das ansiedades psicoticas
de base.

Posteriormente, a méde passou a ser abandonada em seu papel costumeiro e
passou a ser também uma estranha, assim como o pai, alguém bastante diferenciada da
paciente. Assim, cada vez mais, a partir do processo terapéutico, a paciente foi se
libertando das defesas neurdticas e o self verdadeiro foi se manifestando. O ambiente foi
suficientemente acolhedor, para que ela sentisse tamanha confianca no setting a ponto
de transparecer seus pensamentos, desejos e planos mais secretos.

A medida que o processo avangou, a diferenciagio com os familiares se tornou
cada vez mais forte. Pai, mée, irmdos todos passaram a ser diferentes, estranhos, com
desejos diversos dos seus, desde 0s mais simples até os mais complexos. Porém, apesar
desses atravessamentos tornarem-se cada vez mais frequentes, ainda nos deparavamos
com tentativas de racionalizagOes e controle. Assim, ela disse em uma sessdo: Minha
mae tem um rosto novo. Falei: E? Isso é bom? Falou: Continua 0 mesmo rosto,
(expressdo estranha), ndo mudou nada. Nao mudou nada! Nao... NADA. N&o é isso.

Aconteceu também nesta segunda etapa do tratamento, um ataque direcionado
ao setting ou a figura do terapeuta. Este possivel ataque estava referido a um aspecto
marcante da terapeuta, uma marca bastante visual, que chamava atencdo da paciente e
que ao mesmo tempo lhe incomodava e que ndo dava conta de segurar, apesar das
frustrantes tentativas de nega-lo. Era relacionado a cor ou a raga da terapeuta, que
surgiam na terapia como comentarios racistas ou preconceituosos.

Além disso, o sentimento de ndo pertencimento foi comparecendo na clinica
cada vez mais, até a paciente sentir-se diferente até mesmo da comunidade surda. Assim

que, apesar de estar desde o inicio do processo terapéutico distanciada geograficamente
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da comunidade surda, sempre a defendia e se dizia muito identificada com a lingua de
sinais e a cultura surda. No entanto, nesta segunda fase de atendimento, passou a trazer
um discurso de estranhamento também com relacdo a comunidade surda. Uma
diferenciagdo outra. E sentir-se diferente, sem saber exatamente em qué. Apesar de
admitir ser surda e falar lingua de sinais, ndo se sentia bem com alguns surdos. Sentia-se
estranha. N&o soube dizer o porqué. Ndo se sentia pertencente a nenhum lugar. Nem
familiar, nem comunitario, nem social. Nesse sentido, so restava o isolamento.
6.1.3 — Terceiro Tempo / Vendo Vozes’

A Ultima etapa do atendimento é compreendida como Regressdo a
dependéncia, em que o(a) paciente vivencia emocionalmente aspectos de um estado
inicial de desenvolvimento, no qual se encontrava no periodo de dependéncia absoluta.
Nesse momento é possivel perceber os medos, as ameagcas, as defesas, em suma a forma
COMO 0 sujeito se organizou a partir das invasoes.

A manifestacdo do self verdadeiro, torna-se cada vez mais frequente. O espago
terapéutico por ser acolhedor e confidvel, permite a regressdo, imprescindivel ao
processo de experiéncia de si mesmo. No caso de Emmanuelle, esse processo foi
ocorrendo gradativamente até o dia em que a paciente ndo precisava mais operar
somente em defesas e passou a falar, a entrar em contato consigo mesmo. Assim € que
passou a expressar, de maneira espontanea seus pensamentos e sentimentos. O primeiro
aspecto que trouxe a partir de entdo foi relacionado a que provocava 0s risos: AS

ALUCINACOES VISUAIS (ALMAS)®,

" Vendo Vozes é o titulo de um livro de Oliver Sacks, que trata de uma extensa referéncia da
surdez, que ndo diz respeito a alucinagdes visuais, mas que me inspirou para denomina-las neste contexto.

® Que podem receber diversas nomenclaturas, dependendo da experiéncia subjetiva, linguistica e
cognitiva do(a) paciente surdo. Neste caso, foi denominada ALMAS.
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Assim, a partir dessa etapa, ela passou mais sistematicamente a ter contato com
0 seu mundo subjetivo, que vinha sendo protegido por uma defesa do tipo falso self, e
com 0 seu rebaixamento permitiu com que ele pudesse ascender e ser dito nas sessoes.
Essas sessOes foram recheadas de emocéo, pois pertenciam a um estado arcaico, que
nem a paciente conhecia ou reconhecia. As alucinagdes, quase sempre, estavam
relacionadas a sintomatologia apresentada pela paciente nas crises e no setting.

E importante ressaltar que de inicio a paciente nio aceitou bem o fato de estar
tendo as alucinagdes e classificou esse momento como ruim e buscou racionalizar o que
estava acontecendo e justificou que se sentia perseguida e controlada por elas. O
fragmento a seguir exemplifica a questdo: “O que vocé acha de ver essas almas? Ruim.
Por qué? Porque elas sabem que eu sou bonita, inteligente e elas ndo querem que eu
faca nada. Nada? Elas querem que eu faga um curso bem devagar. Elas querem que eu
coma sempre com salde.

Dai por diante, a paciente ndo voltou a erigir as defesas do tipo falso self, pois
conseguiu alcangar um nivel de seu processamento subjetivo, anteriormente bastante
defendido e que agora encontrava espaco para se manifestar, sem causar qualquer dano
ao setting e a si mesma. Assim, por mais que tentasse resistir, 0 seu tema de preferéncia
nas sessdes passou a ser as alucinagdes, nada mais lhe interessava.

Por outro lado, é preciso considerar que esse periodo ndo foi muito bem aceito
pela familia. Se a familia tem dificuldade de reconhecer a surdez como uma marca
singular e cultural de seu(sua) filho(a), possui dificuldade de lidar com a sexualidade e
com a propria independéncia de seu(sua) filho(a), ter& da mesma forma grande
dificuldade de lidar com a sintomatologia de sofrimento psiquico grave de seu(sua)
filho(a). Ou seja, a dificuldade da familia em lidar com a diferenca em seu(sua) filho(a)

de maneira geral, reapresenta-se fortalecida diante da diferenca subjetiva do mesmo. E
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com frequéncia que pretendem retomar o controle, ou por via dos remédios ou pela via
religiosa, o que ocasiona entraves ao deslanchar do processo terapéutico.

Dessa forma, a paciente tem que lidar com diferentes realidades: Um setting que
Ihe proporciona acolhimento e confianga e por isso, consegue aceder a um processo de
regressdo a dependéncia, o qual promove a experiéncia de contato com suas feridas
narcisicas e um ambiente familiar real que busca negar e reprimir a expressao da
sintomatologia, a natureza do sofrimento. Dai a importancia da terapia familiar nesse
processo, a fim de contribuir com a valorizacdo e confianga no processo terapéutico
individual, e também, no seu proprio funcionamento. O(a) paciente ja consegue confiar
no setting, no entanto a familia pode ndo confiar e isto ser um obstaculo a mais no
desenvolvimento da terapia.

Além disso, considerando que como neste caso, familiares de pessoas surdas em
sofrimento psiquico grave tém muita resisténcia a contribuir com o desenvolvimento da
autonomia de sua filha, este fator pode ser mais um motivo de resisténcia ao processo
terapéutico, interrupcdes e, até mesmo, desligamentos.

Quanto a Emmanuelle, inicialmente tentou racionalizar a respeito das
alucinacGes e informacgdes sobre o periodo em que elas surgiram pela primeira vez
puderam ser acessadas, quantidade de alucinacgdes, seu aumento ou diminuicao, assim
como, detalhamento sobre cada uma das alucinagdes, que serdo relacionadas
posteriormente com a sintomatologia da paciente. Emmanuelle a respeito disso, relatou:
“Elas me provocam muito. Como? Chamam-me de apelidos, querem que eu fume,
roube, use drogas, seja violenta, mate. Elas querem que eu envelheca, que o meu cabelo
nasca branco. (Gemeu). Como vocé responde a essas provocacdes? Digo que quero

que elas vdo embora, que quero sair de casa junto com minha mée, voltar a estudar,
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trabalhar, fazer faculdade. Quero que elas vao embora. Quero melhoria na minha vida.
(Siléncio .

Nesse periodo, a paciente ainda estava buscando compreender tudo isso e nao é
nada fécil admitir seus medos, delirios e alucinages. As alucinagdes ainda sdo vistas
como algo externo ao paciente, algo que lhe controla, que lhe provoca, que lhe
impulsiona a descumprir as regras. A paciente responde a tudo isso com
racionalizacbes, com negacdo, em suma, com defesas e seu objetivo é fugir do
acometimento da invasdo do pensamento, livrar-se das alucinages.

Por outro lado, o setting terapéutico deve ser um espago que promova a
regressdo a dependéncia, no qual o sofrimento possa se expressar, “possibilidade de
enlouquecer” em um ambiente seguro e confidvel a fim de produzir efeitos novos,
integradores, em suma, para que 0 sujeito possa vir a ser. Mais importante que iSso, um
I6cus que permita ao paciente vivenciar seus sentimentos, afetos e singularidades. Dai a
comunicacdo ser esse link imprescindivel ao processo. Comunicacdo confiavel, segura,
para que a transferéncia possa encontrar o seu lugar.

Dessa forma, paulatinamente, a paciente foi se dando conta que as alucinagdes
compunham sua subjetividade: “Na ultima sessdo vocé me falou que haviam nove
almas, mas sempre apontava apenas um lugar. Era uma ou nove? Demorou a responder.
Repeti de outras formas. Depois explicou: Vocé é um e eu sou nove. Eu tenho nove
personalidades (Fazendo um circulo na frente do rosto). Fiquei em duvida com relagéo
ao sinal e questionei: Nove personalidades ou nove mascaras? Digitou: P-E-R-S-O-N-A-
L-1-D-A-D-E-S.

Considerando o Sistema Pronominal da Libras, o apontamento esta diretamente
relacionado com a quantidade de pessoas. Neste caso, a paciente apontava como se

fosse singular, mas nove pessoas constituem plural, em uma visdo linguistica. Por outro
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lado, da perspectiva psiquica, a paciente poderia estar anunciando um inicio de um
processo de integracdo, elas todas fazem parte de mim, ndo as vejo mais como algo
externo, fragmentado, mas compondo a minha subjetividade, como um comeco de um
processo de reintegracdo, ainda que precario.

Em outra parte da sessdo, falou: Mascaras s6 na alimentacdo. Mascaras na
alimentacdo? Sim. Como assim? S&o as saladas, a maca. S&o méscaras? Sim. P&o, cafeé,
leite, almogo, frutas. Mascaras de ser sadia, corresponder ao esperado, ser saudavel,
pensei. Ficamos em siléncio durante um tempo.

Em outro momento, questionei: Por que sé uma fala e outros ndo fazem nada?
Respondeu: Porque s6 uma sabe que eu sou surda. Perguntei: Ela sabe Libras? Sim.
Completou: Meu corpo era normal até aos 11 anos, 12 anos. O que aconteceu com ele?
N&o soube responder. N&o é mais normal? Sim! ...N&o! Perguntei: N&o é mais saudavel?
Sim... ndo. Doenca. Doencga? Qual? Respondeu: Doenga do coracdo, C-A-R-D-I-O-L-
O-G-I-C-A.

Retomando o fragmento acima, buscou-se ajuda-la a experienciar
simbolicamente, 0 momento em que acreditava té-la perturbado: o do implante coclear.
A paciente ja possuia fragilidades, com a intrusdo do corpo por meio da cirurgia de
implante coclear sem seu conhecimento, a mente também foi invadida. Além disso,
percebe-se aqui que a paciente comeca a nomear o seu sofrimento de uma perspectiva
emocional, psiquica, cardiologica, como diz. O seu adoecimento ndo decorre da surdez
e nem do implante coclear em si, mas transmite que 0 mesmo ocorreu devido a algo que
se abriu dentro dela, uma intrusdo ou varias intrusoes.

Assim, se 0 ambiente terapéutico possibilitar o(a) paciente vai se permitindo

vivenciar suas idiossincrasias, angustias, ideias, pensamentos, impulsos, sentimentos e



100

sensacgdes, que ainda ndo estdo integradas: As almas ficam dentro do meu cérebro. Elas
estdo aqui hoje? Sim, mas Deus quer que eu fique boa da cabeca e esta me ajudando.

Neste trecho, percebe-se que a paciente demonstra uma esperanca de uma
posicdo nova, por meio da sensacdo de se sentir cuidada, acolhida. Em outras palavras,
chegou a um momento de confianga, em que s6 quis permitir que sua expressao de si
mesma se manifestasse, falar de suas dores, seus delirios, suas alucinagdes, seu periodo
de dependéncia.

Em um atendimento, ocorreu o seguinte episddio que ilustra a passagem do
6dio das alucinagdes para a certeza de que faziam parte da prdpria paciente, e que Ihe
ajudavam. “Perguntei-lhe: Por que as almas sempre vém a terapia? Respondeu: Porque
eu preciso cuidar da cabeca. E onde elas aparecem para vocé? Em qualquer lugar. Por
que elas andam junto com vocé? Porque elas ndo querem que eu fique sozinha, elas me
acompanham. Disse-me: Elas sdo pesadas. Vocé quer permanecer com elas
futuramente ou se afastar delas? Junto. Vocé gosta delas? Sim. Principalmente da
Cintia’, porque ela gosta muito de mim.

Em suma, as almas Ihe ajudavam a lidar com seu sofrimento, como um recurso
que lhe permitia se apropriar de seus pedacos. Essas alucinacbes falavam de sua
subjetividade em um ambiente seguro, se comunicavam, permitiam-lhes vivenciar e
simbolizar suas angustias.

Em seguida descreverei uma parte dessa experiéncia clinica que considero
fulcral para o aprofundamento no sofrimento psiquico grave em pacientes surdos,
algumas s&o alucinagdes visuais trazidas por Emmanuelle & terapia, que podem

colaborar com o detalhamento desta etapa e outras sdo resultado da minha representacédo

® Mae boa
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pictérica do quadro psiquico da paciente, que estou denominando de ilustraces
clinicas.

S&o dez alucinagdes visuais, que representam o conjunto de experiéncias que
caracterizam o sofrimento psiquico grave da paciente™e trés imagens construidas pela
terapeuta que caracterizam o final da terapia e 0 comeco do processo de reintegracdo da

paciente.

19 Foi utilizado as mesmas descricdes realizadas pela paciente.



6.3.3.1 — llustracGes Clinicas.

FIGURA 6.1 — A visualidade na constituicdo do setting
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llustrador Fabio Sellani
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DESCRICAO:

Em uma sessdo, a paciente afirmou: A Unica alma que me acompanha em todo
lugar é Vera. Ela é amiga de minha mae, Cintia. Sua mée se chama Cintia?? Sim, ela
tem 27 anos. Falou com expresséo feliz: Minha mée n&o parece ter essa idade. O corpo
é parecido com o meu. Ela e Vera s&o muito amigas. A Vera tem 46 anos™.

Em um trecho de outra sessdo disse: Da arvore surge o cabelo. O cabelo? Sim,
longo e bonito. Tomou um susto e disse: N&o! Nao € nada disso! Pedi calma e disse que
ela poderia falar o que quisesse. (Ficou em siléncio). Olhou para 0 meu cabelo e disse:
Princesa. Eu disse: Princesa me lembra boneca. E vocé? Também. (Estd me olhando
apaixonadamente). (...). Vocé esta sentindo algo? Quer falar sobre isso? Quero comer
doces. Comer doces? Sim. Sim, eu quero comer rocambole. Isso lembra seus desejos,
interpretei.

Outro momento marcante das sessdes estava relacionado aos risos e estava
diretamente relacionado com o fato da terapeuta ser negra. As vezes comecava a rir, ria
muito. E sempre que eu questionava o motivo, respondia: NADA. Se eu insistia, as
vezes criava uma resposta que julgava légica: Minha mée fica preocupada de eu falar
com homem ouvinte, s6 com surdos. Questionei: Por que ela fica preocupada? Disse:
Homem mau. Falei: Todo homem é mau? Disse: N&o, s6 os pretos. Retruquei: Por que o
homem preto é mau? Disse: N&o sei.

Em outra sessdo riu muito, ndo conseguia se controlar, ria sem parar. Ria, me
olhava e olhava para a porta. O que tem na porta? Riu muito e disse: Vocé come muito

chocolate!!! Falei que pelo contrario, ndo gosto de chocolates. Continuou rindo. Deixei-

" Descricdes adaptadas e sintetizadas das falas da paciente em sessdes diversas.

12 Este ndo era 0 nome da mée bioldgica do(a) paciente e nem sua idade real, portanto esta mée foi
criada pela propria paciente como uma de suas alucinagdes.

13 Mesma idade da terapeuta.
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a rir. Depois perguntei: Do que vocé esta rindo? Riu mais. Depois disse: Vocé parece a
Monica. Monica? Sim, aquela que provoca o Cebolinha e ele a chama de gorducha,
dentuca. Sei quem é. Dali a algum tempo mudou o que havia falado: Vocé parece uma
secretaria. Secretaria? Secretaria de banco. Vocé me disse hoje que eu pare¢co com a
Médnica e agora com uma secretéria. Ficou em siléncio.

Em sessdo posterior disse: Vocé é negra. Confirmo. Sorri. Pergunto e vocé? Sou
branca. Vocé gosta de negros? Sim, com a cabeca e ndo com a mdo. Depois arruma:
Sim. Vocé disse sim e ndo. Eu gosto de negros, ndo sou racista, ndo sou mau. N&o é
mau? N&o. Ficamos em siléncio. Depois de algum tempo, perguntei: VVocé quer falar
sobre negros ou outra coisa? Outra coisa. Que outra coisa? Eu sou morena, aqui no
mundo sdo pardas. N&o entendi. Perguntei: Vocé é morena? (Ficou estatica).
Acrescentou: Eu sou quase indio. indio, como assim? Riu. Minha familia é branca. E
como vocé é quase india? Por causa da comida. O que vocé come? Barra de chocolate.
Entdo, quem come muitas barras de chocolate, muda a cor? Sim. Risos. Entdo, eu sou
dessa cor porque comi muitas barras de chocolate? Sim. Depois disse: N&o, vocé é
negra. Ah, entdo a barra de chocolates sé provoca a cor dos indios? Sim. Negro come
outra coisa. Que coisa? McDonald’s, sanduiches, massas. Falei: Eu sou negra.
Confirmou lamentando. Ser negro é ruim? Sim. E ser branco é melhor? Sim. Eu sou
negra. Confirmou. (Expressao de pena).

Com o decorrer do tratamento e com a paciente cada vez mais regredida, ja se
encaminhando para o final da terapia, um dia disse: Vi um gavido. Gavido? Sim, era
Vera. E ai? Ele quer me proteger, ele quer proteger minha vida. Proteger de qué? Do

ledo, 0 homem gordo, ledo.
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llustrador Fabio Sellani

FIGURA 6.2 — Recomposi¢ao da terapeuta: um olhar de cuidado
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ANALISE:

A ilustracdo das figuras, nas péginas anteriores, juntamente com os fragmentos
de sessdes serve para demonstrar de que forma a transferéncia foi sendo construida
durante o processo terapéutico e como a paciente comegou a entrar em contato consigo
mesma. Além disso, esta alucinacdo remete a semelhancas com a terapeuta, 0 que nos
fez escolhé-la para pensarmos na regressdo a dependéncia.

Na terapia com sujeitos surdos, assim como em sua marca cultural, o que
demarca todas as etapas é o papel da visualidade tanto na identificacdo com a terapeuta
quanto em sua rejeicdo. Neste caso, a paciente quando se sente enamorada
(transferéncia positiva) pela terapeuta o que chama atencdo é o seu cabelo, se a
desqualifica (transferéncia negativa), é a cor da pele que domina a trama e, a medida
que 0 processo avanga, simboliza a terapeuta como um gavido. Dessa forma, a paciente
nutre pela terapeuta uma ambivaléncia de sentimentos: ama-a e odeia-a, e isso €
importante para 0 processo de reintegracéo.

Inicialmente, neste caso, trouxe a terapeuta como amiga da mée boa, portanto,
deseja incorporé-la, comé-la. H& um desejo de incorporacdo de objeto bom, que esta
para além da visualidade, mas que parte dela, como principio cultural da comunidade
surda. O fato da terapeuta utilizar a lingua de sinais e considerar aspectos da
comunidade e da cultura surda, mas, acima de tudo, estar disponivel para a demanda de
escuta de sujeitos surdos, influencia positivamente a transferéncia e facilita o processo
de enamoramento. E esta caracteristica de se apaixonar principalmente pelas pessoas
que falam sua lingua e reconhecem sua cultura é prioritaria nos relacionamentos da
comunidade surda, o que a nosso ver pode contribuir como um fator fortalecedor do

laco transferencial.
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E importante que se diga que o terapeuta, que inicialmente é um estranho, quer
adentrar na intimidade do(a) paciente, mas que, demonstra ter disponibilidade afetiva
para se adaptar as suas singularidades, fala sua lingua, considera suas expressdes faciais
e corporais fundamentais no processo e julga imprescindiveis os elementos da cultura
surda, autoriza a paciente a viver suas angustias. Ou seja, a partir do uso e
reconhecimento do registro cultural da comunidade surda, possibilita com que a
paciente sinta-se acolhida pela terapeuta. Neste caso, representou a disponibilidade da
terapeuta para se adaptar a paciente, a sua singularidade.

E importante que se diga que a paciente esteve buscando a vida inteira esconder
as angustias por tras de defesas do tipo falso self, entdo atacar a terapeuta ou o setting é
esperado. O importante € sobreviver aos ataques, diria Winnicott. N&o julgar e permitir
que o paciente seja. A ideia é apostar no deslocamento da posi¢do de vitima para a de
sofredor/participativo e ndo é nada facil assumir esse risco, porque o paciente ja se
encontra adaptado ao mundo imaginario que criou para sobreviver as intrusées, mesmo
que essa adaptacdo signifique o isolamento linguistico, social e cultural.

A cor negra destacada pela paciente na terapeuta, pode ter uma significacdo que
vai além do j& esperado racismo ou preconceito racial. Para Winnicott 1994 [1957],
algumas criancas e adultos podem associar a cor preta a algo mau, terrificante,
traumatico. Neste caso percebemos que a paciente traz esta percep¢do da cor preta,
como algo mau, terrivel, de maneira repetitiva, no entanto, ao se deparar com uma
terapeuta de cor negra, com a qual estava transferenciada positivamente, teve que se
confrontar com 0 que considerava mau e 0 que considerava bom, juntos na mesma
pessoa. E isso no inicio a perturba muito, a ponto de suas alucinacdes trazerem este

referencial da cor preta na perspectiva do mau e, pouco a pouco, isto foi transmutando.
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Assim, nesta 6tica, pode ser que a paciente ndo esteja falando necessariamente
da cor preta em si e nem as alucinagdes serem tdo assustadoras como ela trazia, mas da
representacéo dessa cor em seu trauma inicial®* (Winnicott, 1983 [1963] ), e de como
foi possivel representar simbolicamente o mau, as falhas ambientais precoces a partir da
transferéncia para o setting. As rupturas trauméticas simbolizadas em forma da cor
preta, estavam sendo manifestadas por meio de um espago protegido. Era preciso, entéo,
entrar em contato com sua verdade, deparar-se com esse momento traumatico e trazer
novas possibilidades ao seu sofrimento. Isto €, regredir & dependéncia, experimentar
para reintegrar.

Dessa forma, entendemos que houve, nesse caso, uma percep¢do de uma
situacdo que foi traumética, mas que ndo foi simbolizada. E o ambiente construido no
setting proporcionou esse contato, ainda que ndo direto. No entanto, vale ressaltar que
essa realidade ao mesmo tempo se apresentava como algo desejante e temeroso e por
isso erguia tantas defesas. Por outro lado, é importante destacar que somente foi
possivel acessar este caminho por meio da transferéncia, ou melhor, neste caso, por
meio da regressdo a dependéncia.

A terapeuta que no inicio era amiga da mae suficientemente boa, tinha um
cabelo que lhe fazia parecer uma princesa e agia como uma secretaria de banco, na
medida em que 0 processo terapéutico se aprofundou passou a ser parecida com a
Maonica, ou seja, tinha uma paciente em um papel participativo na terapia, que buscava
entender afinal quem era a terapeuta e implicava com a mesma, era o proprio Cebolinha.

Assim, com esse contexto, a paciente sentiu-se pouco a pouco, confiante para

comegar a falar de si. O que trouxe foi uma nova visao de si propria diante do mundo,

4 para Winnicott, o conceito de trauma se relaciona as falhas ambientais de cuidados em se
adaptar as necessidades do individuo em tempos precoces e as suas reagdes a essas falhas ambientais, de
forma ao bebé se defrontar com uma experiéncia excessiva as suas capacidades psiquicas, implicando em
rupturas no seu continuar a ser. (Oliveira, Nadja R. de, 2014, p.80).
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diante de sua familia. Passou a se perceber uma estranha para a familia. Nao se
reconhecia pertencente a ela. N&o se sentia igual a eles. Assim, esse ndo pertencimento
também vinha simbolizado por meio da cor da pele ou da raga: Sou morena, quase
indio, eles sdo brancos.

Proximo ao final da terapia, a paciente faz uma nova recomposi¢édo da terapeuta:
um gavido. Um animal leve e forte que busca lhe proteger de seus fantasmas,
principalmente o que ela considera o pior, isto é, relaciona a terapeuta um elemento de
cuidado. E significar a terapeuta como protecédo favorece a regressdo a dependéncia.

A terapeuta-gavido, traz como principal caracteristica, o olhar. O olhar do gavido
consegue ver mais longe do que qualquer outro e ai, desse ponto de vista, a paciente
demarca na terapeuta o principal aspecto da cultura surda, a visualidade. Em outras
palavras, a capacidade de ver longe, em detalhes, que culturalmente é peculiar a
comunidade surda, ao associar a terapeuta ao gavido, pode estar relacionando-a com
esta caracteristica da visualidade.

Além disso, o gavido tem garras fortes, ou seja, as garras/maos da terapeuta que
fazem uso da Libras fortalece a transferéncia, para alcancar o objetivo do gavido: ser um
cacador implacével. Adotar uma postura de forca, coragem para seguir em frente em
busca do que caca, a possibilidade de contatos com as ansiedades impensaveis da
paciente, a fim de reintegra-las.

Ainda € importante ressaltar que, um olhar de gavido também remete ao olhar
que enxerga bem. O da mée-gavido. A que cuida, acolhe, protege, se adapta, a que vé e
olha a paciente por meio da transferéncia na clinica com a terapeuta, por meio de um

ambiente de sustentacao e que assegura a vivéncia de suas rupturas.
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[lustrador Fabio Sellani

FIGURA 6.3 — Oralidade prazerosa, corpo disforme.
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DESCRICAO:

O pior tem 57 anos, é gordo e negro. O que ele faz? Ele quer beber. Beber o
que? Cerveja. Como ele fala? Ele ndo fala, usa Libras. Ele é surdo? N&. Como
aprendeu Libras? Ora, olhando as pessoas falarem Libras. Qual o nome dele e o
sinal*®>? E Fébio, sinal F no rosto. Ele quer beber, e vocé? Também. Beber o que? Skol.
O Fabio é o pior porque Ihe provoca para beber? Sim. Mas, esse desejo € seu também?
Sim. O Féabio é o pior? Sim. E vocé também é a pior? Sim. Por qué? N&o respondeu. Por
que beber é ser pior? Porque mexe com a cabeca, bagunca os pensamentos. Bagunca o0s
pensamentos? Pensa 0 qué? Pensa coisas ruins, muda o corpo. Como muda o corpo?
Fica gordo. Risos. Depois, falei: Percebo que vocé tem uma preocupacao grande com o
corpo. Sim. Qual maior, a vontade de beber ou a preocupagdo com o corpo? Corpo.
(Siléncio). Ele quer cortar meus bragos.

Em um trecho de outra sessdo, questionei-a: Como ele Ihe provoca? Drogas. Eu
nunca bebi cerveja Skol, eu nunca bebi. Ndo? N&o. Sé fumei. J& fumou? (Expressao de
susto). Quando? 12 ou 13 anos. Sozinha ou com amigos? Sozinha. E como conseguiu 0
cigarro? (Ficou em davida). Depois disse: O diabo me deu. O diabo ja estava com vocé
nessa época? Sim. O que vocé sente por ele? Gosto! (Respondeu com firmeza).

Na sessdo em que falou que o gavido iria lhe proteger do homem ledo, a terapeuta
questionou: Homem gordo ou ledo? Um so, ledo homem gordo. Quando eu era crianca
eu era parecido com o ledo homem gordo. Em que eram semelhantes? No corpo. E como
era ser crianca homem-gordo-ledo? N&o gostava, porque era gordo. Ficou assim até que
idade? 8 anos. E depois virou o qué? Bruxa, até mais ou menos 19 anos. Em outro

atendimento, disse-me: O homem negro sumiu. Ele tinha cérebro de ledo.

1> Sinal-de-nome — é uma espécie de apelido gestual dado pelos surdos aqueles que fazem parte da
comunidade surda.
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FIGURA 6.4: Oralidade intrusiva — disruptividade do objeto mau
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ANALISE:

A presente ilustracdo e os fragmentos de sessbes trazem para o setting duas
caracteristicas da experiéncia traumatica da paciente: negra e gorda. Que podem estar
referidas as caracteristicas de ndo filiacdo, de ndo pertencimento. Negra, que estd
associada, como dito antes, aquilo que Ihe remete as rupturas da continuidade do ser, ao
que considera terrivel em sua vida, o que lhe transmite tanto medo. Gorda, porque uma
das experiéncias traumaticas que a paciente teve, estava associada ao seu corpo, a
cirurgia de implante coclear, as alteraces em seu corpo e isto a preocupava muito.

Essa cirurgia, que neste caso se apresentou de maneira intrusiva, evocou as
ansiedades precoces das falhas ambientais, de um excesso que havia ocorrido ainda na
fase da dependéncia absoluta. Algo relacionado a oralidade, possivelmente a
amamentacao, primeira zona erégena do desenvolvimento do individuo™: Uma coisa
prazerosa na oralidade que pode ter sido intrusiva, que se repetiu pela experiéncia do
implante, isto é, pode estar falando dos encontros e desencontros ocorridos entre
mae/bebé e que trouxe consequéncias atuais a oralidade da paciente.

A alucinacdo lhe provocava, queria resgatar sua oralidade prazerosa (beber,
comer, fumar, usar drogas), ou seja, o que foi perdido em termos de prazer oral que
podia ter sido experimentado, mas a paciente ainda representava isso bastante
transfigurado com as defesas do tipo falso self, os medos. Durante a terapia, ela passa a
querer de volta o prazer oral, chega a autorizar a ingestdo, mas néo realiza porque teme,
teme outra intrusdo, outro prazer oral que Ihe faga mal, que altere o seu corpo, que néo é
bom para a saude, ndo quer ficar disforme ou diferente, ndo aceita mais mudanga em
seu corpo, ndo da mais conta de ser a estrangeira, de ndo pertencer, por isso constroi

defesas.

18 A paciente afirmou que mamou até os trés anos de idade.
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Também, aos poucos, a paciente passou a falar de seus desejos, mas teme por
iIsso ndo segue em frente, correspondendo a uma clivagem entre o falso self e o
verdadeiro self, uma cisdo. Teme “bagunc¢ar” os pensamentos, isto ¢, sair do controle, do
falso self como barreira, imposto pelo seu entorno e por si mesma, mudar o corpo, “ficar
gorda”. Ou seja, teme uma mudanga na cabeca e uma mudanga no corpo, uma mudanca
por completo.

A medida que a paciente foi regredindo, essa alucina¢io tornou-se um homem
com cérebro de ledo. Aqui ja comeca a rever 0 seu passado enquanto crianca, gorda
como o ledo. A paciente consegue regredir a sua infancia ou a um periodo bastante
conturbado de sua inféncia, identifica-se com esse homem-ledo e acha até engragado ser
tdo gorda quanto ele, além dele representar 0s desejos orais, a0 mesmo tempo em que
representava o temor. Ou seja, apresenta um misto de desejos e medos. Pois, 0s ledes
geralmente sdo de grande porte, juba longa, lider de grupo, reis da selva, s6 tem um
problema atacam, de vez em quando e alguns chegam a devorar seres humanos.

Dessa forma, a qualidade principal dessa alucinagcdo é ser invasiva, ela lhe
impde, ou seja, € excessiva. Os afetos estdo mascarados, Ihe provocam, mas sdo dificeis
de serem integrados, pois estdo bloqueados pelas defesas. Essa fantasia que é muito
temida pela paciente, é a propria representacdo do mau, a incorporacao de objeto mau.
Percebe-se um desejo de se autorizar um prazer oral, mas ele ndo se sustenta. O que
aparece muito mais é a disruptividade, isto €, encontra-se impossibilitada pelo o que a
alucinacdo Ihe remete: ao seu passado.

No entanto, com o aprofundamento da terapia passou a trazer em seu discurso a
nocdo de que o homem gordo negro sumiu, ele tinha cérebro de ledo. Em suma, no
processo de regressdo a dependéncia, abandona o prazer e passa a vivenciar, dessa vez,

com um ambiente seguro e protegido, as defesas, os medos, 0s desejos, por exemplo.
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FIGURA 6.5 — M&e boa: poder, magia e prote¢do
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DESCRICAO:

Tem uma bruxa que quer estar sempre comigo. Bruxa? Ela faz magicas e
sonhos. Por que ela quer estar sempre com vocé? Porque é perigoso. Perigoso? N&o...
Porque ela quer me levar na vassoura com ela (Tranquila). Levar para onde? Outro
lugar especial. VVocé quer ir junto? Sim. Para que? Passear no jardim. Vocé confia na
bruxa? Sim. O que vocés vao fazer 14? Comer coisas gostosas. Quais coisas gostosas?
Frango, feijdo e arroz. Quantos anos a bruxa tem? 48 anos. Ela é casada? Sim. Tem
filhos? Sim. Além de comer coisas gostosas, 0 que mais voceés irdo fazer 1a? Comer doce
de leite. O que vocé quer comer? Doces. Doces? Sim, B-A-U-D-U-C-C-O. Rocambole.
Rocambole? Lacta.

Em outra sessdo, reportando-se a bruxa relatou: Ela anda comigo desde os sete
anos. O que ela quer? Aprender... ndo... mudar...ndo...desculpa sou mental. Porque
mental? (Expresséo de desconhecimento). Depois disse: A bruxa organizou minha vida.
Perguntei: Como ela a organizou? Aranha, caramujo, barata, lagartixa, sapo. Comecou
a rir. Perguntei: O que foi? Disse: Nada. Falei: Pode falar o que quiser. Disse: A igreja
do P-Sul... livro pentecostal. Eu ndo sei nada, outra pessoa. VVocé foi a igreja? Sim, la
tinha uma alma. Ri um pouco. Homem, cabelo amarelo e olho verde. Ele foi junto com
VOCé ou ja estava na igreja quando vocé chegou? (Expressdo de obviedade). Casa e
igreja. Ele parece comigo. Parece? Ele anda igual a mim. Ele € indio! Ah, e parece com
vocé? Sim. O que vocé faz parecido com os indios? Como doces. DOCE iNDIOY.

A bruxa quer ficar junto comigo. Siléncio. Ela quer sentar na varanda. Para

que? N&o respondeu. Segurou a resposta. (E como se ap0s ter percebido o que disse,

7 Chamou a atenco os sinais de DOCE e INDIO, primeiro do ponto de vista linguistico, pois os
dois sinais sdo muito semelhantes em Libras quanto ao ponto de articulacdo e a configuracdo de mao. E
do ponto de vista do caso, doce esta sempre articulado com desejo e indio com alma.
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refletisse que esta confuso e entdo ndo fala). Depois disse: Ela quer sentar no banco de
madeira.

A bruxa parece com a minha tia paterna. O que vocé parece com a sua tia? A cabeca, a
mente se parece. O que ela tem que vocé gosta? Ela quer... (N&o conseguiu dizer o que
era, mudou de assunto, ficou constrangida). Insisti: O que a sua tia quer? Respondeu:
Nada. Insisti: Pode falar, sem problemas. Comecou a formular uma frase racional. Ela
quer estudar (Ela percebeu que ndo fazia sentido). Ela quer comer muito (Estd com
dificuldades de dizer). Ela quer causar problemas em minha vida. Perguntei: Qual
problema? N&o... Nao é isso (Ndo falou mais). Comecou a falar o seguinte: Minha tia
ndo é diabética (Fez um som de surpresa). Ela ndo fica velha, continua a mesma.
(Sorriu). Vocé gosta dela? Sim. Sdo amigas? Sim.

Em outra sessdo disse: A bruxa estd aqui. Ela sé quer comer caldeir&o.
(Expressao de susto). Falou: Mundo néo. (Ficou pensando em como arrumar a frase).
Disse: S6 arroz e feijdo. (Siléncio). Quem mais esta aqui? ldosa de 76 anos, bruxa,
mulher de 18 anos. Vocé acha que todas essas almas, sdo vocé mesma, fazem parte de
vocé? Sim. Dentro do meu corpo esta a anatomia. (Siléncio)

Um dia, disse-me: Eu viajei minha vida. Completou: Bruxa. Mamae mudou,
parece rato. Rato? Sim, rato. (Comecou a se arrumar toda). Esta sentindo alguma
coisa? Nervoso. Explica entdo como é esse nervoso: Eu sinto que a minha alma vai
mudar. Mudar como? (Expressdo de riso). Sinto cheiros, perfumes... flor. Cheiros,
perfumes? Flor? Sim. E esse cheiro tem a ver com a mudanca de alma? Sim. E cravo. O
cheiro que sinto é de cravo. E vocé gosta desse cheiro? Gosto. Entdo, vocé gosta da
mudanga em sua alma? Sim. Vocé esta preocupada com alguma coisa? Sim, morrer.

Morrer?
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FIGURA 6.6— Maternagem clivada entre o bem e o mal
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ANALISE:

Uma das almas mais presentes na terapia era a bruxa. Ela representava um
mundo ambivalente: De um lado um lugar de fantasia, poder e magia, que buscava fugir
da realidade e criava um outro mundo especial, no qual ela participaria e de outro, um
mundo de controle, intrusivo, de uma oralidade ruim, da angustia de morte. Ou seja,
mais uma representacdo clivada entre o bem e o mal, que ela percebia como parte do
que denominava de doenca mental, seu sofrimento psiquico, sua fragmentacdo a partir
de uma experiéncia traumatica no corpo.

A bruxa boa representava a mde boa, continha poderes magicos. Além disso,
realizava sonhos. Era protetora, confidvel, cuidadosa e a protegia dos perigos. Andava
de vassoura e ainda queria levar a paciente junto, para voar, alcar outros sonhos e
magias, aparecia como uma mulher muito sdbia e detentora de conhecimento, como a
literatura nos faz crer a respeito das bruxas. Ela ndo envelhece nunca, dizia. Permanece
congelada nesse lugar de devotamento, de mae suficientemente boa.

Por outro lado, a bruxa com o tempo transformou-se em coisa ruim, um rato. A
bruxa que antes era boa, passou a representar também o mal, o controle, rupturas e
fragmentacdo. Emmanuelle passa a temer esta transformacdo, esta mudanca, que para
ela evoca as ansiedades inominaveis. Assim, a bruxa que antes comparecia nesse lugar
de fantasia, de controle, de poder fazer méagicas, passa a comparecer nesse lugar de
controle, de mudanca que assusta, de disfarce, de um novo desejo.

A grande questdo é como satisfazer esse desejo, colocar-se no lugar de satisfagéo
ou submissé@o ao desejo materno ou aos desejos parentais referentes a oralidade (falar) e
a religido (reprimir), que se configuram como formas de controle da paciente como
sujeito. Entdo, s6 restava a paciente se submeter. E por mais que se esforcasse, a marca

da sua diferenca estava ali, na surdez, na lingua de sinais, na visualidade.
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Assim € que, nas Ultimas vezes que a bruxa compareceu em seu discurso foi
para afirmar que sua mée virou rato. Considerando-se que os ratos habitam esgotos e
cérregos, possuem comportamento furtivo, podem invadir casas e dispensas, podemos
dizer que a principal caracteristica dessa bruxa-mée ma é a intrusdo, age furtivamente,
danifica e destroi o que poderia florescer. Causa danos e sua acao pode até comprometer
a estrutura, o desenvolvimento, a personalidade, ocasionando sofrimentos psiquicos.

Além disso, a bruxa-rato tem um alto poder de localizar predadores com suas
varias habilidades fisicas. Mais ainda, a bruxa méa tem o poder de agir como o controle
externo da aranha, da barata, do caramujo, da lagartixa, do sapo, dos ingredientes de seu
caldeirdo, ou seja, de organizar a sexualidade, a singularidade, os habitos, os poderes, a
cultura surda, a coclea, a oralidade, a audigo.

E importante ressaltar ainda a limitacdo visual dos ratos, compensada pela
capacidade aumentada dos outros 6rgdos. Isto nos reporta a pouca habilidade da familia
com a visualidade, com a cultura surda. Sua preocupacdo maior estd em superar essa
limitacdo, por isso investe na audicdo, na oralidade, no implante, na reabilitacdo. O que
Ihe foi roubado? O direito de se constituir como gente, ser ela mesma, crescer.

Nesse sentido é que costumeiramente os pais de filhos surdos buscam um outro
mundo para eles, um mundo longe da surdez, da suposta deficiéncia. Buscam o
conserto, outro lugar, fazem magia. Essa magia com frequéncia encontra espago no
discurso reabilitador da surdez e no desenvolvimento da lingua oral. Assim, percebe-se
que a oralidade ocupa um espagco muito grande nos desejos desta paciente. Mas, se
apresenta sempre em forma dubia: oralidade como prazer ou oralidade como perigo, que
possa fazer mal. Por isso, luta consigo mesma: “N&o sou iss0”

Dessa forma, observa-se no discurso de Emmanuelle uma maternagem que foi

clivada, que foi boa e depois se transformou em ma. Que em um periodo parecia lhe
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autorizar seu desejo e no outro quis causar problemas na sua vida. Assim, que o lugar
materno é configurado como isso ou aquilo, ndo confiavel, ndo sabe como defini-lo,
amé-lo ou odia-lo? Assim, ndo sabe se acede ao seu desejo ou se submete ao desejo da
mée. Entdo, a paciente representa nesse contexto o lado bom, doce, prazeroso, que
precisa ser negado e substituido pelo controle, organizacao, oralidade.

Logo, pode-se inferir que as figuras femininas da bruxa boa e da bruxa méa
disputam na fantasia de Emmanuelle o lugar da figura materna e compdem o caldo da
confusdo afetiva que ela vivencia desse processo. Elas compdem a ambivaléncia de
sentimentos e Emmanuelle sente-se dividida entre as duas, sente-se identificada com a
bruxa boa, mas teme que a bruxa méa lhe cause problemas, por isso se submete. Envolta
nesse dilema, s6 quer esconder sua vida, busca um lugar seguro, teme o caos, adoece.

Em suma, o conjunto de falhas ambientais, ocasionadas por um meio ambiente
intrusivo, promoveu rupturas, fragmentacdes, sofrimentos psiquicos, que Emmanuelle
denominou de MENTAL. Além disso, localiza esse sofrimento no corpo: Dentro do
meu corpo esta a anatomia. Que ora se apresenta fragmentado, em pedacos, clivado,
cada pedaco representado por uma alma. Que representam essa ruptura entre corpo e
mente. Sou MENTAL. S6 mente. Nao ha uma integracdo entre corpo e mente. O que ha

€ um desenvolvimento deficitario.
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FIGURA 6.7 — Angustia de morte / prazeres orais
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DESCRICAO:

H& uma velha que me acompanha ... fico muito preocupada. Preocupada com
qué? Velha. Velha? N&o...dragdo. Dragdo? N&o... Parece uma pessoa diante do abismo.
(Sinal de nervoso). Abismo? Sim. Velha e abismo? Tenho medo de ficar velha. Por qué?
Evitar comer doces.

Em outro dia, afirmou: Tenho problemas psiquicos porque tenho medo de
cancer no meu corpo. Cancer? Sim, doenga que quando se fuma ou se bebe muito ou se
come mal ocasiona cancer em varias partes do corpo. Vocé fuma? Nao. Bebe? Nao.
Come mal? N&o. Entdo, porque o medo? (Siléncio). Ja percebi que vocé tem
preocupacdo com doencas. E isso? Sim. Minha avo fumava quando era jovem, depois
parou. Porque parou? N&o sei, ndo vi. (Estava nervosa).

Em um trecho de outra sessdo, disse: Outra coisa. Outra coisa? Eu quero
fumar. Vocé deseja fumar? Sim. Porque vocé quer fumar? O cheiro. O cheiro te atrai?
Sim. (Siléncio). Além de fumar, o que mais vocé quer? Eu quero beber cerveja.
Pontuei: As vezes vocé fala de contetidos infantis, como doces, bruxas, caldeirdes,
bonecas e outras vezes de desejos de adultos, como fumar e beber. Confirmou. Vocé
parece estar nessa transicao entre 0 mundo da crian¢a € 0 mundo do adulto, ndo é? Sim.

Em outra sessdo: Vocé tem vontade de fumar? Sim. Quem € a pessoa que VOCé
viu fumando? Prejuizo. N&o... ndo é isso. (Expressdo irritada)'® O seu pulméo estava
sujo naquela época? Sim. De qué? De poluigdo. Poluicdo? Dos carros. Ue, o pulméo
ndo estava sujo da fumaca do cigarro e sim dos carros? Sim. Riu. E agora o0 seu pulméo,

estd sujo ou limpo? Sujo. De que? N&o sei. Repeti a pergunta. Respondeu: De vontade

'8 Lembrei que na primeira crise correu sem parar durante trés ou quatro horas com o objetivo de
limpar os pulmdes, pois a tia fumava e acreditava que havia inalado alguma coisa invasiva.
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de fumar. O que mais vocé deseja? Beber. Beber o que? Chope ou cerveja. (Expresséo
feliz). Eu quero esconder minha vida. Esconder? Eu conhe¢o muito bem minha vida.

Na préxima sessdo comecou a rir. Do que estd rindo? Das almas. Elas estdo
aqui? Sim. Quantas? Nove. Uma é mulher, tem 76 anos. O que ela quer? Doces. Por que
ela quer doces? N&o respondeu. Ela quer doces de qué? Chocolate. Por qué? Parece
palhaco. Doces, chocolate, palhago, sdo todos contetdos infantis. E isso mesmo. Mas
ela tem 76 anos (Ficou um pouco decepcionada com a minha constatagdo). Continuei:
Parece que as idades estdo misturadas, ndo acha? Sim. Vocé acha que as coisas de
crianca e de adulto ndo precisam estar separadas? Sim. Perguntei: E vocé, gosta de
coisas de adultos e de criangas? Sim. (Um pouco receosa). O que vocé gosta de crianga?
Chocolate. (Séria). E o que vocé gosta do mundo dos adultos? Gosto de roupas bonitas,
maquiagem, brincos, entre outras. VVocé falou de mais coisas do mundo adulto do que
do mundo infantil? Sim. (Um pouco feliz).

Em outra sesséo, perguntei: Hoje vocé quer falar sobre o qué? Sobre os doces.
Quais doces? (Mexeu como se fosse a colher na panela). Depois corrigiu: Rocambole.
Vocé gosta de rocambole? Sim. Sorriso. O que vocé quer falar dos doces? Brinquedos.
Brinquedos? N&o, é mousse. Mousse? Sim. Vocé gosta de mousse? Sim. J& comeu? N&o.
Nunca comeu, mas gosta? Sim. Cite outras coisas que VOCE nunca comeu, mas gosta.
Rocambole. Nunca comeu, mas gosta... Riu, feliz. H& coisas que nunca comemos, mas
temos vontade. Sim. Comecou a rir. Por exemplo, vocé tem vontade de fumar, de
beber... Concordou. Comer rocambole... e mousse. Concordou com cautela. Essas
coisas combinam entre si ou ndo? Sim. S&o coisas que vocé tem vontade e ainda nédo
experimentou. Sim. (Riu).

Em um trecho de uma sessdo comentou: Dragdo. Dragdo? Ele me protege e

ajuda a melhorar minha cabeca. Faz exercicios para o meu cérebro. (Riu muito).
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llustrador Fabio Sellani

FIGURA 6.8 — Inalagéo invasiva / desejos de oralidade



126

ANALISE:

A surdez, em uma perspectiva biologica, muitas vezes é vista como um defeito,
uma doenca que precisa ser curada. Pessoas surdas, frequentemente, séo levadas para
diversas institui¢des, tais como: hospitais, igrejas, determinadas escolas, a fim de buscar
a cura para a surdez. Esse percurso pode ter tracado na memoria afetiva da pessoa surda
que ela é doente, fragil e que poderd morrer a qualquer momento. Esse medo de morrer
também pode nos remeter as angustias impensaveis, a sensacdo de ruptura, fim,
transformacéo.

Podemos problematizar assim que, a pessoa surda com sofrimento psiquico
grave pode acrescentar ao seu sofrimento esta fragilidade e passar a vivenciar no setting
essas mortes figurativas, essas representacdes da angustia de morte, que temem tanto. E
pode ser que essas fantasias de morte estejam atreladas ao desejo, isto €, serd que essa
no¢do de morte é ndo poder desejar, vir a ser. No caso de Emmanuelle, deseja muitas
coisas, mas ndo as realiza por medo da morte. A avo, a velhice, os cabelos brancos
representam a morte, o abismo, o cancer, a polui¢do, por isso 0s teme. Sua preocupacao
maior € com a morte, COm 0 Caos.

Esse medo pode estar relacionado com as experiéncias de morte, de ruptura, de
descontinuidade do ser que ela sentiu tanto no periodo da dependéncia de um ambiente
suficientemente bom, quanto em momento posterior em que essas angustias foram
ressuscitadas. A medida que o tempo foi passando na terapia, comegou a trazer
predominantemente esse medo representado pela velhice ou pelo que simbolizava em
sua perspectiva a velhice, os cabelos brancos, doencas, abismo, morte, entre outras. Os
doces continuaram assumindo parte importante em seus desejos, 0s prazeres orais. Sente

vontade de incorporar os objetos bons, mas percebe que o ambiente ndo lhe autoriza
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isso, pelo contrério, a proibe. Ndo podendo ser real s6 lhe resta a submisséo, construir
defesas do tipo falso self para que a verdade néo se desvele.

A transformacéo do idoso no dragdo, do humano no animal, representa a propria
regressdo as angustias primitivas. A paciente demonstra afetividade ao dragdo na
medida em que ele lhe protege e trabalha o seu cérebro, no entanto ao lembrar que ele é
velho e ja morreu, ndo permite o sentimento de afeto e passa a temer, temer a sua morte,
0 medo do caos se instala, fala em abismo, prejuizo e doces, como o que pode ocasionar
ou acelerar o seu fim.

Compreende-se, entdo, que ha nessa alucinagdo mais uma vez um conflito, entre
0 bem e o mal. A partir do mito do dragdo, a paciente vé exteriorizada a avo
conjuntamente com poderes méagicos ou encarnagdo do mal. Os desejos de oralidade,
entre eles comer doces e fumar, estdo condenados pelo simbolismo da boca do dragéo, o
halito de fogo, a fumaca que emana de seu nariz, das chamas, a inalacdo invasiva.

Assim, essa morte pode estar dizendo de uma morte afetiva, de uma mae que
morreu, ou se transformou em algo ruim e, consequentemente, o bebé morreu junto.
Mae e bebé para Winnicott, sé existem enquanto par. H4 uma relacdo de dependéncia
entre eles. E se algo ndo vai bem com a mée, ndo vai bem com o bebé. Neste caso, com
a paciente. Que deixa transparecer em suas expressoes essa angustia de morte, que lhe
aterroriza tanto.

Podemos, assim, dizer que o ambiente suficientemente bom do processo
terapéutico possibilitou a Emmanuelle transparecer essas angustias, esse medo da
ruptura, o temor sobre sua impermanéncia, a reexperimentacdo das agonias primitivas,
em suma, a propria desintegracdo, a fim de estabelecer um contato, uma ponte entre

falso self e self verdadeiro.
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FIGURA 6.9: N&o filiagao a linhagem materna — descontinuidade do ser
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DESCRICAO:

O homem negro quer matar minha mée e minha irmé&, porque elas comem doces.
E por que ele quer mata-las? Para que eu possa viver. E eu quero doce. Diferente. Doce
diferente? Rocambole. Entdo, ele vai mata-las. O que vocé acha disso? Eu concordo.
Vocé quer que ele mate sua mée e sua irmd? Sim. Minha mée tem crénio, 0sso duro e o
corpo também. Isso é bom ou ruim? Bom. Por que? Ela se movimenta sozinha. Minha
irmd é igual a ela. E vocé? N&o, nada. Mesmo a sua mae tendo essas caracteristicas, o
homem velho vai conseguir mata-la? Sim. Eu preciso comer doces. Doces? Chocolate e
rocambole. Para que vocé precisa comer doces? Para voltar a ser crianca! (Sorrimos
juntas).

Apos as férias, chegou se arrumando toda, observando todos os detalhes antes de
sentar. Perguntei como estava? Nervosa. Como é esse nervoso? Alma. Vocé esta vendo
almas? Sim. O que elas querem? Ficar comigo todos os dias. Elas querem MATAR eu!
Elas querem te matar? Sim, porque meu corpo falta sangue, entendeu? (Expressdo
nervosa). Vocé nao tem sangue no corpo? Nao. (Esta em davida). Siléncio. (Expressdo
de sUplica para que eu preencha o vazio com Libras). Tem ou ndo tem? Tenho (Duavida).
Mas, vocé falou que néo tinha. (Expresséo de espanto). Mas, tenho. Tenho sangue nos
olhos, na lingua etc. Entdo, qual é o sangue que vocé nio tem? Respondeu: Osseo.
Siléncio.

Depois disse: As almas querem me matar. Por que elas fariam isso? N&o sei.
Depois disse: Deve ser porque nao tenho sangue no corpo. Porque 0 seu corpo ndo tem
sangue? N&o sei. Meu corpo esta gigante. Como assim? Porque meu cérebro tem outra
familia, mae. Mae? Sim, Violeta. Violeta? Sim, a flor. Depois de algum tempo, falou: Eu

tenho uma doenca. N&ao sei 0 nome. O que vocé sente? Cabeca. Sente o que na cabeca?
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Falta... uma visdo boa. Depois completou: Eu ndo consigo pegar. Pegar o qué?
Comida. A minha mae consegue pegar. A minha irma também.

Em outro trecho de uma sessdao resmungou, como se fosse chorar e disse: O
homem quer matar minha méae e minha irma. Outra coisa. Outra coisa? Chinés. Chinés?
Sim. O homem é chinés. Esse homem é vocé? Sim. Porque quer matar sua md? Homem
chinés é perigoso. (Expressao feliz). Depois disse: Nada.

Em sesséo posterior, disse: Eu sou chinés. Tentou consertar dizendo que néo
era. Falei: Aquele chinés que quer matar sua mae, que vocé falou em alguns
atendimentos atrds? Sim. Vocé continua com vontade de mata-la? Sim. Riu. Disse:
Minha palpebra é pequena, a de minha mée e da familia dela é grande. Vocé sente o
qué pela sua mé&e? Raiva. Por qué? Siléncio me olhando fixamente como se eu soubesse
0 motivo, arrumou o cabelo atrés da orelha e ficou parada. (Percebi nesse momento que
0s comportamentos obsessivos compulsivos haviam parado). Riu. E disse: A minha méo

é pequena e meu corpo é grande. O meu pé também é pequeno.
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FIGURA 6.10: Para ser, é preciso que o “opressor” nio seja
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ANALISE:

Estas imagens e os fragmentos de sessOes representam o sentimento que a
paciente nutria pela mée e pela irmé nesse contexto do processo terapéutico. Sentia
raiva, 6dio. Ao se perceber uma estranha, ndo pertencente a familia, estrangeira com
relacdo a mae e a irma, desejou suas mortes. Elas possuiam diversas coisas que a
paciente dizia ndo possuir, mas que desejava.

Assim, de forma ambivalente questiona sua diferenca em relacdo a mée e a irma,
elas possuem capacidades de comer doces, de se movimentar sozinhas e de possuir
0ssos firmes, consequentemente corpo duro, dizia. Por outro lado, Emmanuelle sentia
que ndo era NADA, sentia seu corpo fragmentado, sem sangue, ndo conseguia comer
doces, por isso sofria, mas também pensava em elimina-las.

Em outras palavras, Emmanuelle desejava viver, precisava viver, retomar sua
continuidade de ser, que foi rompida abruptamente. Mas, acreditava que para viver,
precisava eliminar a mde e a irmd, pois elas eram muito diferentes, elas possuiam
capacidades e habilidades fisicas que ela ndo possuia, elas tinham forga, dureza, que
Ihes permitia se movimentar, palpebras e um corpo grande, por outro lado a paciente
sentia-se NADA perto delas, chegou a ficar em divida a respeito se tinha sangue ou nao
e suas caracteristicas eram sempre inferiores em relacdo a mée.

Este é outro momento muito sofrido na terapia: a paciente simboliza a angustia
de sentir-se diferente de quem estd mais perto, sua familia, e a dor é maior porque
percebe-se uma estrangeira diante da mae, da irma, das mulheres, da linhagem materna.
Isto causa-lhe imenso sofrimento e também muita raiva. Ndo se sente filiada. Néo
pertence. Seu corpo falta sangue 6sseo.

Mas, como elas tém capacidades que ela ndo possui, precisam ser eliminadas.

Né&o tem coragem de mata-las, mas busca no que considera mau (homem, velho e negro)
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para cumprir a missao. Quase proximo ao final da terapia, troca o negro por um chinés,
muito perigoso. Como se estivesse investindo ainda mais na agressividade.

Nesta sessdo, a exclusdo apontada estd marcada no corpo da mae e da irm@ como
algo positivo, algo que a paciente ndo possui, afirma. Assim, so resta “mata-las”, para
que ela possa sobreviver em sua diferenca e quem sabe, positiva-la. Preciso comer
doces, para voltar a ser crianga! Para retomar meu continuar a ser! Para restaurar a
oralidade perdida.

Este aspecto do sofrimento de Emmanuelle pode ser analisado a partir do que
Winnicott 1994 [1959] denominou como falha na comunicacdo inicial, isto é,
mutualismo, que se encontra ou deveria encontrar-se presente no manejo que a mée faz
de seu bebé, das influéncias mdtuas muito iniciais, ainda que bem sutis, na fase de
dependéncia absoluta. Na fase em que o bebé é completamente dependente do ambiente.

Dessa forma, pode-se problematizar uma dificuldade na adaptacéo da mée a essa
filha no periodo de dependéncia, provenientes de falhas na mutualidade, na
comunicacdo mde-bebé. Essa angustia € revivida por meio da cirurgia do implante
coclear, por isso sente raiva da mde, que autorizou o seu “conserto” e lhe fez sentir
ainda mais estranha. Chama atenc¢éo ainda o fato de que, mesmo a terapia sendo em
Libras, o siléncio compareceu em um momento crucial e contextualizou o sofrimento.
Ela ndo precisou me dizer do que se tratava ou ndo conseguiu dizer, mas sua expressao
corporal e facial, deixaram muito evidente um dos motivos pelo qual sentia raiva da
mée.

Em suma, ao perceber-se completamente diferente da mée e da irmé, ou seja, a
partir da idealizacdo de que elas séo sujeitos, ouvintes e integradas, a paciente sente-se
como se ndo fosse nada perto delas, como se seu corpo faltasse sangue, ndo fosse

completo, e ndo é qualquer sangue, € sangue 0sseo, como 0 da méde. Além disso,
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percebe o corpo fragmentado e disforme, algumas partes grandes, outras pequenas.
Diferente do da mée e da familia dela que sdo grandes, superiores, afirma. Por isso,
precisa de um assassino que tire 0 sangue 6sseo da mée e da irmd e Ihe dé, para que
possa viver.

Aqui a paciente simboliza 0 ndo pertencimento e a raiva que advém dai. O
desejo de eliminar a mée e a irma. Para que possa vir a ser, o “opressor” deve nao-ser. A
mée e a irmad conseguem ter prazer com a oralidade, ela ndo. Conseguem ser
independentes, nada invade 0s seus corpos, estdo blindadas contra intrusdes, tem 0sso
duro e corpo também. Queria ser igual a elas, mas ndo é. Assim, sente-se incompleta,
faltosa, defeituosa, doente. Sofre e sente muita raiva. Quer maté-las, para viver. Nao
consegue viver com a realidade de que sua mée e sua irmd sdo perfeitas (em sua
idealizacdo) e ela ndo é. Queria poder sentir prazer oral, mas sua oralidade esta marcada
por uma experiéncia traumatica, que compareceu como uma intrusdo, que Ihe confirmou
0 ndo pertencimento. Por isso, deseja e cria outra familia, outra mée.

Nesse contexto, a paciente consegue perceber mais uma vez o seu sofrimento,
sua doenca, como afirma. E na cabeca. A cabeca ndo funciona bem, falta uma vis&o
boa, ndo consegue pegar comida (oralidade). Em alguns momentos desses discursos,
sua expressdo nos remete ao choro, em outros demonstra felicidade, depois sente raiva,
em outros ri, numa completa ambivaléncia de sentimentos, estados clivados,
fragmentacéo do eu.

Enfim, ela consegue ter uma percepgéo sobre a propria ruptura do eu, aponta a
ndo-integracdo de seus membros, a auséncia de sintonia entre 0s mesmos: Alguns
cresceram mais rapido do que outros, diz. Dessa forma, deixa explicita a relacéo entre o
desenvolvimento emocional e a intrusdo justificada por meio da surdez. Nao a surdez

bioldgica, mas a surdez afetiva.
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FIGURA 6.11 — Integracéo e impulso de ser sujeito
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DESCRICAO:

Nas dltimas sessfes da terapia falou sobre o Budismo. Budismo? Budismo é
sério. Vocé conhece o Budismo? Sim. Como conheceu? Eu aprendi sozinha. Meu
cérebro. Para que? Para relaxar. Por que vocé quer relaxar? Preocupada. Preocupada
com qué? Velha.

Em outro atendimento, voltou a falar do desejo de fumar. Fumar é bom porque
aparece 0 corpo... € a mente.... Sorriu. Falou espontaneamente: J& fui budista...
(interrompeu imediatamente) quer dizer... implantada. Riu muito. Pedi que falasse
livremente, sem preocupacao. Disse: Meu cérebro me manda fumar. O que vocé pensa
fazer para fumar? Eu tenho certeza que no futuro eu vou ser muito bonita. Ficou em
siléncio. Depois disse: Continuo com o corpo de menina. Ficou em siléncio.

Em sessdo posterior: O que vocé estd sentindo? Muito nervoso. Por qué? Por
causa do implante. O que vocé pensa a respeito? E uma cirurgia perigosa. Mas, vocé ja
fez a cirurgia e sobreviveu. Sim. (Expressdo de espanto). Mas, continua preocupada?
Sim. Vocé fez o implante com que idade? Oito anos. E quanto tempo ficou com ele?
Dez anos. Depois, vocé retirou. Sim. O que vocé acha que houve nesse periodo? O
implante me fez comegar a ver almas. Entendo. Com quantos anos VOCcé comegou a ver
almas? Aos 13 anos. Siléncio.

Em um trecho de outra sessdo disse: Vi na minha casa morcego. Onde? Na sala
de baixo. Pequeno, foi embora. O que ele quer? Ele quer me morder, porque tenho
dentro de mim uma cobra. Cobra? Sim, o nome é... (Perguntou para mim). Falei: Naja?
N&o. Jiboia? Sim. O que a cobra quer? Comer a macd. Caju. Suco. Vocé vé ou sente

essas alteragdes em seu corpo? Sinto.
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ANALISE:

Em suas Ultimas sess@es, o discurso da paciente no setting me inspirou a imagem
anterior, como se ela tivesse em busca de sintetizar ou integrar uma identidade em
construcdo. Se vé enquanto budista, alguém que precisa muito relaxar, quer ter paz.
Tenta se conectar com algo transcendental, para alem do material, que possa Ihe ajudar
a meditar, a espiritualizar-se, quer renunciar aos desejos, as aparéncias, aos falsos self, e
ainda tem uma cobra dentro de si.

Em outras palavras, a paz que busca para si, ndo deixa de fora o desejo, que
esta representado pela cobra. Que pode estar simbolizando a sexualidade ou o impulso
de vida, de ser sujeito. Outro aspecto interessante é que a cobra esta dentro dela. O que
pode sinalizar um inicio de uma possivel integracdo. N&o estava mais exterior a ela, mas
dentro. Sentia dentro do corpo, como se estivesse tendo rudimentos metaféricos, em um
processo de progressdo, ndo mais de regressdao. Um desejo de amadurecimento, de
incorporacao.

Além disso, essa correlacdo com o budismo pode estar evocando a nogdo de
siléncio em contraste com as préaticas de oralizacdo, com a obrigacao de falar oralmente.
E preciso ficar em siléncio, para se permitir ser outra coisa, alguém projetado em outro
lugar, no qual outra coisa fala, ndo a palavra em si, mas o sinal, a lingua de sinais, que
ndo precisa de barulho. Podemos inferir a construcdo de uma identidade pautada em
outra perspectiva, ndo a auditiva.

Indo adiante percebe-se um desejo, um desejo de fumar, por exemplo, de romper
com as regras, de ser criativa, de transpor a imagem de menina boa que nédo cresce. Nos
pareceu um desejo de crescer, de desenvolvimento, que estivesse envolto de paz, que
pudesse por fim ao sofrimento, que cultivasse agdes positivas, que ndo abdicasse de

desejar, de transgredir, de criar.
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N&o estd completamente fora da realidade. As marcas de ter sido um dia
implantada, estdo com ela. E essa é a parte que lhe incomoda, que Ihe traz inseguranca,
mas ndo o deixa para tras. Esta presente. Faz as pazes com a surdez, com seu desejo e
com suas angustias, com seu sofrimento, com seu implante. Que mesmo que ndo esteja
mais ali, materialmente falando, encontra-se simbolicamente representado como uma
marca que nao a deixara.

O implante coclear, de um ponto de vista cirdrgico, ndo Ihe causou mal, mas a
sensacdo de desamparo, de estrangeiridade, de angustia, de invasdo, de ser controlado e
invadido pelo outro, de interrupcdo no percurso de seu desenvolvimento. Esta é a
questdo que esta por trads de uma aparente acdo inofensiva de uma cirurgia de implante
coclear ou qualquer outro dispositivo que tenha por objetivo corrigir, implantar, colocar
algo no outro sem sua autorizagdo ou consertar o outro que julgamos defeituoso e sem
que 0 mesmo possa dizer 0 que pensa a respeito, em suma, invasao.

A identidade aqui reconstruida pode ter dois caminhos: ser o que esperam de
mim ou ser 0 que eu espero de mim. Para ser 0 que esperam de mim, preciso de muito
controle, de muitas defesas do tipo falso self, pois 0 que me liga a essa identidade é o
medo, medo do caos, medo de morrer. Dessa forma, me submeto.

No entanto, a realidade lhe diz que o implante ndo lhe trouxe paz, foi intrusivo,
por isso fica desestabilizada, as angustias inominaveis retornam e se apresentam em
forma de almas, teme o fim e quase ndo acredita que sobreviveu. Passa a acreditar que o
implante lhe fez mal e Ihe possibilitou entrar em um mundo de alucinagdes, do qual
sente muito medo. Por outro lado, o seu desejo simbolizado pela vontade de fumar e ter
uma cobra dentro de si, pode estar falando de um investimento libidinal, de outra
possibilidade de desenvolvimento, onde a libido e os desejos possam se instalar. Que se

sentem ameacados pelo morcego, que a quer morder. Mas, mesmo assim, permanece.
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FIGURA 6.12 — Experiéncia de si mesma
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DESCRICAO:

Em um trecho de uma sesséo, falavamos sobre terapia. E perguntei & paciente
porque ela fazia psicoterapia. Eu tenho problemas mentais porque sou surda. (Falei
sobre a relacdo que costumeiramente é feita entre surdez e a patologia). Ap6s um tempo
em siléncio, comecgou a rir. Quando parou, perguntei: Do que esta rindo? Respondeu:
Nada. E que eu pareco um pato. Pato? N&o ... um drag&o. Desculpa, sou mental.

Em um atendimento posterior, afirmou: Tenho problemas mentais. O que vocé
chama de problemas mentais? Problemas espirituais. Ah, vocé tem? Sim. Igual a vocé.
Eu tenho? Sim. Qual problema espiritual? Zebra, vermelha, roxa. Passo. Pano. Plano.
Plano? N&o... boneca. Eu sou boneca. Boneca de pano? Sim. Por qué? Comecou a rir.
Em seguida, falou: Parece... (mudou) fogo™... Fogo no corpo? Sim. Vontade? Sim.
Desejo? Sim. Vontade, desejo de que? De fumar. Por que vocé quer fumar? Demorou a
responder: Porque € engragado. Engracado? Budismo.

Retomando a discussdo de uma outra sessdo, perguntei: VVocé tem bonecas? Sim,
minha tia me deu. Quando? Em 2011. E o que vocé faz com ela? Brinco. Vocé s6 tem
essa boneca? Nao, tenho um sapo de pellcia (disse sorrindo). Quem lhe deu o sapo?
Minha outra tia. Quando ela Ihe deu o sapo? Em 2012. Porque ela Ihe da brinquedos?
Comecou a rir. Depois completou: Familia, mée, pai, preocupam comigo. Porque eles
se preocupam com vocé? Interrompeu. Eu tenho uma boneca-palhaco azul. Quem lhe
deu? Meu pai. Quando? Em 2002. Eles vivem me dando brinquedos. (Siléncio). Olhou
para a roupa (na blusa tem um tigre desenhado) e rindo muito disse: Parece um

cachorro. Riu muito.

190 sinal de fogo em Libras se for feito préximo ao tronco significa: “fogo no corpo”, desejo.
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ANALISE:

A medida que a terapia foi se desenvolvendo, pouco a pouco, a paciente comegou
a trazer reflexdes a respeito de seu sofrimento psiquico. Para tanto, necessitou encontrar-
se com seus fantasmas, desejos e dores. Teve como ponto de partida os questionamentos
sobre a oralidade: prazerosa e a intrusiva, 0s desejos e 0s temores. Assim como, a
maternagem boa e ma, seus medos e sonhos, sentimentos de ndo pertenca, entre outros.

O falso self e o verdadeiro self estavam completamente clivados, rompidos,
cindidos. Ou era isso ou aquilo. Assim é que, por meio do processo terapéutico, foi
permitindo-se um encontro, ainda que rudimentar entre estes, uma experiéncia de si
mesma e paulatinamente foi configurando seu sofrimento psiquico, associado veemente
a surdez e a forma como ela havia sido representada pelo ambiente externo, assim
como, as intrusdes que ocorreram advindas dessa compreens&o.

Nesse processo, foi significando o que representava sofrimento psiquico para
ela. Aos poucos foi tentando localizé-lo, até que conseguiu comparecer no discurso. E
cardioldgico, ou seja, emocional, afetivo, psiquico. E mental, é espiritual. Mas, acima
de tudo, ndo sou a Unica a ter este sofrimento, a terapeuta também tem, afirma. Isto é,
além de conseguir perceber em si, percebe nos outros, na terapeuta. E nessa
identificacdo pdde continuar a ser.

Nessa partida rumo a sua descoberta, identifica-se com a terapeuta e ao percebé-
la também na posicdo de sofredora, encontra-se segura para sofrer, além disso, vé na
mesma uma nova referéncia de cuidados, uma nova postura com relacdo a surdez,
objeto de amor, o que pode Ihe possibilitar um novo curso em seu desenvolvimento,
ressignificar suas relacdes, sente-se viva junto a terapeuta. E assim vai se reconstruindo.

Fica muito evidenciada em seu discurso a relacdo que ha entre seu sofrimento

psiquico e a forma como a surdez foi compreendida pelo ambiente, o que Ihe acarretou
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intrusdes diversas. As interrup¢des na continuidade do seu ser ja haviam ocorrido, mas
as angustias desse periodo foram evocadas com mais uma intrusdo, que dessa vez veio
na forma de representacdo da surdez como algo que precisa ser eliminado, tratado,
curado e substituido por um implante coclear, 0 que desencadeou uma relagdo com a
oralidade bastante negativada, adoecida.

A surdez aqui evidenciada ndo é a surdez do ponto de vista bioldgico, mas a sua
representacédo a partir de um patamar de inferioridade, de doenga, de mal. A cirurgia de
implante coclear também pode ser significativa para determinados sujeitos, mas o que
se quer ressaltar € a forma invasiva como este foi proporcionado a paciente.

Os processos excessivos em torno da surdez e da oralidade trouxeram diversas
consequéncias para esta paciente: Sentiu-se estranha, doente, cComo Se a sua mente tivesse
sido invadida, o corpo dissociado da mente, fragmentado, a oralidade comprometida e a
semelhanga com animais. Sentiu-se controlada, invadida, atacada. Algo externo
controlando-a.

Para completar todo esse processo de adoecimento psiquico, a paciente traz em
seu discurso a infantilizacdo e a deficientizacdo em seu contexto familiar: ganha
brinquedos, apesar de ja ter atingido a maioridade, e esperam que se comporte a partir
dessa referéncia, a infancia.

Além disso, o sentimento de ndo pertencimento a familia compromete ainda mais
seu adoecimento, sente-se diferente da familia, como se algo tivesse dado errado. Deu
zebra! O que traz é a davida entre manter-se nesse lugar outorgado pela familia e sentir-se
protegida (controlada) ou crescer, seguir em frente, amadurecer. Acontece que tenta ser
controlada, boneca de pano, mas, tem fogo no corpo. Nesse sentido, luta pelos anseios,
desejos, sentimentos que advem de uma possivel entrada na adolescéncia, periodo

conturbado por um turbilhdo de emocdes, complicado pela restricdo imposta pela familia.
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llustrador Fabio Sellani

FIGURA 6.13 — Da libras ao siléncio: integragéo pelo olhar
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DESCRICAO:

Apesar de ndo sabermos, esta foi nossa Gltima sessd0”. Nesta sessdo ndo
precisamos falar, usar lingua nenhuma e a terapia utilizou os recursos das expressdes
ndo-manuais, ndo verbais: Olhei-a fixamente. Desviei o olhar, evitando ser invasiva. Ela
fez 0 mesmo. Comecei a olha-la sem falar nada. Ela também me fitou. Depois senti que
se incomodou com o meu olhar. Desviei. Voltou-se para si mesma. Estava serena,
calma. Comecei a olha-la da cabeca aos pés, parando o olhar em algumas partes do
corpo, como se estivesse energizando o corpo dela. Percebi a reacdo de seus musculos,
em seus bracos, barriga, baixo ventre etc. Desviei o olhar. Falei: Estou esperando vocé
falar quando quiser, estou aqui, mas se quiser permanecer em siléncio, vocé é quem
sabe. Concordou e continuamos em siléncio.

Voltei a olhé-la. (Ela fez expressdo de satisfacdo). Meu olhar ia passando por
todo o seu corpo e ela respondia a isso como se eu estivesse energizando-a. E ela sorriu.
Chegou a fechar os olhos. (N&o precisava olhar, sabia que eu estava ali, sustentando-a).
Os comportamentos de controle sumiram. Ficamos uns trinta minutos dessa forma.
Olhou-me e fez o sinal de que j& podiamos falar. Disse: Vocé quer saber o que
aconteceu comigo? Disse: Sim. Eu estou com vontade de fumar. Como é essa vontade?
Parece flor-cravo. N&o, néo € isso... Flor-cravo? Demorou a falar. Rosa. Flor? Flor-
cravo. Suas mdos pararam na direcdo do baixo ventre, os dedos se mexendo. Olhei.
Mudou o movimento. (Estd completamente sem comportamentos de controle). Sorriu.
Tornou a movimentar a mao. Dedos se mexem. Estava serena, feliz, relaxada. Olhei.
Sorriu. Mantive o olhar. Abriu as m&os. Terminou o tempo. Estava tranquila e séria.

(Lamentou o tempo ter terminado).

% Emmanuelle foi retirada da psicoterapia pela familia com o argumento de que os contetidos que
estava apresentando ndo correspondiam a formacéao religiosa da familia.
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ANALISE:

Esse percurso foi tracado a partir da Libras e chegou, sem que nos déssemos
conta, ao siléncio. Um siléncio contextualizado. E passamos a escutar esse siléncio, que
se apresentava enquanto uma visdo ampla de linguagem, que estava para além da
lingua, uma comunicagdo via olhar, puramente simbdlica, marcada no corpo. N&o
verbal. A possibilidade da comunicacdo na auséncia do signo. Expressdo de
mutualidade, sintonia afetiva. Do corpo do bebé ao corpo da mulher.

Semelhante a um periodo que € anterior a lingua e que faz parte da constituicao
do sujeito, que representa os primérdios de constituicdo psiquica, em que 0 encontro se
da por meio do olhar, da expressao corporal, uma relacéo real com o outro.

Em diversos momentos durante a terapia, Emmanuelle trouxe o corpo em suas
falas. Um corpo doente, diferente dos demais. E, com ele, compareceram as diversos
angustias atreladas a fantasia de corpo defeituoso. Sentiu falta de ar, gemeu, temeu a
morte, medo da agonia primitiva.

Mas, nesta etapa do tratamento percebeu-se que, o corpo saltou de um corpo
problema para um corpo desejante, a partir de um siléncio, outro siléncio, um siléncio
ativo, que por conta do holding, sobrevivia e ressignificava. Primeira coisa que observei
foi a auséncia de busca por controle, de defesas do tipo falso self intensas, nesta etapa
ndo havia lugar para elas, pois alcangaram um nivel de confianc¢a, de sustentacéo, que
ndo precisavam mais de algo externo que as controlasse. Neste momento, 0 espaco foi
preenchido pelo desejo, pela ressignificacdo do corpo.

ApoOs esse momento na terapia, a paciente “fala”. Quer ser escutada, quer ser
compreendida, quer se identificar. O siléncio também Ihe preenche. H&4 mais sequéncias,

menos fragmentacdes. Sente-se integrada pelo olhar, um olhar materno que a sustenta,
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que vai juntando os pedacos por meio do olhar, como se as partes fossem produzindo
algo prazeroso, como se estivesse sendo embalada (holding).

A bebé (Emmanuelle) foi segurada, tocada, percebeu que tinha alguém olhando
por ela, integrando-a, cuidando, sustentando. Sentiu confiangca, mais integracdo. Era
varios, agora é uma, Emmanuelle. Era corpo estragado, agora é corpo vivo. Seu corpo
foi descoberto, Ihe deu prazer. Encontrou um continente terapéutico para se integrar.

Estava mais constitutiva, podia ser para frente e ndo para tras.
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llustrador Fabio Sellani

\ ]

Figura 6.11 — Quadro sindptico das alucina¢des transmutadas e imagens

Este quadro é a versdo construida do processo terapéutico, o reflexo do outro na
descoberta de si, as alucinag¢fes visuais da paciente e as imagens criadas pela terapeuta

durante o periodo de regressdo a dependéncia, constituindo a comunicacao terapéutica.
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CAPITULO VII - POR MEIO DA LIBRAS, O SILENCIO: Contribuic@es tedrico-

clinicas a respeito de sujeitos surdos em sofrimento psiquico grave

A surdez, em seu contexto historico, tem sido inumeras vezes apresentada
socialmente a partir de uma compreensdo que a significa como déficit, defeito, doencga.
Esta postura, como aponta o caso Emmanuelle, tem contribuido para a construcdo de
fatores sociais, afetivos, linguisticos que postulam uma exclusdo social da surdez
enquanto diferenca. Para além dessa problemaética, estas questdes sociais podem ser
mais uma énfase no conjunto de fatores de risco para o adoecimento psiquico de
sujeitos surdos, isto &, a significacdo social da surdez pode se constituir como elemento
externo relevante na influéncia do sofrimento psiquico grave em sujeitos surdos.

Desta forma, considerando que a familia faz parte do substrato social e, em
muitas vezes, também corrobora com o posicionamento citado anteriormente, as
implicagdes sobre as falhas ambientais ocorridas em tenra idade em bebés surdos,
devem ser retomadas. De acordo com a teoria winnicottiana, as falhas persistentes e
graves ocorridas no periodo de dependéncia absoluta do bebé com relacdo ao ambiente
materno promovem rupturas traumaticas no desenvolvimento emocional do mesmo.

Em outras palavras, quando ocorrem falhas precoces, severas e significativas no
cuidado dirigido ao bebé, isto é, quando a funcdo materna falha, o desenvolvimento
emocional torna-se deficitario, ocorre um rompimento no continuar a ser do bebé.
Assim, a dificuldade na sustentacdo desse bebé pela mae favorece a experiéncia de
angustias impensaveis, inominaveis, que foram vividas nesse periodo, em decorréncia
do fracasso na confiabilidade do ambiente, 0 que promove uma reagdo a0 €excesso

configurado pela intrus&o.
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Logo, como forma de proteger o self verdadeiro, o sujeito passa a operar com
defesas enrijecidas do tipo falso self, isto €, defesas de submissdo ao ambiente, devido
as rupturas no continuar a ser, & experiéncia de trauma. Para Winnicott, nesse caso, 0
bebé teve que fazer antes de ser, 0 que comprometeu o seu desenvolvimento saudavel.
Esta tese é valida tanto para bebés ouvintes quanto para bebés surdos.

No caso de bebés surdos, essa falha ambiental precoce pode estar associada a
significacdo social da surdez, como apontado anteriormente e como o0 caso clinico
representa, dificultando o encontro mae-bebé. A dificuldade de aceitar a surdez,
consequentemente a recusa em aceitar o bebé real e, com isso, a impossibilidade do luto
do bebé& imaginario pode colocar a relagio méae-bebé em risco no periodo de
dependéncia absoluta, uma ruptura na continuidade do ser. H4 uma reagdo a surdez a
partir de diversas intrusdes, muitas vezes devido a um projeto de normalizacéo®', como
foi o caso de Emmanuelle. Dessa maneira, 0 implante coclear compareceu na sua vida
por meio de uma invasdo, que se representou no corpo, uma intrusdo, considerando-se
que ocorreu sem aviso € sem 0 consentimento da paciente. O implante inicialmente
visto como salvacdo, acabou por induzir uma entrada no sofrimento psiquico grave da
paciente.

E evidente que a familia também sofre. Por tras da dificuldade de aceitagdo
desse filho, habita um sofrimento psiquico, tendo em vista as particularidades da
dindmica familiar acrescidas dos desafios referentes a aceitacdo e manejo da surdez, um
adoecimento emocional que proporciona essas intrusdes ou esses excessos. Dai a
importancia também da terapia familiar paralelamente a terapia individual do sujeito

surdo em sofrimento psiquico grave.

2! Normalizagdo aqui entendida como processo invasivo em busca de se atingir uma referéncia
considerada normal, a0 mesmo tempo em que, se menospreza a alteridade do sujeito, neste caso do sujeito
surdo.
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Além do mais, a dificuldade de pertencimento e o isolamento social sdo outros
fatores presentes no sofrimento psiquico de Emmanuelle, o que nos leva a problematizar
se esta questdo também néo foi vivida e componha um fator presente em grande parte
dos sujeitos surdos em sofrimento psiquico grave. Ela sentia-se estrangeira em relacdo a
mde, a irmd a linhagem materna. Percebia-se como se seus Orgdos fossem
desproporcionais e como se a mée e a irma possuissem algo que ela néo tivesse, que ela
representou na terapia como ‘“‘sangue 0Osseo”, mas que podemos interpretar, pelo
contexto, como oralidade sadia.

Ademais, Emmanuelle repetia esse sentimento de estrangeiridade em relacéo a
comunidade surda: ndo se sentia incluida, participante, mesmo sabendo-se surda,
bioldgica e culturalmente. Parafraseando Clarice Lispector, ndo pertencia a nada e a
ninguém, ndo sabia mais como era pertencer. Havia uma falha de pertencimento
presente. Na mesma perspectiva, ndo percebemos por parte da comunidade surda um
movimento em diregdo & Emmanuelle, um convite, uma aceitacdo. Essa comunidade
ainda esta se fortalecendo no pertencimento de uma identidade, de uma lingua, de uma
cultura e nos pareceu com algumas dificuldades de estabelecer mais essa conexéo.

Desse modo, o sofrimento psiquico grave em sujeitos surdos é atravessado por
questdes culturais, tanto da comunidade surda, quanto da comunidade ouvinte em sua
representacdo da surdez. Com os impactos da surdez em uma compreensao deficitaria
podem ocorrer dificuldades ao desenvolvimento de uma maternagem suficientemente
boa, um excesso de falhas pode repetir as angustias impensaveis da fase de dependéncia
absoluta. No caso apontado neste estudo, a cirurgia de implante coclear, como foi
realizada de forma invasiva, pode ter contribuido para uma revivéncia das experiéncias

traumaticas, que foram sentidas como uma ameaca de aniquilamento.
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Uma mudanga no corpo trouxe implicagdes também a “cabeca”. No contexto de
fragilidades emocionais prévias, o implante favoreceu a disruptividade do sofrimento.
Ou seja, o implante, repetiu uma invasdo traumética j& vivenciada anteriormente,
contribuindo com o resgate de experiéncias que favoreceram a desorganizacdo da
paciente.

Além do mais, esta invasdo pode ter sido sentida como uma suplantacdo da
oralidade pela oralizagdo, uma vez que ela foi invadida por um discurso reabilitador da
surdez, fez a cirurgia de implante coclear, foi afastada dos(as) colegas surdos(as), teve
que estudar em uma escola onde desconhecia as pessoas, comegou O tratamento
fonoaudioldgico, entre outras a¢des. Tudo isso provocou um estranhamento em relacao
aos outros, um n&do-pertencimento, a apresentacdo de uma oralidade negativa.

Outra angustia trazida por Emmanuelle ao setting foi relacionada a morte, medo
de morrer, experiéncia de morte, representando as angustias inominaveis, as rupturas
que ja haviam sido sentidas em outros contextos. Morte representativa de uma angustia
de separacdo, de uma descontinuidade do ser, posto serem vividas como ameacas de
repeticdo da experiéncia de ruptura no continuar a ser. Uma morte afetiva. Angustia de
morte, foi 0 que ela sentiu. Logo, trouxe 0 medo de reexperimentar essas agonias, de
repetir as agonias primitivas, de desintegrar-se.

A partir do caso Emmanuelle, pode-se indagar as consequéncias de acdes
intrusivas, excessivas sobre criancas surdas, potencialmente disruptivas para um
desenvolvimento emocional sadio, uma vez que advém de uma ética invasiva filiada a
um projeto de normalidade, de padronizacdo linguistica. Estas experiéncias intrusivas,
de busca pela submissao do individuo aquilo que o ambiente significa como “normal”,
pode suscitar angustias inominaveis, impensaveis, que vdo ganhando aos poucos,

representacdo no espaco terapéutico. Esse projeto de normalidade nem sempre € ligado
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ao implante coclear, pode se apresentar de outras formas. A questdo é a forma como
esse projeto € apresentado, a partir de qual olhar afetivo sobre o sujeito, da compreensédo
de que pode ser mais favordvel para seu desenvolvimento, pois pode vir a repetir a
maneira transgressiva da experiéncia traumatica no periodo de dependéncia absoluta.

Ao longo do tratamento, percebeu-se Emmanuelle tentando simbolizar o seu
sofrimento psiquico: E emocional, psiquico, cardiol6gico, mental, espiritual, dizia em
diferentes sessdes. Sentia como se a mente tivesse sido invadida, apresentava o corpo
fragmentado com a mente. Sentia-se desintegrada psicossomaticamente a partir da
ruptura no continuar a ser, da fragmentacéo do self. Falava de doencas ou de um corpo
faltoso, que ndo tem uma visdo boa, ndo tem sangue, a palpebra é pequena e néo
consegue pegar comida.

Com o tempo e com 0 movimento de crescente integragcdo, que foi
comparecendo em seu discurso, e mediante a construgdo de uma experiéncia de
continuidade e confiabilidade por meio da relacdo terapéutica, surgiu um discurso a
respeito das alucinacfes visuais, das almas: As almas ficam dentro do cérebro, dizia.
Me acompanham onde vou. Como se estivesse significando o seu sofrimento como algo
seu, ndo estava mais téo fora, fazia parte dela.

Além disso, chegou a concluséo, depois de um periodo de tratamento, de que a
terapeuta também se sentia igual a ela. Essa identificacdo com a terapeuta encontrava-se
pautada pela significagdo da mesma enquanto objeto de amor, inaugurando uma nova
qualidade nas relagdes. A terapeuta se diferenciava das demais relagdes, ndo
negativizava a surdez. Além do mais, a terapeuta também sentia, sofria, o que fez a
paciente sentir-se igual, sentir-se humana. A terapeuta aqui € representada como
presenca Viva junto da paciente. E espontanea e atenta, de modo a exercer a funcio de

espelho do lugar de mée suficientemente boa, no dizer de Winnicott.
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Assim, a terapeuta configurou um olhar integrador junto & paciente, favorecendo
uma experiéncia que diferia daquelas que Emmanuelle transmitia ter vivenciado junto a
seu ambiente primordial de cuidados.

Para se compreender o sofrimento psiquico grave em sujeitos surdos, buscamos
configurar uma clinica de base analitica, de perspectiva winnicottiana, que abrangesse
também as questBes socioculturais da surdez.

Para tanto, partimos da possibilidade de uso do registro cultural da comunidade
surda, como a lingua de sinais, as expressdes faciais/corporais e valores relacionados a
cultura surda. Esta utilizacdo favoreceu a construcdo de um espaco terapéutico, no qual,
a paciente sentiu-se acolhida, a partir de uma disponibilidade da terapeuta para se
adaptar as suas necessidades comunicacionais e emocionais, uma disponibilidade
afetiva para falar sua lingua e os demais elementos culturais da comunidade surda, o
que se configura como cuidado neste tipo de atendimento. A marca cultural, assim, se
presentifica e fortalece a transferéncia.

Dessa maneira, 0 que se evidencia é a adaptacdo da terapeuta por meio de um
encontro analitico no qual a construcdo de um ambiente suficientemente bom, baseado
na promocdo de holding junto a paciente, a partir dos elementos culturais da
comunidade surda, promove a transferéncia. Na qual é necessario que o(a) terapeuta
apresente grande componente afetivo para se adaptar a paciente, alguém que use sua
lingua, reconheca seu modo de ser, que ndo signifique a surdez como doenca, se
diferencie do ambiente traumatico.

Para Winnicott, como explicitado neste estudo, a transferéncia com pacientes em
sofrimento psiquico grave recebe uma particularidade denominada de regressdo a
dependéncia. Isto €, a partir de uma nova provisao ambiental, na qual o paciente sente-

se seguro, confiante, ele pode regredir psiquicamente ao estdgio de dependéncia
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absoluta e relativa do ambiente, periodo no qual ocorreram as falhas precoces, a fim de
restaura-lo, recompo-lo.

Assim, Emmanuelle vai descobrindo e vivenciando esse processo conjuntamente
com a terapeuta. Ela experimenta aspectos de si que ela mesma desconhece, por isso, as
vezes, se assusta, teme. E ao significar a terapeuta como cuidadora, protetora, confiavel,
0 processo de regressao pode acontecer. Desta forma, consegue expressar e vivenciar
seus pensamentos, sentimentos e defesas, isto é, experimentar o que nao foi
simbolizado, integrado ao eu.

Para que esse processo se desenvolva é preciso que o(a) terapeuta tenha
capacidade de sustentacdo para o(a) paciente, possa ser encontrado(a), se colocar no
lugar do(a) outro(a), a fim de segurar, sustentar uma dependéncia para que 0 sujeito
possa se dizer, possa ser expressdo de si mesmo, entre em contato consigo. Tudo isto
implica um ambiente facilitador, que possibilite a conquista da autonomia pelo(a)
paciente.

No entanto, entrar em processo de regressao ndo é simples; pelo contrario, ele é
temido pelo paciente, que sente medo, uma vez que envolve o colapso das defesas
erigidas a partir das rupturas no continuar a ser vividas precocemente, medo da morte,
do vazio, pois vai experienciar suas feridas narcisicas, sua descontinuidade do ser. Pode
transparecer, assim, as angustias de rupturas, o temor sobre sua propria permanéncia. E
sabido que as defesas séo uma forma de protecédo contra as ansiedades impensaveis que
se mobilizam a partir da sensacdo de possibilidade de repeticdo da experiéncia de
ruptura. Mas, nesse processo, € preciso por meio da construcdo da seguranga no vinculo
terapéutico, vir a poder entrar em colapso e construir uma nova posi¢cao no mundo.

No caso Emmanuelle, observou-se que a paciente estava comecando um

processo que podia integrar isso, a partir da experiéncia de si no mundo a fim de
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construir uma nova visdo de si, novas escolhas. Experimentou e engendrou o inicio da
possibilidade de representacdo das agonias por meio da psicoterapia. Buscou,
simbolicamente, fazer “as pazes” com a oralidade, com secus desejos orais,
desvencilhando-se da angustia de invasdo. Desejou incorporar objetos bons, mas algo a
impedia. Percebeu que havia prazeres orais a serem escolhidos, mas sentia que o
ambiente n&o lhe autorizava.

No final da terapia seu discurso estava um pouco mais integrado, mais
sequencial, menos fragmentado. E até metéaforas rudimentares internas puderam surgir.
Desejo de amadurecimento. A Ultima sessdo foi realizada praticamente toda em
siléncio. E como se dissesse, “o siléncio também pode me preencher”.

A terapeuta utilizou das expressdes faciais e corporais, do olhar significativo
para contribuir com a integracdo da paciente. Integracdo pelo olhar, olhar de mée
suficientemente boa, um olhar que a sustente. Assim, por meio do olhar, foi
reconstruindo o corpo, que estava despedacado, mas de outro patamar, ndo da
perspectiva da imposicdo, da intrusdo, mas do acolhimento, do afeto, dos sentimentos,
do prazer.

Deste modo, Emmanuelle sentiu-se sustentada, confiante, segura, mais
integrada. O que antes comparecia na clinica como fragmentos externos de seu mundo,
passou pouco a pouco a ser integrado. Emmanuelle, que anteriormente estava dividida
em varios pedagos, em diversas almas, ficou cada vez mais integrada. O que era um
corpo faltoso, débil, inapropriado, estava sendo descoberto como um corpo inteiro,
prazeroso, que crescia, se desenvolvia.

Tudo isto estava contingenciado por uma provisdo ambiental confiavel, um
espaco terapéutico que ia para além da palavra, do significante, da verbalizacdo. Um

enquadre que acolhia e elegia a experiéncia multimodal sensorial. Utilizou-se uma
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linguagem mais ampla, ndo-verbal, das expressdes, do siléncio, no espago terapéutico.
Ou seja, a partir de outros elementos sensoriais que favoreceram a construgéo do setting
pela terapeuta e pela paciente, podemos propor para 0s sujeitos surdos em sofrimento
psiquico grave uma clinica da visualidade, uma clinica pautada na cultura surda, a partir

dos principios fundamentais da teoria e pratica clinica de Donald Winnicott.
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CONSIDERACOES FINAIS

Nesta tese, nos propusemos a articular principios fundamentais da teoria
winnicottiana com os aspectos socioculturais da comunidade surda a fim de abrir
interlocucdo entre os dois campos de estudos como forma de compreender o sofrimento
psiquico grave em sujeitos surdos. Dessa forma, buscamos nas contribuicdes tedricas da
significagdo social de surdez, nas discussOes sobre a dindmica familiar de sujeitos
surdos e na clinica psicanalitica com surdos, elementos que pudessem iniciar a nossa
elaboracdo a respeito do contexto clinico desses sujeitos.

Desse modo, revisitamos a clinica com uma paciente surda em sofrimento
psiquico grave por meio de um estudo de caso, de forma a promover reflexdes a respeito
dos elementos culturais do sofrimento psiquico grave em sujeitos surdos, assim como da
clinica para estes sujeitos.

Percebeu-se que a insisténcia na cura da surdez, pelo contexto social e familiar,
pode dificultar a atencdo ao sujeito, isto €, a significacdo social da surdez como déficit
pode ser fator de risco, ocasionando dificuldades em olhar e reconhecer o bebé em sua
singularidade. Nesse sentido, podemos problematizar que uma postura impositiva junto ao
sujeito surdo em torno da necessidade de ser curado e de uma normatizacdo da expressdo
oral como Unica via de ser e de se comunicar no mundo pode vir a configurar experiéncias
intrusivas tanto nos primardios, nas relagfes precoces, quanto ao longo da vida do sujeito.
No caso clinico aqui trabalhado, a intrusdo em torno do implante coclear, realizado de
maneira impositiva, reevocou experiéncias de excesso a partir de intrusdes vividas
precocemente, de modo a observar-se uma vivéncia traumatica em torno da oralidade.

Winnicott, a respeito da concepg¢édo de trauma explicita que, 0 que ocorre € que

no periodo da dependéncia absoluta, quando a funcdo materna e bebé encontram-se
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ainda indiferenciados, ha uma falha ambiental que o bebé ndo da conta de ressignificar,
de simbolizar, percebe, mas ndo experiencia, por sua propria imaturidade emocional.
Este fracasso ambiental proporciona no bebé a construgdo das mais diversas defesas
contra o aniquilamento.

Com os bebés surdos isto ndo se d& de forma diferente. No caso de falhas
ambientais precoces sérias, h4 o favorecimento do surgimento das agonias,
consequentemente das defesas. Estas defesas podem ser reafirmadas por meio de
intruses dos mais diversos tipos, que no caso de bebés surdos, sdo intensificadas pelo
diagndstico de surdez e pela forma como ele é significado. Determinada posicdo em
relacdo a surdez pode trazer consequéncias na forma como a familia reage ao
diagndstico, nas atitudes que toma a partir dali ou as que ndo toma, na relagdo com o
sujeito surdo que pode passar a ser construida por meio de indiferenca, autoritarismo ou
desvalorizacéo, ressuscitando experiéncias similares as que sentiu quando do periodo de
dependéncia absoluta. No caso estudado, uma perspectiva a respeito da surdez
ocasionou acg0es intrusivas, que trouxe como sintomas posteriores medo excessivo,
isolamento social, temor de ser invadido, delirios, alucinagdes, entre outros.

Dessa forma, o que se buscou com o atendimento do caso apresentado neste
estudo foi possibilitar que a paciente fosse escutada, permitir que ela pudesse vivenciar
experiéncias angustiantes ou, até mesmo, suas defesas, para que o self verdadeiro
pudesse se manifestar, sem recriminagcfes. Suas crises passaram a ser vivenciadas no
atendimento, sem alardes e de forma paulatina.

Entdo, compreende-se conjuntamente com Winnicott, o espaco terapéutico como
essa possibilidade de cuidado, de confianga, a partir de um holding, onde o sujeito surdo
pode ser escutado, falar na lingua que lhe proporcionar mais contato com sua afetividade

e a partir dali tracar novos relacionamentos, novos rumos, novas teias de significado,
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acima de tudo por meio de uma qualidade na relagéo transferencial caracterizada por uma
disponibilidade afetiva da terapeuta em se adaptar a singularidade do sujeito surdo.

Para chegarmos a esse ponto foi necessario o rebaixamento das defesas, a
regressdo a dependéncia, como diz Winnicott, por meio da qual a terapia foi se
constituindo e a dependéncia foi surgindo, a partir da confianga que foi se
estabelecendo. Logo, a regressdo pdde ocorrer, 0 espaco terapéutico se fortaleceu, os
medos, as defesas, 0s desejos, os afetos explicitaram-se cada vez mais.

Assim, a paciente foi mudando sua postura nas sessdes a cada tempo e o holding
se constituiu a partir da preocupacdo em nao interferir no processo da paciente. Em
diversos momentos do primeiro periodo da terapia, a paciente queria que a terapeuta
falasse por ela. Aos poucos, foi adquirindo confianca e autonomia para que falasse por
si mesmo. Assim, por meio da experiéncia de confiabilidade com a profissional, do
manejo clinico, do cuidado, do holding, que a paciente pdde se integrar ao processo.

Por fim, o espago terapéutico favoreceu o encontro com as defesas erigidas
diante das angustias inominaveis, a fim de se reposicionar no mundo, desde o seu
sofrimento, mas de uma posic¢do ativa diante do mesmo. Nesse sentido, as demandas da
paciente foram se colocando a partir do que ela foi trazendo, de seus traumas, de seus
medos, de sua dinamica familiar e de seus desejos.

Podemos dividir, a grosso modo, a terapia em dois momentos: Um inicial, em
que os traumas, as dores, 0os medos, as defesas e desejos foram reexperimentados,
simbolizados, aceitos, escutados. E um posterior, em que a paciente encontra-se consigo
mesma e busca reconstruir-se a partir desse sofrimento e simboliza-lo, em forma de uma
menina-desejo, uma menina surda implantada-budista-desejante, por fim, por meio de
um siléncio ativo. De corpo doente, anormal, passou a ter vontade, desejo. Alcangcou um

mundo mais independente, simbolizado, mais integrado afetivamente.
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O caso, por fim, nos possibilitou compreender o sofrimento psiquico grave em
sujeitos surdos a partir do enfoque winnicottiano. Os sujeitos surdos com sofrimento
psiquico grave, foram submetidos a um processo de falha ambiental precoce no
momento da dependéncia absoluta com o meio, que acarretou uma série de sofrimentos
e construcOes de defesas que os isolaram do mundo surdo e ouvinte.

As agonias primitivas desse periodo, podem ser ressuscitadas por meio de
intrusdes ligadas a forma como a surdez é compreendida pela familia ou através da qual a
dinamica familiar passou a ser alterada a partir da surdez, ocasionando crises psiquicas
das mais diversas ordens. A psicoterapia de base analitica devera construir um espago de
sustentacdo, um holding, que no caso dos surdos sinalizadores configura-se como um
locus da Libras, das expressdes ndo-manuais e do siléncio propriamente dito, que
favoreca o contato consigo mesmo, a expressao de si mesmo e novas escolhas, em que o
sujeito possa ressiginificar as defesas que Ihe aprisionaram em um mundo imaginario e a
partir do acolhimento, possa regredir, desintegrar-se, descontrolar-se, restaurar-se.

Em suma, a clinica para sujeitos surdos em sofrimento psiquico grave requer uma
disponibilidade para além da lingua, recursos de expressividade ndo-verbais amplos, que
envolvam as expressdes faciais, expressdes corporais, siléncio, ou seja, a gramaticalidade
visual da cultura surda, o que implica uma clinica da visualidade para sujeitos surdos, a
partir dos principios winnicottianos, isto &, uma clinica multimodal mais ampliada, na
qual a expressividade afetiva e visual, preponderante na cultura surda, possam se
interconectar. Na qual, a experiéncia de se narrar por meio de uma estética visual

sustentada pelo outro, favoreca a sua descoberta e o reconhecimento do lago social.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E LIVRE CONSENTIMENTO

Considerando que este Servico tem por objetivo formar psicologos, desenvolver
pesquisas e prestar atendimento psicolégico a comunidade, comunicamos que:

1. Os atendimentos séo realizados principalmente por estagiarios, sob a supervisdo
de professores;

2. Conforme a pré-triagem, a avaliacdo de demanda e os critérios clinicos dos
grupos de atendimento no CAEP, vocé poderd ser atendido individualmente ou em
grupo;

3. E necessario comunicar com antecedéncia ao Terapeuta/CAEP a falta aos
compromissos agendados;

4. Podera ocorrer a observacdo dos atendimentos, bem como a utilizacdo de
técnicas de registro (filmagens, gravacbes e instrumentos diagnosticos) para fins de
pesquisa e/ou estudo de seu atendimento;

5. O sigilo e a privacidade de suas informacdes serdo sempre garantidos, seja
como dado de pesquisa, seja de atendimento;

6. Converse sempre com seu terapeuta sobre o que ocorre na(s) pesquisas de que
VOCé participa;

7. Favor, comunicar imediatamente ao(s) pesquisador(es), ao(s) terapeuta(s) e/ou a
Coordenacdo do CAEP caso haja desconfortos e riscos sentidos por vocé;

8. Vocé podera recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer
fase de uma pesquisa ou atendimento, sem qualquer prejuizo ao seu cuidado;

Declaro estar livremente esclarecido, ciente e concordar com as condigdes
acima. Nestes termos, solicito atendimento neste servico.

Brasilia, ----- y J—— y—

Assinatura
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APENDICE B

GLOSSARIO?

22 Este glossario tem como objetivo registrar termos em Libras utilizados durante os atendimentos
psicoterapicos com pacientes surdos. Assim, a partir do discurso dos(as) pacientes surdos(as), elegemos
algumas terminologias. Em seguida, submetemos o vocabulario a membros da comunidade surda
brasiliense, com formacéo no curso Letras/Libras, Prolibras, P6s em Libras e Mestrado em Linguistica
para o processo de reconhecimento e avaliacdo. Por Gltimo, registramos em fotografias o resultado.
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Glossario

Configuracoes de Maos?23

ETICA

(03)212

ANSIEDADE

% Os itens lexicais da Lingua Brasileira de Sinais (Libras) sdo formados pelos seguintes
pardmetros: Configuracdo de mao, ponto de articulagdo, movimento, orientagdo/direcionalidade e
expressdo facial/corporal. Optou-se em organizar este glossério a partir das configuragdes de maos, isto €,
do formato que as méos assumem no momento da realizagdo do sinal.
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EXPLICAR




178

VASSOURA

VELHO
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ASSASSINO
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ARREPENDER

ESPERTO
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CERVEJA

AUTO ESTIMA




MULHER
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LESBICA
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FRACO
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DEPRESSAO
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ADULTO

PAI
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LINGUA PORTUGUESA

ACONSELHAR
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COMUNICAR
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APRENDER

OUVINTE
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AMOR




BRIGAR
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CEREBRO
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ADOLESCENCIA

AMIZADE

ACREDITAR
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CARINHO

CONFIANCA

CALMA
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SUSTO




LIBRAS

MAGOA

CANSACO
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DROGAS

MACONHA
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BOMBOM

FADA
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ENGRACADO

RATO
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MENTE
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ESCOLHER
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BRUXA
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ESTUPRO

PREOCUPAR




MENTIRA

INDEPENDENCIA
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DEPENDENCIA

EXPRESSAO FACIAL
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INVEJA

GINECOLOGISTA

MEDICO
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VIOLENCIA

COMPETIR

DIFiCIL




LOUCURA

DESEJO
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DEUS

ALIVIO

ATRASAR
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LINGUAGEM

LINGUA

TRABALHAR
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JAPAO

COGNITIVO

CIRURGIA
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ABUSO SEXUAL

LAGARTIXA
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INTELIGENTE
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IMPLANTE COCLEAR
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RESPONSAVEL

DIFERENTE
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CIGARRO
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TRAUMA
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HISTORIA DE VIDA
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CUIDAR

BARATA
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ERRADO

HOMOSSEXUAL

EGOISTA
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PSICOLOGA

CONVERSAR

CRIANCA




ENTENDER

ESTUDAR

ESQUECER
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ATRAPALHAR

CONFUSAO
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HORRIVEL

DISCRIMINAR

LINGUA DE SINAIS

GAVIAO
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POMBA

ACUSAR

ADMIRAR
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CURIOSO

FILHO
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RAIVA
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CERTO
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COMPREENDER
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COCAINA

CRACK
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BULLYING

TRISTE

GORDO
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ABANDONAR

BUDISMO
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ABSURDO

NAMORO
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EXPRESSOES FACIAIS

NEUTRA NEGACAO

INTERROGAGCAO ALEGRIA
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ANSIEDADE SUSTO

CALMO CANSADO

DUVIDA DOENTE
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DEPRIMIDO MEDO

ODIO METIDO

NOJO PREOCUPADO
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TRISTEZA

NERVOSO
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ANEXO
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Las Meninas, de Diego Veldzquez (1656)
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