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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo principal investigar e descrever as vivéncias
experimentadas pelo terapeuta que trabalha na clinica do sofrimento psiquico grave,
bem como apontar de que maneira a vivéncia desses profissionais dialoga com a teoria
clinica das psicoses, especialmente a teoria winnicottiana. Foram realizadas entrevistas
individuais semi-estruturadas com oito terapeutas que atuam na clinica do sofrimento
psiquico grave. Para a andlise das narrativas utilizamos a andlise de conteido com
amparo da teoria fundamentada. Além disso, nos apoiamos na teoria psicanalitica,
prioritariamente as teorias de Winnicott, para a interpretacdo dos dados e discussdo. A
partir dos resultados foram construidas trés categorias: Particularidades da clinica do
sofrimento psiquico grave; Vivéncias experimentadas pelo terapeuta no trabalho clinico;
Estratégias para lidar com as particularidades. Todas as caracteristicas apontadas pelos
participantes envolviam diretamente a pessoa do terapeuta, seja enquanto peculiaridade
técnica e de atuacdo profissional ou enquanto particularidades na caracteristica dos
afetos/sentimentos e vinculos envolvidos na relagdo terapeuta/paciente. Os terapeutas,
em seu discurso, se colocam como diretamente e pessoalmente implicados no processo
terapéutico do sujeito nessa especificidade clinica. No relato dos participantes sobre as
caracteristicas dessa clinica, estes apontam sobre a inexisténcia de manuais ou regras
estabelecidas. Onde, apenas o estudo de técnicas ndo garante boas intervengdes. Todos
os participantes apontam estratégias para lidar com o préprio sofrimento mobilizado
nessa especificidade clinica. A maioria dessas estratégias envolve buscas para a
elaboracdo desses sentimentos, bem como a compreensiao e delimitacio dos proprios
limites. Durante a entrevista, os terapeutas apontaram, em diversos momentos, questdes
sobre identificacOes pessoais € processos empdticos em relacdo aos pacientes. A
identificacdo empatica € citada como uma forma de compreensdo do terapeuta sobre a
dor do sujeito atendido por ele. Por meio da empatia hd uma compreensdo ontoldgica e
existencial sobre o sofrimento do outro. Todos os terapeutas reconhecem limites para a
pratica dessa clinica. As limitagdes envolvem trés principais esferas: limites do
terapeuta, que sao entendidos pelos participantes como impoténcia; limites para o
estabelecimento de vinculo e limites de intervencdo sobre o paciente, aqui observamos
que esse limite estd muito relacionado ao desejo do terapeuta. Ou seja, quanto maiores
sd0 suas expectativas, mais limites encontrardo para a pratica clinica. Os participantes
apontaram compreensdes sobre lugares ocupados pelo terapeuta na clinica do
sofrimento psiquico grave. Estas dizem respeito principalmente ao lugar dentro vinculo
estabelecido, e no encontro sensivel entre paciente e terapeuta. A disponibilidade
afetiva do terapeuta se mostra tdo intensa, que em alguns momentos observamos o
compartilhamento do préprio sofrimento humano. Aqui se mostra um paradigma do
terapeuta enquanto aquele que reconhece a importancia do uso de sua singularidade na
clinica. Ou seja, € pela presenca de um outro significativo, no caso o terapeuta, que o
paciente se faz existir no mundo.

Palavras-chave: Sofrimento psiquico grave; Psicoterapeuta; Clinica; Winnicott
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ABSTRACT
This study aimed at investigating and describing the experiences lived by
a therapist who works at serious psychic suffering, and to
identify how these professional dialogues with the clinical

theory of psychosis, especially Winnicott’s. Individual interviews were performed with
eight therapists working in clinical severe psychological distress. It was used to support
the theory based the analysis of narrative content. In addition, we rely on psychoanalytic
theory, mainly the theories of Winnicott, for data interpretation and discussion It was
raised three categories by the results: Peculiarities of clinical serious psychic suffering;
Experiences lived by a therapists in clinical work, strategies for dealing with the
particularities. All the characteristics identified by participants were related directly
with the therapist, as peculiar technique of the professional work orin the particular
characteristic of the affections/feelings and others relationship between therapist
and patient. Therapist, in his speech, see themselves as directly and
personally involved in the therapeutic process of the subject in this clinical specificity,
however, they pointed about the absence of guidelines or rules established in this
clinical and only the study of technical assistance does not guarantee good treatment.
All participants indicated strategies to deal with their own suffering in this clinical
specificity. Most of these approaches involve searching for the feelings elaboration, as
well as understanding their ~ own  limits and  boundaries. During the
interview, therapists indicated reflexions about personal identification processes and
empathic towards patients. The empathic identification is mentioned as a way of the
therapist understanding about the pain of the subject treated by him. There is an
ontological and existential understanding about the suffering of others by means
empathy. All therapist recognize limits to the practice of this clinic. The limitation
involves three major sets: limitations of the therapist, that are understood by participants
as impotence; limits for the establishment of relationship and limits of intervention on
the patient, it was observed here that this limit is closely related to the desire of
the therapist. In other words, the higher their expectations are, most will find limits for
clinical practice. The participants pointed out understandings of the therapist place in
the clinic severe  psychological  distress. These relate mainly to  the bond
formed, and the sensitive meeting between patient and therapist. The
therapist's emotional availability proved so intense that, sometimes, it was observed the
share of human suffering itself. Here it was shown a paradigm of the therapist who
recognizes the importance of using their uniqueness in the clinic. Namely, it is the
presence of another significant (the therapist) that the patient does exist in the world.

Keywoords: serious psychic suffering, Psychotherapist, Clinic, Winnicott



INTRODUCAO

“Mas nada é muito nitido nos assuntos humanos; e quem
poderia dizer onde é que termina a saide e se inicia a
doenca?” (Winnicott, 1967)

Facgo parte do grupo GIPSI — Intervengdo Precoce nas Primeiras Crises do Tipo
Psicotica — sob supervisdo do professor Dr. Ileno Izido da Costa, localizado no
Laboratério de Psicopatologia e Psicandlise do Departamento de Psicologia Clinica da
UnB. Aqui se deu inicio 0 meu percurso na clinica do sofrimento psiquico grave, ainda
na graduagdo, como auxiliar de pesquisa. Nesse interim, observava as supervisoes e ja
me deparava com as falas dos terapeutas que atendiam na época. Muitas dessas falas
estavam carregadas de afetividade e, em alguns momentos, angustia. Percebi que os
terapeutas estavam diretamente implicados em cada caso que acompanhavam. Quando
iniciei o estdgio clinico e, em conseqiiéncia, os atendimentos e acompanhamentos da
clientela, me deparei com algumas peculiaridades, limitacdes e desafios para a pratica

dessa particularidade clinica.

As regras técnicas reconhecidamente cldssicas para a pratica psicoterapéutica
encontram limites ao se deparar com sujeitos em sofrimento psiquico grave, ou em crise
do tipo psicética. Assim como Green (1988), entendo que uma das principais
contradicoes que o psicoterapeuta hoje enfrenta é a necessidade (e a dificuldade) de
fazer com que um conjunto de interpretacdes coexista € se harmonizem com a
experiéncia clinica e com a teoria dos ultimos anos. Desse modo, “a proposicao de que a
percepcdo de mudanga que hoje estd se iniciando € a de uma mudanca dentro do

analista” (p.39).



Assim, comecei a me questionar sobre quais os lugares ocupados pelo terapeuta
na clinica do sofrimento psiquico grave, bem como, de que modo essas vivéncias sdo
experimentadas pelo profissional. Safra (2004) aponta que a situacdo transferencial

ocorre, em registro ontoldgico, em comunidade de destino, ou seja, isso ocorre

quando nos posicionamos solidariamente com nosso paciente frente as grandes
questdes existenciais peculiares ao destino humano: a instabilidade, a
necessidade do outro, a ignorancia frente ao futuro, o sofrimento decorrente do
viver, a incompletude da condi¢ao humana, a solidao essencial, a mortalidade,
entre outras” (p. 73)

Apesar disso, acredito que falar sobre sofrimento psiquico ndo € uma tarefa facil,
pois muitas questdes envolvem a complexidade da dor humana. Discutir sobre
causalidades, criar categorias ou definir faixas de gravidade nada mais € do que um
reducionismo que pouco ou nada ajudam na compreensdo desse sofrimento. Também
considero desafiador falar sobre a dor e o lugar dos que cuidam, mas ndo estou me
referindo a dor existencial, me refiro aqui as vivéncias ligadas ao lugar de terapeuta,
lugar esse de grandes responsabilidades e delegacdes, sejam elas tedricas, praticas ou de
cobrancas e expectativas internas do profissional.

Foi a partir da experiéncia de meus colegas, da minha enquanto terapeuta
iniciante, e de leituras tedricas, que comecei a refletir sobre o trabalho do terapeuta na
clinica do sofrimento psiquico grave. Novamente com Green (1988), acredito que o
analista/terapeuta nao pode fazer nada em seu esfor¢co de se comunicar, além de mostrar
aquilo que ele compreende. Essa compreensao se dard por meio de sua experiéncia
subjetiva, sobre o efeito nele daquilo que o paciente lhe conta. Desse modo, ele ndo
pode alegar uma objetividade absoluta em seu escutar.

Para Safra (2004) o sofrimento refere-se a algo para além do psiquico, ele é
constitutivo e existencial. Ainda segundo este autor, a acdo, o holding, posicionam o

profissional em outro registro, para ser possivel uma escuta do que € apresentado. Ou



seja, diante do exposto entendo que o terapeuta deve ocupar um lugar de cuidado, onde
sua condi¢do humana jamais deverd ser esquecida. Nessa posi¢do o terapeuta deixa a
funcdo de essencialmente intérprete, para assumir um manejo clinico, cujo objetivo é o

cuidado com o sofrimento e o cuidado em acompanhar aquele que sofre.

Por isso consideramos de suma importancia o estudo que esta dissertacdo tem
por objetivo. Ou seja, investigar e descrever as vivéncias experimentadas pelo terapeuta
que trabalha na clinica do sofrimento psiquico grave, bem como apontar de que maneira
a vivéncia dos profissionais dialoga com a teoria clinica das psicoses, especialmente a

teoria winnicottiana. Como objetivos especificos este estudo propde:

e Descrever as particularidades da clinica do sofrimento psiquico grave apontadas
pelos participantes;

e Analisar as narrativas dos terapeutas a respeito de suas vivéncias na clinica do
sofrimento psiquico grave;

e Levantar as estratégias utilizadas pelos profissionais para lidar com as

particularidades dessa clinica;

Logo abordaremos nesta dissertacdo o que se segue;

O capitulo 1 discute a fun¢ao do analista dentro da teoria psicanalitica cldssica e
contemporanea, bem como, levanta construgdes tedricas sobre a técnica do trabalho

analitico do terapeuta;

O capitulo 2 explora sobre o lugar do terapeuta na clinica do sofrimento psiquico

grave e as novas releituras da teoria psicanalitica decorrentes dessa modalidade clinica.

O capitulo 3 traz a metodologia utilizada na coleta e andlise de dados dessa

pesquisa, bem como os procedimentos éticos seguidos.



O capitulo 4 apresenta e discute a luz da teoria psicanalitica — principalmente a

winnicottiana - trechos das narrativas dos terapeutas classificadas em 3 (trés) categorias.

Por fim, trazemos nas consideracdes finais as reflexdes a partir dos dados
obtidos nesse estudo, bem como as limitagdes da presente pesquisa e sugestdes para
estudos futuros no campo da atuagdo do terapeuta na clinica do sofrimento psiquico

grave.



1. LUGAR E FUNCAO DO ANALISTA DENTRO DA TEORIA
PSICANALITICA: DOS CLASSICOS AOS CONTEMPORANEOS

"Ninguém que evoca os mais malignos demdnios que
habitam o peito humano e procura combaté-los pode esperar
sair inc6lume dessa luta" (Freud, Caso Dora, p.106)
Falar sobre a funcdo e os lugares ocupados pelo terapeuta na clinica psicanalitica
ndo &, por certo, tarefa facil. Acreditamos que essa dificuldade se deve principalmente
ao fato de que quando falamos a respeito dessas questdes estamos diretamente

implicados. J4 que, normalmente sdo os préprios terapeutas — nds - que falamos a

respeito de nossas proprias atuacdes.

1.1 Freud e Ferenczi: aproximacoes e distanciamentos tedricos

Consideramos importante comecar pelo trabalho de Freud e Breuer (1893-
1895/2006) “Estudos sobre a Histeria”’, que é, a nosso ver, onde se inicia a
sistematizacdo da prética clinica na teoria psicanalitica. Apesar do desenvolvimento
posterior a respeito da técnica, na descricdo do método catdrtico, muito dos conceitos
referidos naquele trabalho, vdo constituir mais tarde o delineamento do método
psicanalitico. Podemos observar nesse texto uma primeira €nfase na relacdo analista e
paciente. Aqui, Freud ndo se restringe a descrever apenas o paciente no tratamento
catértico, mas também sdo discutidos o papel do analista e os afetos nos quais ele se vé
submetido. Uma precondi¢do para o profissional realizar o tratamento era ele ter um
“interesse pessoal” (p. 321) em relagdo ao paciente. Além disso, o analista precisaria
necessariamente se simpatizar' com ele. No processo de andlise deveria haver uma
condi¢do fundamental para que o médico tivesse disposicdes afetivas positivas em

relacdo ao paciente: “Nao posso me imaginar mergulhado no psiquismo de uma histeria

' A Standart Edition traduziu somente trés das doze citagdes de Einfiihlung como “empatia” e nunca
traduziu o verbo einfiihlen, que aparece oito vezes, como “empatizar” (Pigmann, 1995).



de alguém que tenha me impressionado como grosseiro e repelente.” (Freud,
1985/2006, p.321).

Foi no caso Dora (1905/2006) que Freud pela primeira vez traz a nog¢do de
transferéncia. Nesse trabalho, o autor considera que a figura do analista oferece a
transferéncia solo fértil para se depositar, a partir das particularidades e de sua presenca
na cena analitica (Antonelli, 2006). A transferéncia a primeira vista aparece como um
obstaculo que precisa ser “dissolvido”, aos poucos; porém, vai revelando a qualidade do
sofrimento ou da repressdo que ela precisa ocultar (Antonelli). Assim, pela necessidade
de se contemplar também os sentimentos do analista, a contratransferéncia vai entrando
em cena a medida que o conhecimento dos mecanismos inconscientes vai ganhando

espaco na pratica clinica.

Em seu texto de 1912, Freud enfatiza a importancia de aplicar uma técnica nao
apenas ao paciente (que € o objeto da agdo terapéutica), mas também aplicar uma
determinada técnica a subjetividade do proprio analista. Nesse raciocinio, afirma que a
atencao do analista durante a andlise ndo deve mais funcionar de modo comum, e sim
uma atencdo qualitativamente guiada, ou seja, uma exigéncia para que os analistas
mantenham uma “aten¢do uniformemente suspensa” que nao seja seletiva ao material
do paciente. Essa posicdo do analista é diferente do seu funcionamento subjetivo
cotidiano. Assim, Freud reflete uma posi¢cdo em que o analista consegue tirar de campo
0s seus preconceitos e expectativas. No entanto, a atengdo flutuante é entendida por
Andrade (2009) como uma passagem que se abre no espago analitico para a
manifestacdo dos afetos do analista.

Em sintese, podemos entender que essa exclusio e controle de parte da

subjetividade do profissional estaria diretamente relacionada a atengdo flutuante por

parte do analista, um tipo de memdria inconsciente. O analista seria o responsavel por



sua prépria perturbacao, pois segundo Freud (1912/2006) € ele quem tem o poder de
abrir ou de fechar certas portas em si mesmo. Nesta citacdo podemos entender a
contratransferéncia como aquilo que deve ser evitada no conteido mental do analista:
“Equivocos neste processo de recordagdo ocorrem apenas em ocasides e lugares em que
nos achamos perturbados por alguma consideracdo pessoal — isto €, quando se caiu
seriamente abaixo do padrao de um analista ideal” (Freud, 1912, p. 126).
Devido a regra da atencdo flutuante, essa capacidade para a transmissdao
inconsciente entre analista e paciente, se daria sem maiores problemas:
Ele [0 analista] deve voltar seu préprio inconsciente, como um 6rgdo receptor,
na direcdo do inconsciente transmissor do paciente. Deve ajustar-se ao paciente
como um receptor telefonico se ajusta ao microfone transmissor. Assim como 0
receptor transforma de novo em ondas sonoras as oscilagdes elétricas na linha
telefonica, que foram criadas por ondas sonoras, da mesma maneira o
inconsciente do médico € capaz, a partir dos derivados do inconsciente que lhe

sdo comunicados, de reconstruir esse inconsciente, que determinou as
associacdes livres do paciente. (Freud, 1912, p. 154)

A exigéncia de Freud no sentido de que a aten¢do do analista se mantenha
flutuante, em contrapartida a regra de associag@o livre para o paciente, é discutida por
Andrade (2009) como contrdria as regras técnicas da propria situacdo analitica proposta
inicialmente pelo autor. Estas ‘novas’ regras, segundo Andrade, acabam dando margem
a emergéncia dos afetos (diferente, por exemplo, da posi¢do metaférica do analista-
cirurgido ou do entendimento comum sobre a regra da abstinéncia). Freud (1911/2006)
sugere que na aten¢do flutuante o analista abandone suas intencdes conscientes durante
o tratamento, para utilizar sua orientagcao inconsciente na conduc¢ao da andlise.

Andrade (2009) ainda debate que a possibilidade de o analista direcionar seu
proprio inconsciente para o inconsciente do paciente implica que este renuncie ao
controle de si. O inconsciente do analista aparece, nesse momento, COMO Um meio

privilegiado de acesso ao material inconsciente do paciente.



Freud (1910/2006) escreve que a contratransferéncia € importante, pois ela deve
ser minuciosamente trabalhada em auto-andlise para ser superada posteriormente pelo
analista. Havia um entendimento de que o espaco do analisando deveria ser respeitado e
priorizado, com uma delimitacdo e certa demarcacdo, outro espagco deveria ser
construido para o analista. No entanto, vou ao encontro das idéias de Bessoni (2008),
onde este afirma que, freqiientemente, em funcdo da dindmica do inconsciente, ndo ha
espaco-tempo suficiente para objetivar a andlise do resultado e exclui-lo, no momento

em que emerge, tendo a contratransferéncia, entdo, um aspecto imperativo.

Heimann (1949/1995) interpreta que a exigéncia de Freud de que o analista deve
“reconhecer e dominar” sua contratransferéncia ndo conduz a conclusdo de que a
contratransferéncia € um fator de perturbacdo e que o analista deve abster-se de senti-la
e prescindir dela, e sim, que deve utilizar sua propria resposta emocional como uma
chave para o inconsciente do paciente. Isso, segundo a autora, protegerd o analista de
entrar como coadjuvante na cena que o paciente repete na relacdo analitica, e de
explord-la segundo suas proprias necessidades. Ainda segundo Heimann (idem), as
emocgdes despertadas no analista s6 terdo valor para seu paciente se utilizadas como uma
fonte a mais de insight a respeito dos conflitos e defesas do mesmo.

E principalmente a partir de Heimann (1949/1995), que o entendimento da
contratransferéncia como elemento indesejado deixa de existir. A contratransferéncia
entra em cena e se transforma como parte integrante do processo de tratamento. Mas
ainda aqui, podemos observar o fendmeno contratransferencial sendo concebido como
uma reacdo afetiva do psicanalista aos afetos que o paciente experimenta na relacdo
transferencial. Ou seja, o analista funciona como uma espécie de “tabula rasa, cuja

neutralidade permitiria transformar, imediatamente, o modo como ¢é afetado em saber

sobre o funcionamento psiquico do analisando” (Kupermann, 2008, p.132). A questao
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de um encontro clinico propriamente dito ainda ndo existe sob essa Otica, aqui o analista

ainda se encontra com a nocao de neutralidade.

Encontramos na obra de Ferenczi (1873-1933/1992) uma grande contribui¢cdo
para a discussdo a respeito da pessoa do analista, embora esta tenha retornado anos
depois de seus escritos. Dessa maneira, as maiores discussdes tedricas e técnicas a

respeito dessa temdtica vieram anos mais tarde, apds a morte de Freud e Ferenczi.

Podemos observar que Ferenczi (1928/1992) partiu do pressuposto de que se o
analista pode colocar-se em posi¢do de captar e decodificar as mensagens transmitidas
pelo inconsciente de seu paciente, talvez também fosse possivel pensar que o paciente
pudesse fazé-lo em relagdo ao seu terapeuta. Dessa maneira, o autor percebeu a
necessidade de uma franqueza e autenticidade por parte do analista para a obtencdo de
bons resultados terapéuticos com seus pacientes. Em 1933 ele escreve: “Cheguei pouco
a pouco a convic¢do de que os pacientes percebem com muita sutileza os desejos, as
tendéncias, os humores, as simpatias e antipatias do analista, mesmo quando este estd
inteiramente inconsciente disso...” (Ferenczi, 1933, p. 98)

Em seu texto de 1919, Ferenczi explica como o analista, mesmo tendo se
submetido a uma andlise profunda deve fazer uso da sua contratransferéncia. Ele
considerava como contratransferéncia absolutamente tudo o que se passasse do lado do
analista, incluindo tanto obstidculos como os instrumentos para a andlise. Dessa maneira
a contratransferéncia deveria ser examinada e compreendida analiticamente. Ao falar
sobre o controle da contratransferéncia, coloca esta no sentido de o analista manter-se
constantemente em contato com os afetos e pensamentos que lhe ocorram em relagdo
aos seus pacientes. Ferenczi ainda nos traz que se o psicanalista controlar em demasia a

contratransferéncia, ele poderia se tornar “excessivamente duro e inacessivel ao
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paciente; o que retardaria ou mesmo tornaria impossivel o surgimento da transferéncia.”
(p.360).

Kupermann (2008), ao fazer uma reflexdo sobre a obra de Ferenczi, expde que a
contratransferéncia abrangeria tanto a expressdo dos afetos advindos dos préprios
investimentos transferenciais do psicanalista quanto a “resisténcias e os pontos cegos”
(p. 133) provocados pela forca dos afetos a ele enderecados. Além disso, também
abrangeria a expressdo de afetos inéditos suscitados no encontro analitico.

Ferenczi (1927/28/1992) fala sobre a importancia do tato psicolégico na relacao
analitica. Ele atribui a palavra tafo a faculdade de “sentir com” (Einfiihlung), ou seja, a
empatia. Saber como e quando se comunica algo ao paciente, em que forma a
comunicacdo deve ser apresentada em cada caso, quando se deve calar ou em que
momentos o siléncio € uma tortura para o paciente sdo alguns exemplos desse tipo de
compreensdo analitica. Aqui podemos observar que a aposta principal do trabalho
analitico agora recai no sentido de um encontro sensivel - estabelecido na transferéncia
entre paciente e analista. Assim, a associagcdo livre, a interpretacdo e o principio de
abstinéncia passam a ter uma importancia secundéria.

Uma atitude autoritdria ou confianga excessiva na teoria € visto por Ferenczi
(1927/28/1992) como extremamente nocivo para o bom andamento do tratamento.
Segundo o autor, a confianca na teoria deve ser apenas condicional, pois existem
episddios de excecOes a regra, ou até uma necessidade de modificacdo tedrica a
depender do caso. Aqui, Ferenczi introduz o conceito de “elasticidade da técnica
analitica”, onde:

E necessdrio, como uma tira eldstica, ceder as tendéncias do paciente, mas sem

abandonar a tra¢do na dire¢do de suas proprias opinides, enquanto a falta de

consisténcia de uma ou outra dessas posicoes ndo estiver plenamente provada.
(Ferenczi, 1927/28, p. 31-32)
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Assim, a regra do ‘“sentir com” novamente se faz presente, pois o curso da
andlise depende diretamente da relacdo estabelecida entre analista e paciente, além de
uma maior sensibilidade do primeiro em relagdo ao dltimo. E importante, no entanto, se
atentar para o fato de que esse “sentir com” ndo deve subestimar a apreciacdo
consciente da situacdo dinamica. O terapeuta deve se colocar no diapasdo do doente, e
sentir com ele, mas, além disso, também deve se ater a posicdo ditada pela experiéncia
analitica (Ferenczi, 1927/28/1992).

Ferenczi utiliza a empatia enquanto ferramenta clinica, e € o primeiro analista a
relacionar o termo diretamente com a técnica psicanalitica (Pigman, 1995). Dessa
maneira, a presenca sensivel do analista torna-se parte importante na relacio analitica.

Os processos psiquicos e de simbolizagao do analista participam da sessao.

Kohut (1959 apud Pigman, 1995) traz a empatia como um fator imprescindivel
para que o terapeuta entre em contato com os contetidos psiquicos do paciente. Pimentel
e Coelho Junior (2009) afirmam que ao Kohut postular a empatia como método de
observacao, este procura dar a psicandlise um caréter cientifico. Dessa maneira o autor
se esforca para legitimar o fendmeno da empatia como modalidade de escuta

terapéutica.

Kupermann (2008) reflete que esse resgate da afetividade no espago analitico
promove tal proximidade entre os atores envolvidos na experiéncia clinica, que termina
por colocar em xeque a associac@o anteriormente sugerida por Freud (1937/2006) entre
o lugar do analista e o de um ‘substituto paterno’. Assim,

O “didlogo psicanalitico” deixava, assim, de ser caracterizado pela busca de

insight através da interpretacdo esclarecedora do psicanalista, privilegiando-se

uma vez mais o encontro afetivo que se impunha, desde os primérdios da

experiéncia psicanalitica, como a condicdo para a producdo de sentido.
(Kupermann, 2008, p.120)
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Assim, observamos que o encontro afetivo entre terapeuta e paciente € de suma
importancia para o bom andamento do trabalho clinico. A empatia, aos poucos, passa a

ser entendida como um dos fendmenos essenciais da relacdo terapéutica.

1.2 Winnicott: novas possibilidades

Seguindo muitos dos pressupostos ferenczianos, Winnicott contribui
extensivamente para a compreensdo da funcdo do terapeuta na pratica clinica
psicanalitica. Apesar de o autor utilizar poucas vezes conceitos como o da
contratransferéncia, ao longo de toda sua teoria discute a respeito da importincia
relacional entre paciente e terapeuta, bem como o valor do encontro afetivo na pratica

clinica entre os atores envolvidos.

Como € bem sabido, dentro da teoria winnicottiana, o ambiente ocupa um
espaco de grande importancia. Winnicott descreve, ao longo de sua trajetoria, uma
proposicao a respeito do amadurecimento, ou em outras palavras, do desenvolvimento
emocional humano. Essa teoria aborda a histéria do relacionamento individual da
crianga, incluindo o seu meio-ambiente (Winnicott, 1971b/2000). Ou seja, é uma
histéria, que além de compreender o desenvolvimento emocional do bebé, vai também
tentar compreender o desenvolvimento emocional de seu cuidador, seu ambiente
facilitador — a mae como ‘“ambiente suficientemente bom”. O termo suficiente € aqui
empregado, pois estamos retratando o comportamento humano, que por ser humano,
nunca serd mecanicamente perfeito. E importante enfatizar que aqui, é o ambiente que
se adapta as necessidades do bebé (Winnicott, 1896-1971, 1963b, 1971) desde o inicio

do seu processo de amadurecimento.

Winnicott (1971/1975) nos alerta para o fato de que nas primeiras fases do

desenvolvimento emocional do bebé humano, “um papel vital € desempenhado pelo
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meio ambiente, mesmo porque, aqui, o bebé ainda nao se separou de si mesmo” (p.153).
Se ninguém estd ali para ser mae, a tarefa desenvolvimental do bebé torna-se
infinitamente complicada. E importante acrescentar que, de maneira resumida, a funcio
ambiental envolve: o segurar, o manejar, a apresentacdo de objetos (Winnicott,
1963/2005). Ou seja, a palavra “ambiente” é entendida tanto como as condig¢des fisicas,
quanto como as condi¢des psicoldgicas necessdrias ao amadurecimento emocional do
ser humano. Um tema importante trazido na obra winnicottiana, e que se refere
diretamente a essa questdo, € o de ambiente facilitador. Em um ambiente desse tipo, o
individuo passa por um desenvolvimento que foi classificado pelo autor como
integrador, onde hd a personalizagdo e, posteriormente, o relacionamento objetal.
Winnicott (1970/1996) diz que este ambiente inicialmente deve ser uma descri¢dao dos

cuidados que o pai e a mae dispensam, e da func¢ao da familia.

A adaptacdo da mae a necessidade do bebé, quando suficientemente boa, da a
este a ilusdao de que existe uma realidade externa que corresponde a sua capacidade de
criar. HA uma superposicdo entre o que a mae fornece e o que o bebé é capaz de
conceber, também entendida como criatividade origindria (Winnicott, 1951/2000). Ou
seja, hd uma ilusdo de onipoténcia por parte do bebé¢, e faz-se necessario que exista uma
manutencao dessa ilusdo. Em outras palavras, é importante que a mae permita ao bebé
a ilusdo de que € ele quem cria o que necessita. No entanto, esse ambiente é paradoxal,
pois este faz parte do bebé num determinado momento, a0 mesmo tempo em que se
encontra fora dele. Dai ele ser tdo importante — se o ambiente ndo for suficientemente
bom, o préprio self do bebé também nao serd. Aqui ainda ndo hd relacdo objetal
propriamente dita: ndo hd intercambio entre a mae e o bebé. Psicologicamente o bebé
mama num seio que € parte dele mesmo. A idéia de intercambio baseia-se na ilusdo.

Winnicott (1951/2000) ainda afirma que: “pode-se dizer que a questdo da ilusdo é
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inerente ao ser humano e nenhum individuo a resolve jamais, ainda que uma

compreensdo tedrica possa levar a uma solucdo tedrica” (p. 329).

Dessa maneira, o primeiro aspecto do ambiente reside no fato de que este ndo é
percebido pelo bebé inicialmente como algo externo. Podemos observar essa conclusao
numa pergunta elaborada por Winnicott em O Brincar e a Realidade (1971/1975): “O
que vé o bebé quando olha para o rosto da mae? Sugiro, que normalmente, o que o bebé
veé € ele mesmo” (p.154). A externalidade s6 € percebida pelo bebé a medida que o seu
processo de maturagdo possibilita esse recurso, e isso s pode acontecer pela facilitacao
proporcionada pelo ambiente. Dessa maneira, Winnicott (1971/1975) sugere que aos
poucos o bebé se acostuma a idéia de que, quando olha, o que € visto € o rosto mae.
Assim, pode-se concluir que existe uma importincia na adaptacdo da mae as
necessidades do bebé e, aos poucos, uma desadaptacdo progressiva. Essa desadaptacao
se da de acordo com a capacidade do bebé de lidar de modo cada vez mais crescente
com as falhas da mae (Winnicott, 1951/2000). No entanto, o mesmo ainda afirma que
ha conseqiiéncias quando o bebé tem uma longa experiéncia de nao receber de volta o
que estd dando. A capacidade criativa da crianca comega a atrofiar, ou a crianga procura

outros meios de obter algo de si mesmo de volta, a partir do ambiente.

Aratjo (2006) afirma que desde muito cedo, Winnicott ja verificava que, ao se
estudar o adoecimento psiquico de uma pessoa, o curso da enfermidade ficaria
compreensivel como uma expressao das dificuldades préprias da vida, sejam essas
tendéncias herdadas, da influéncia do ambiente ou uma interacio de ambas. Dessa
maneira, nao é mais possivel pensar o trabalho com o individuo de maneira isolada, ou
estudar a etiologia de uma doenca tendo como objeto de estudo apenas o sujeito afetado

pela doencga. Faz-se necessdrio empreender também um estudo de seu ambiente, para
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compreender a natureza do problema e desenvolver um trabalho que possa realmente

alterar as condi¢cdes emocionais da pessoa em tratamento (Aradjo, 2007).

Sendo o bebé no inicio de sua vida totalmente dependente, € importante que a
mae promova um ambiente suficientemente bom para o bebé. Para que isso ocorra nesse
momento inicial € necessdria a existéncia de o que Winnicott (1956/2000) denominou

como sendo a preocupacdo materna primdria,

onde gradualmente, esse estado passa a ser o de uma sensibilidade exacerbada
durante e principalmente ao final da gravidez. Sua duracdo é de algumas
semanas apos o nascimento do bebé. Dificilmente as maes recordam depois que
o ultrapassaram. A memoria das maes a esse respeito tende a ser reprimida (p.
401).

Winnicott (1956/2000) ainda afirma que ndo € possivel compreender o
funcionamento da mae no inicio da vida do bebé sem perceber que ela deve alcangar
esse estado de sensibilidade exacerbada e recuperar-se dele, ele descreve esse estado
como uma doenca normal. Segundo ele, esse estado seria a capacidade da mae que lhe
possibilitaria a adaptacdo sensivel e delicada as necessidades do bebé ja nos primeiros

momentos.

Se a mae proporciona uma adaptacdo suficientemente boa as necessidade do
bebe, a linha de vida da criancga € perturbada muito pouco por reagdes de intrusdo. As
intrusdes podem gerar ameacgas de aniquilamento, sendo estas mais primitivas que a
frustracdo (Winnicott, 1956/2000). Winnicott ainda afirma que, se essa invasdo excede a
capacidade ja& desenvolvida pelo bebé para lidar com ela, o bebé ndo consegue

restabelecer a sua continuidade de ser.

Winnicott (1962/2008) considera os graus de dependéncia em uma série.
Segundo ele, na fase de dependéncia extrema as condi¢des precisam ser suficientemente

boas para que o lactente inicie o seu desenvolvimento inato. Uma falha ambiental nessa
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fase pode acarretar esquizofrenia infantil ou o que o autor chama de predisposicdo a
doenca mental hospitalizavel. Ou seja, a provisdo ambiental suficientemente boa tende a
prevenir a doenga esquizofrénica ou psicética, no entanto, o autor alerta que apesar do
melhor cuidado do mundo a crianca, ainda assim estaria sujeita, “aos distirbios
associados aos conflitos da vida instintiva” (p.65). E importante salientar que é a
tendéncia inata a integracdo e ao crescimento, € ndo a provisdo ambiental, que produz

saude (Winnicott, 1962/2008).

Os objetos cumprem uma func¢do primordial dentro da teoria winnicottiana. Aqui
hd uma importante diferenca entre a relacdo e o uso de objetos por parte de um
individuo. Na relacdo com objetos, podemos entender o sujeito como algo isolado. J4
para o uso de objetos, Winnicott (1968/2005) toma o relacionar-se com objetos como
certo, e adiciona novos aspectos. Ainda segundo o autor, para que esse uso ocorra, o
objeto deve ser real, no sentido de fazer parte da realidade partilhada, e ndo ser um feixe
de projecoes. Ou seja, o objeto passa a se situar fora da sua area de controle onipotente.
No entanto, é necessario que o sujeito desenvolva uma capacidade de usar objetos. Essa
capacidade é outro exemplo do processo maturacional como algo que depende de um

meio ambiente facilitador (Winnicott, 1968/2005).

E importante explicitar que a mudanca do relacionar-se para o uso, significa que
o sujeito destréi o objeto (Winnicott, 1968/2005). Ou seja, “é a destrui¢do do objeto que
o situa fora da area de controle onipotente do sujeito” (p. 174). Ainda segundo a
referéncia acima, é primordial que o objeto sobreviva, e € aqui que comeca a fantasia

para o individuo.

Ao se realizar um estudo pormenorizado da teoria na obra winniottiana,

podemos perceber a existéncia de uma aproximacgdo da sessdo de psicandlise a no¢do do
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brincar. Para Winnicott (197/1/1975) a sessdo se dd mediante a sobreposicao de duas

areas do brincar: a do paciente e a do analista. O autor ainda afirma que:

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

Nao podemos incorrer no erro de uma interpretacdo ingénua acerca do
significado da palavra brincar na obra winnicottiana. Por isso € importante
compreendermos o que o autor entende sobre o brincar — o verbo, e nao a brincadeira —
o substantivo. Dessa maneira, o brincar ndo se limita as criangas, mas se estende aos
adultos também. Winnicott (1971/1975) afirma que em andlise de adultos o brincar
manifesta-se, por exemplo, nas escolhas das palavras, nas inflexdes da voz, até, no

senso de humor.

O espaco que o brincar ocupa ndo fica dentro nem tampouco fora da
subjetividade; fica na fronteira, ou seja, em um espaco transicional. Este espaco é de
inicio pensado como um espaco que se forma entre a mde e o bebé. Essa funcio
transicional que o brincar oferece se torna importante porque ndo apenas representa uma

determinada realidade, mas também pelo fato de possibilitar uma experiéncia.

Safra (2006) traz a nogdo de espago transicional como uma forma de simbolo
apresentativo’, onde a sua funcdo ndo seria a de representar, mas sim apresentar. O
simbolo apresentativo propicia uma experiéncia de um saber nao-intelectual, ou seja,
tem-se uma experi€ncia estética. Trata-se de um saber que tem como acesso a
corporeidade. Assim, para o autor, esses simbolos sdo importantes pelo fato de

possibilitarem uma experiéncia. Por isso,

2“0 simbolo apresentativo é introduzido na psicanalise no momento em que alguns psicanalistas sentiram
a necessidade de poder estudar e conceituar a dimensdo nfo-verbal da comunicagdo inter-humana”
(Milner, 1952, apud Safra, 2006, p.42)
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O objeto transicional ndo deveria ser codificado, interpretado. (...) o objeto
transicional até representaria a mae ou o bebé&, mas teria importancia em si
mesmo, € ndo pelo fato de representd-los. Ele seria importante pela experiéncia
que possibilitaria: a viagem de um sentido de realidade para outro. (Safra, 2006,
p. 45)

As formas sensoriais que sao geradas a partir das inter-relacdes corpdreas entre o
individuo e o meio sdo, segundo Safra (2006), a base para a acessibilidade a leitura
apresentativa. Assim, ainda segundo o autor, ndo somos apenas afetados pela
corporeidade dos outros, mas também pelos simbolos apresentativos articulados no
tempo e no espaco, na materialidade do mundo. Palavras como intuicdo e empatia
entram nesse registro simbdlico a medida que estas deixam de ser meras funcdes
mentais e passam a fazer parte do corpo, “intuimos e empatizamos através de nossa

sensibilidade” (Safra, 2006, p. 46).

Stein (1989, apud Safra, 2006) afirma que temos uma memoria de experiéncias
que ndo vivemos diretamente, ou seja, hd organizacdes de experi€éncias que ndo
realizamos por nés mesmos. Haveria indmeras experi€éncias em nds que existem porque
tivemos a possibilidade de acompanhar a experiéncia de outra pessoa. Para a autora,
somos freqiilentemente afetados pelas descricdes pldsticas e pelo modo como a
corporeidade do outro nos fala. Para Safra (2006) é nesse fato que Edith Stein vai
fundamentar o fendmeno da empatia. Assim, a empatia € a possibilidade que temos de

acompanhar o circuito da sensibilidade de um outro.

O brincar estd inscrito essencialmente em um lugar estético da experiéncia. Na
constru¢do do desenvolvimento da teoria podemos observar que numa primeira etapa, o
bebé e o objeto estdo fundidos, e aqui o papel da mae € no sentido de se orientar para
tornar concreto o que o bebé estd pronto para encontrar. Num segundo momento esse
objeto é repudiado, novamente aceito e dessa maneira, torna-se objetivamente

percebido, ou seja, aqui a mae se encontra em um permanente oscilar entre o que ela é,
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aguardando ser encontrada, e entre ser o que o bebé tem capacidade de encontrar. A
etapa seguinte é quando o bebé consegue ficar sozinho na presenca de alguém, ou seja,
aqui ha o estabelecimento da confianga, pois a mde permanece disponivel quando é
lembrada, mesmo tendo sido esquecida em um momento anterior. Por fim, a dltima
etapa € quando a crianga consegue sobrepor duas dreas do brincar, e aqui a mesma esta

preparada para um brincar conjunto num relacionamento.

Se fizermos uma transposi¢do das etapas do brincar acima descritas € 0 processo
analitico, podemos perceber que o dltimo, também possui essas fases para a constru¢ao
de um espago potencial a fim de promover um brincar entre analista e paciente.
Winnicott (1971/1975) postula que “a psicandlise foi desenvolvida como uma forma
altamente especializada do brincar” (p. 63). Dessa maneira, a presenga e a sensibilidade
corporal s@o de grande importancia para que possamos compreender os sentimentos dos
nossos pacientes através do que eles nos apresentam. Assim, a comunica¢ao
intercorpérea acontece por meio da maneira como o espaco € o tempo da sessdo sdo

modulados pelos modos de ser do analista e do analisando (Safra, 2006).

Safra (2006) sugere que, se com a sua sensibilidade, o analista puder
acompanhar o que estd sendo colocado pelo paciente, este poderd intuir o que se passa.
Essa intuicdo nado € da ordem da telepatia, mas sim pelo fato de o corpo do terapeuta ser

continuamente afetado pela forma de ser do paciente.

Quando Winnicott propde uma sessdo analitica que se aproxima do brincar,
Franco (2003) comenta que ele faz isto de um modo que sustenta certa posi¢do sobre a
psicopatologia. Assim, podemos entender que estamos diante de uma visdo que
apreende que estamos imersos na psicopatologia e na saide a0 mesmo tempo, ou seja,

“E importante para nos ndo encontrarmos clinicamente qualquer linha nitida entre a
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saude e o estado esquizdide ou mesmo entre a saude e a esquizofrenia plenamente
desenvolvida” (Winnicott, 1975, p. 96). As pessoas que sdo consideradas pela
psiquiatria como doentes podem manifestar indices de satde, e por isso, “E possivel a
uma pessoa esquizéide ou esquizofrénica levar uma vida satisfatéria e mesmo realizar
um trabalho de valor excepcional” (Idem, 97). Por outro lado, pessoas tidas como
sauddveis podem estar de fato profundamente doentes:

Pode-se afirmar que existem pessoas tdo firmemente ancoradas na realidade

objetivamente percebida que estdo doentes no sentido oposto [ao do esquizdide

ou esquizofrénico que possuem um sentido débil da realidade], dada a sua perda

do contato com o mundo subjetivo e com a abordagem criativa dos fatos.
(Winnicott, 1975, p.97)

Precisamos compreender que sob essa visdo, a fuga para a sanidade ndo é
sindbnimo de sadde, pois a satide € tolerante com a doenca (Winnicott, 1967/2005). Ao
propor a eliminacdo de uma rigidez técnica da sess@o analitica, Winnicott (1963¢/2008),
acaba de certa forma por também propor o acolhimento do paciente em toda a sua
patologia, e, por que ndo, toda a sua loucura. Assim, expressa uma aceitacdo da
condi¢io inescapavelmente pathica® da experiéncia humana. Dessa maneira o analista
ndo deve temer o pdtico no paciente e em si mesmo. Aqui a nega¢do da loucura apenas
produziria uma enorme quantidade de sintomas, que nasce da incapacidade de suportar
este lugar de instabilidade e inseguranga que € o lugar préprio do humano. Quando se
pode aceitar a condicao incompleta, ndo divina, dependente, vulneravel, da experiéncia

humana, pode-se aprender com ela (Franco, 2003).

1.3 O cuidar-curar

Tomando como base esse viés tedrico e psicanalitico, consideramos pertinente

analisarmos o significado da palavra cura. Winnicott (1970/1996) ao avaliar as raizes

3 . , . - , .. L.

Aqui pathos “é compreendido ndo somente como doenca, mas também como condi¢io animico-
existencial e aquilo que constitui estruturalmente o sujeito, seu modo de ser, momentaneo, duradouro ou
permanente.” (Martins, 2005, p. 37)
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etimoldgicas dessa palavra, mostra que a mesma significa cuidado. Infelizmente, a cura
no sentido de tratamento, da bem-sucedida erradicacdo da doenga e sua causa, tende a se
sobrepor ao sentido do cuidado e suas implicagdes. A confiabilidade aqui pode trazer
novamente a tona o curar no sentido de cuidar. Winnicott (idem) afirma que a
psicandlise ndo pode se resumir a interpretar o inconsciente reprimido, deve, antes de
tudo, fornecer um contexto profissional para a confianga, no qual esse trabalho pode
ocorrer. Aqui a confianca deve ser considerada num sentido humano, ou seja, onde
“aceitamos que a falibilidade € inerente a condi¢do humana” (p.107).

E importante considerarmos que quando estamos diante de uma relacio
psicanalitica também estamos diante de uma relag@o interpessoal. E por isso, estamos
reduzidos a dois seres humanos do mesmo nivel. Winnicott (1970/1996) afirma que
aqui as hierarquias caem, ou seja: “Ha um lugar para hierarquias na estrutura social, mas
nao no confronto clinico.” (p.109). Assim, a pergunta sobre quem estd doente, o
paciente ou o psicanalista torna-se uma questdo de conveniéncia. Ainda nesse texto, o
autor afirma que aquele que é mais bem sucedido na reivindicacdo de ser doente se
beneficia de um modo especifico. Winnicott diz, “‘Vocé estd doente’ me leva
naturalmente para a posicao daquele que responde a necessidade, ou seja, a adaptacdo, a
preocupacao e a confiabilidade, cura, no sentido de cuidado” (Winnicott, 1970, p. 109).

E importante esclarecer que essa confiabilidade se di num sentido que se
sustenta apenas numa relacdo profissional. Em nossa vida cotidiana — e aqui entende-se
fora do nosso papel de analistas - ndo conseguimos ser confidveis o tempo todo.

Pensando no aspecto “cuidar-curar” Winnicott (1970/1996) sugere que os

analistas encontrem, no trabalho profissional, um contexto para se aplicar o que foi

aprendido nas primeiras etapas do desenvolvimento (quando éramos bebés), onde um
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“cuidar-curar” suficientemente bom foi proporcionado por nossas mae satisfatorias e
por nossos pais. Winnicott ainda afirma que:

-

E sempre importante descobrir que nosso trabalho se vincula a fendmenos
inteiramente naturais, € aos universais, algo que esperariamos encontrar nas
melhores poesias, filosofias e religides. (p. 114)

Dessa maneira, devemos compreender o trabalho do terapeuta como uma espécie

de acompanhar aquele que sofre. Assim, questdes humanas e existenciais por exceléncia

permeardo todo o percurso terapéutico.

1.4 Contemporaneos: novas (re)leituras

Kupermann (2008b) define o curso de uma andlise como o espacgo e o tempo do
manejo da transferéncia, dessa maneira, para o autor, a acdo psicanalitica estd
intimamente relacionada aos afetos que circulam entre analista e analisando. Ainda
nesse texto, o autor explora a questdo de que o processo analitico ndo pode ser
puramente reduzido a aplicagdo de uma técnica, ou a0 mero conhecimento sobre o
passado do sujeito e seus efeitos no psiquismo. Além disso, este explora que devemos
estar cientes de que a teorizacdo da transferéncia estd intimamente relacionada a
qualidade da experiéncia afetiva estabelecida no curso de uma andlise, e que leva em
conta o contexto e os autores nela envolvidos para a composicio de um estilo de
psicanalisar. Aqui, percebemos a importancia dada ao encontro estabelecido na rela¢do
terapeuta/paciente, onde ambos os atores estdo envolvidos de maneira pessoal. Por
conta desse mesmo envolvimento a prépria técnica se torna mével e, de certa maneira,
‘individualizada’.

Assim, a relagdo vivida entre paciente e analista existe, antes de tudo, fora de
qualquer manual ou rigidez tedrica. A totalidade daquilo que faz vinculo entre dois

protagonistas em uma situacdo, contém uma infinidade de possibilidades. Os conceitos
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psicanaliticos s6 podem isolar algumas diferencas para constituir o que se atualiza no
tratamento e possibilitar a especificidade da leitura analitica (Zygouris, 2002).

Zygouris (2002) introduz uma distin¢ao entre transferéncia propriamente dita e
a nocdo de vinculo. Segundo a autora apesar de essa ultima ndo pertencer
especificamente ao campo da psicandlise, ela nasce no campo da experi€ncia analitica.
Ainda segundo a autora, o vinculo seria uma realidade permeada de emocdes e
sensorialidades que nada tém de especificamente analiticas, ou seja, faz parte da
experiéncia humana.

O vinculo estaria, portanto, mais proximo de uma composicdo a partir de

entidades singulares e que ndo se podem repetir, ao passo que a transferéncia

seria uma constru¢do a partir de entidades generalizdveis e que podem ser
repetidas. (Zygouris, 2002, p. 28)

Desse modo, o que faz o vinculo entre dois sujeitos é a presenca e as
singularidades de cada um, onde estas ndo podem ser generalizadas (Zygouris, 2002).
Somente a partir desse estabelecimento de vinculo, ou ndo, é que a transferéncia se
estabelece. Podemos entdo compreender que a transferéncia € um conceito tedrico, e por
esse motivo, € permeado de limitagdes e ndo abarca a complexidade das relagdes.
Assim, o vinculo trata-se de um encontro, e “a transferéncia € a unica parte da relacao
para qual podemos exigir um final” (idem, p. 20).

Sobornést’ é um conceito russo utilizado por Safra (2004, 2006), para o autor
esse conceito implica que a situacdo transferencial seja decorrente da consciéncia de que
o Outro que nos procura estd irmanado a nds, pois a condicdo humana é o mesmo

destino no qual estamos inseridos (Safra, 2004). Ainda segundo o autor, amizade e

* “Sobdrnost (unidade, conciliar, comunitédrio) € uma nocao fundamental do pensamento russo (...) a
verdade do ser sé acontece na consciéncia vista como acontecimento comunitdrio (...) abole a concepcéo
de individuo, como nds a conhecemos, (...) o sentido de si € um fendmeno ontolégico comunitdrio, isto &,
acontece em meio a comunidade como comunidade. Evento transgeracional, vindo da histéria em dire¢do
ao futuro. A verdade de si mesmo acontece e se revela somente pelo reflexo do rosto do outro. Em nossa
maneira habitual de pensar, o ser é constituido antes da comunidade. Sobdrnost assinala-nos que o ser é
comunidade! (...) O Outro ¢ Sobdrnost!” (Safra, 2004, p.41-43)
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solidariedade devem ser vistos pelos analistas como principio ético fundamental,
principalmente quando pensamos a situacdo humana pelo registro ontoldgico.

Safra (2006) afirma que o lugar clinico do analista é fundado em uma posicao
ética-hermenéutica, onde a partir do momento em que o terapeuta aceita acompanhar
um paciente em um processo clinico € necessario que este tenha um arranjo ético frente
a compreensdo como dimensdo fundamental da condi¢do humana. Assim, “toda fala da
ao interlocutor uma posicao no mundo que € apresentado e, dessa maneira, aquele que
escuta € afetado por isso” (Safra, 2006, p. 135).

Nessa perspectiva, Safra (2004) constata que as intervengdes do analista
precisam aparentar-se com a semantica existencial do paciente, pois, segundo o autor,
quando trabalhamos com a singularidade do outro, nos situamos no registro do seu
idioma e de seu dizer. Aqui Safra introduz o conceito de idioma pessoal assim,

Esse idioma aparece em sua maneira de ser, em seu discurso, em seu gesto, nas

coisas que ele colhe para compor seu ambiente, na maneira como ele constitui
seu percurso de vida. (Safra, 2004, p. 116)

Desse modo, é importante que a verbalizacdo do analista esteja aparentada no
idioma pessoal do paciente (Safra, 2004), ou seja, na maneira com que este Ultimo
formula suas questdes e concebe a sua existéncia. Pois ainda segundo o autor, intervir

no processo ou na sessao demanda um estar com por parte do terapeuta.
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2. O LUGAR DO TERAPEUTA NA CLINICA DO SOFRIMENTO
PSIQUICO GRAVE: UMA RELEITURA SOBRE O TRADICIONAL
“Além disso, a pratica psicanalitica ja ndo € mais a mesma, e
o analista se confronta com casos problemdticos cuja

natureza € de tal forma que a obra de Freud pode ser de pouca
valia.” (André Green)

2.1 Sofrimento psiquico grave e crise do tipo psicética — revendo paradigmas

Nos deteremos agora, na especificidade da clinica do sofrimento psiquico grave
do tipo psicético. Costa (2007) afirma que a expressdo sofrimento psiquico grave diz

respeito a

um construto que nos dé liberdade para falar de crises intensas de cunho ‘normal’
ou ‘psicético’ com a mesma consideragdo essencial, ou seja, a de que é um
sofrimento humano, natural, com peculiaridade e contextos préprios, que pode ser
manifesto em individuos ou relagdes. Fala, portanto, de um fendmeno existencial
essencialmente humano: a angtstia (Costa, idem, p. 115).

Desse modo, o sofrimento psiquico grave deve ser entendido como algo
essencialmente humano, que por ser da ordem do psiquico estd diretamente ligado aos
afetos, e que por ser grave, enfatiza uma intensidade e dificil manejo comum (Costa

2010b).

Optamos por ndo utilizar o conceito psicose, pois ainda segundo Costa (2010),
existem diferentes definicoes dessa mesma palavra, e por conseqii€ncia, imprecisdes e
provaveis confusdes que esta multiplicidade de entendimentos a respeito de uma
palavra/fendmeno pode acarretar. Assim, ainda de encontro ao autor, quando me refiro a
sofrimento psiquico grave tento preservar as inimeras possibilidades de expressao e de

abordagem que os conceitos seculares — como a psicose - ja ndo conseguem mais fazer.

Gondim (2007) caracteriza o sofrimento psiquico grave e a crise do tipo psicética
pela experiéncia de desrealizacdo, despersonalizacdo e perda da alteridade. A autora

ainda afirma que nesse tipo de crise o eu e o outro se confundem, assim como o mundo
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interno e o mundo externo. H4 uma ruptura na experiéncia comum do tempo, onde
passado, presente e futuro se misturam, € o mundo interno fragmentado, passa a ser

invadido por intensos afetos.

Adotamos o termo “do tipo psicético”, pois referimo-nos a sujeitos que estdo em
uma fase prodromica que ndo é meramente sintomatoldgica (Costa, 2010). Desse modo

ha, pelo menos, dois aspectos essenciais:

1) A vivéncia pode ser intensa, tipica de um momento existencial, porém
diferente do padrdao da propria pessoa, que pode evoluir ou ndo para uma
desorganizacdo maior da atividade psiquica, e

2) Neste momento especifico ainda estdo preservados os potenciais de retorno a
uma atividade menos sofrida e, portanto, ndo necessariamente psicotica como
acima delimitado (Costa, 2010, p. 53).

Fraga (1997) afirma sobre a necessidade tanto da clinica quanto da terapéutica em
nao reduzir o sujeito a rigidez dos critérios diagndsticos (medicina mental) ou
estruturais (psicandlise). Para a autora, € importante que o tratamento crie propostas de
acdo, em diferenciados contextos relacionais, que auxiliem o sujeito em seu trabalho
terapéutico. Por conta do processo histérico, de estigma social e de marginalizacdo,
Fraga ainda entende que o tratamento dispensado aos chamados loucos deveria refletir,
dialeticamente, as questdes particulares do sofrimento psiquico e as que se referem aos

impasses do convivio social, historicamente negado a estas pessoas.

2.2 Freud, Ferenczi e Winnicott: analisando um percurso na teoria psicanalitica

Na construcdo da teoria psicanalitica — aqui tomamos como base o percurso das
teorias de Freud, Ferenczi e Winnicott — podemos observar uma transformac¢do no
entendimento da relacdo transferencial no contexto terapéutico. Essa mudanga acontece

de maneira mais clara principalmente quando se impdem desafios clinicos frente a
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situagdes que fogem aquelas em que se construiu a psicandlise cldssica dita tradicional,

ou seja, a clinica da neurose.

Freud (1918/2006) reconhece que existem imperfeicoes no método psicanalitico, e
que diante disso, se faz importante a alteragcdo do método quando for necessario. O autor
também aponta, ainda que de maneira incipiente, a necessidade da transformacdo da
técnica para os casos que fogem a regra da neurose dita comum. Aqui incluo os casos
clinicos mais graves. A experiéncia de Freud com o caso de 1918 o “Homem dos

Lobos” elucida essa questao.

Kupermann (2008) afirma que o percurso clinico de Ferenczi se pautou no desafio
do acolhimento de pacientes denominados “dificeis”, onde a escuta analitica tradicional
ndo se mostrava eficiente. Para Ferenczi (1932/1992) o maior obstidculo para essa
especificidade clinica era a insensibilidade dos analistas® , segundo ele, estes resistiam a
mutualidade dos afetos que € promovida pelo encontro clinico. Ao longo de sua
constru¢do e reflexdo tedrica, Ferenczi (1928/1992) observa a necessidade de uma
elasticidade da técnica e, a0 mesmo tempo, uma maior expressdo, disponibilidade

afetiva e tato por parte do analista.

N

Com o privilégio dado a emergéncia, expressdo e encontro dos afetos para a
producdo de sentido na prética clinica, Kupermann (2008) observa que uma auténtica
clinica do sensivel se configura nesse contexto. Para o autor, Ferenczi rompe com a
tradicdo de que aos analistas cabe somente a fun¢do de suspender inibicdes, onde apenas

o paciente seria o responsdvel pela emergéncia de processos criativos na terapia. Assim,

> Ferenczi em seu Didrio clinico de 1932 descreve a insensibilidade do analista como: “maneira afetada de
cumprimentar, exigéncia formal de “contar tudo”, a atencdo dita flutuante que, afinal ndo o é e certamente
ndo é apropriada para as comunica¢des dos analisandos, impregnadas que estdo de sentimentos e
freqlientemente trazidas com grandes dificuldades” (p.31)
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Seu projeto de “soltar as linguas” nas andlises implicava o analista convocando-o
a ado¢do de um estilo clinico diferenciado, tendo como objetivo o resgate da
criatividade e, conseqiientemente, da possibilidade de reinven¢do do viver para as
subjetividades enrijecidas e comprometidas em sua capacidade de brincar,
fantasiar e imaginar. (Kupermann, 2008, p. 157-158)

Para Winnicott, se nos determos mais especificamente para as chamadas
“psicoses”, podemos compreender que aqui, algum infortinio aconteceu nas fases mais
precoces do desenvolvimento infantil. E dessa maneira, hd como resultado um distdrbio
na estruturagdo bdsica da personalidade do individuo (Winnicott, 1961/2005). Nas
psicoses (e aqui podemos entender como uma espécie de falha nos cuidados iniciais) o
autor ainda afirma sobre a importancia de nés conseguirmos possibilitar ao paciente
experiéncias que corresponderiam mais propriamente a infancia, em condicdes de

extrema dependéncia.

Nesse raciocinio, o analista muitas vezes cumpre um importante papel de prover
um ambiente suficientemente bom para a manutencio de um holding seguro e confidvel
para o paciente. Isso se d4 com muito mais freqiiéncia nos casos da andlise com os
pacientes graves, pois para Winnicott (1954/2000) a doenga psicética estd relacionada a
uma falha ambiental num estdgio primitivo do desenvolvimento emocional. Para o
autor, aqui a estrutura emocional ainda ndo estd solidamente integrada, e por isso, a

€nfase recai mais freqlientemente sobre o manejo.

Para essa especificidade de pacientes, Winnicott (1954/2000) fala sobre a
importancia da flexibilizacdo da técnica psicanalitica: ‘“Particularmente, foi-me
necessario aprender a examinar minha técnica toda vez que surgiam dificuldades (...)”
(p. 377). Dessa maneira, nesse contexto também & necessdrio que, assim como O
ambiente se adapta as necessidades do bebé, o analista deverd se adaptar as

necessidades do paciente regredido. Quando falo em regressao, vou de encontro com as
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idéias winnicottianas onde presumimos um tipo de organiza¢do de ego e uma ameaca de

caos, bem como “simplesmente o contrario de progresso” (p. 377). Ou seja,

-

E como se houvesse uma expectativa de que surjam condi¢des novas,
justificando a regressdo e oferecendo uma nova chance para que o
desenvolvimento ocorra, esse mesmo desenvolvimento que havia sido
inviabilizado ou dificultado inicialmente pela falha do ambiente. (Winnicott,
1954, p. 378)

Nos primeiros estagios do desenvolvimento emocional, o que a mae faz ndo sera
apreendido pelo bebé nessa fase como uma a¢do materna. Suas falhas nao sdo sentidas
como falhas da mae, e sim como ameacas a existéncia pessoal do eu (Winnicott,
1945/2000). Aqui ainda ndo existe uma relacdo propriamente dita: a mae e o bebé sdo a
mesma coisa. O fornecimento de um ambiente suficientemente bom na fase mais
primitiva capacita o bebé a comecar a existir, a ter experiéncias, a constituir um ego
pessoal, a dominar os instintos € a defrontar-se com todas as dificuldades inerentes a

vida. Ainda segundo o autor, tudo isto € sentido como real pelo bebé que se torna capaz

de ter um eu.

Transpondo a relacio mae e bebé para a relacdo analista e paciente, e aqui
incluimos principalmente os pacientes gravemente regredidos, podemos compreender a
importancia da manutencdo de um ambiente suficientemente bom por parte do analista
Onde aspectos como constancia e confiabilidade sdo de extrema importancia para que
haja a possibilidade de o paciente descongelar a situacio da falha original. E importante
enfatizar que com um paciente regredido nio ha desejo, e sim a necessidade (Winnicott,
1954/2000), assim, ndo € primordialmente de interpretacdes que se necessita nesse

contexto.

Em 1947 Winnicott discorreu sobre a impossibilidade da anélise de psicéticos

sem o grande discernimento e consciéncia do 6dio do préprio analista, isso porque
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segundo o autor, comparada a andlise de neurdticos a primeira € muito mais irritante,
além disso, o autor deixa claro que os pacientes insanos representam sempre uma
pesada carga emocional para os seus cuidadores. Este ainda traz reflexdes sobre a
importancia de se entrar em contato com os proprios sentimentos, pois segundo ele,
“por mais que os profissionais amem seus pacientes, ndo podem evitar odid-los e temé-
los” (p.278). Acrescenta o autor que quanto melhor eles souberem disso, mais dificil
serd para que o medo e o 6dio tornem-se os motivos determinantes do modo como 0s
profissionais tratam esses pacientes. O paciente € assim como a crianga que sO podera

acreditar que é amada depois de conseguir sentir-se odiada (Winnicott, 1947/2000).

Winnicott (1947/2000) traz as maneiras possiveis de classificar os fendmenos
contratransferenciais. O primeiro ponto colocado por ele é pela anormalidade nesses
sentimentos, relacionamentos e identificagdes padronizados e reprimidos do analista,
assim, nesse sentido, o analista precisaria de mais andlise. Outro ponto sdo as
identificacdes e tendéncias oriundas da experiéncia e do desenvolvimento pessoal do
analista, e que forneceriam as bases positivas do seu trabalho analitico. Dessa maneira,
o autor coloca que os fendmenos contratransferenciais® representario, em certos
momentos, o elemento central da andlise. Apesar disso, no texto Contratransferéncia
(1960/2008) o autor faz uma breve critica ao conceito, pois ele comenta que o termo
contratransferéncia é uma palavra artificial, e que por isso, carrega algumas limitacoes
e um risco de perder a sua identidade como conceito. Ele também ressalta a importancia
da utilizacdo dos conceitos de transferéncia/contratransferéncia apenas no ambito

profissional e ndo na vida comum.

® Nosso foco nesse trabalho é a respeito do lugar do analista dentro da relacdo analitica, bem como as
conseqiiéncias que essa relagdo implica. Dessa maneira, quando falo sobre contratransferéncia estou
apenas trazendo uma das formas de se entender a relacdo analitica tomando como base a pessoa do
terapeuta.
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Também € apontada uma grande diferenca da andlise de pacientes neurdticos e
psicoticos, pois no primeiro caso, o trabalho de andlise se faz por meio de interpretacdes
verbais da transferéncia (Winnicott, 1960/2008). O analista, nesse caso, assumiria o
papel de uma ou outra figura confidvel na infancia do paciente. Ja no caso da andlise de
pacientes psicéticos o analista estaria sujeito a uma tensdo cuja qualidade e dimensao
seriam inteiramente diferentes, pois ndo houve experiéncias iniciais satisfatérias no
inicio da vida do paciente. Dessa maneira, o analista muitas vezes terd de ser a primeira
pessoa na vida do paciente a fornecer certos elementos essenciais do ambiente. Essa
manutencdo de um ambiente suficientemente bom pode ser de importancia vital na
andlise de pacientes psicéticos, e pode até revelar-se mais importante que as

interpretacdes verbais que também devem ser feitas.

Winnicott (1960/2008) compara a relacdo entre analista e paciente psicotico a
relacdo mae e bebé recém-nascido, onde ele sugere que a mae odeia o bebé antes que
este a odeie, e antes que ele possa saber que sua mae o odeia, dessa maneira, a medida
que o bebé torna-se capaz de se sentir uma pessoa inteira, o termo “6dio” passa a ter
sentido para descrever um certo conjunto de seus sentimentos. A mae, dessa maneira,
deve ser capaz de tolerar o sentimento de 6dio contra o bebé sem fazer nada a esse
respeito. O mesmo processo de maturacdo e desenvolvimento deve ocorrer na anélise de
um paciente psicotico, por isso a importancia de o analista entrar em contato com o seu
6dio. Assim como no bebé, o paciente psicético precisa de 6dio para poder odiar, dessa
maneira o paciente s6 conseguira tolerar o seu 6dio pelo analista se o analista também

puder odié-lo.

Este autor ainda enfatiza a importante tarefa de o analista manter a objetividade
em relacdo a tudo aquilo que o paciente traz. Dessa maneira, o analista deve manter-se

vulnerdvel e ainda assim reter seu papel profissional durante suas horas de trabalho.



33

Assim, a andlise do proprio analista também teria a finalidade de aumentar a
estabilidade de cariter e a maturidade da personalidade do profissional. Idéias e
sentimentos que vém a mente do analista deverdo ser bem examinados e filtrados antes
que se faca uma interpretacdo. Isso ndo quer dizer que os sentimentos do analista ndo
estejam envolvidos. Essa objetividade descrita ndo se aplica aos pacientes chamados
psicéticos, pois ainda segundo o autor, esse tipo de paciente “atravessa gradativamente
as barreiras da técnica e da atitude profissional, e dessa maneira, forcam um
relacionamento direto e de tipo primitivo, chegando até o limite da fusdo” (Winnicott,

1960, p.150).

Para Winnicott (1960/2008), o papel do analista varia de acordo com o
diagnéstico do paciente. Ele enfatiza que dois tipos de casos alteram completamente a
atitude profissional do terapeuta: pacientes com tendéncia anti-social e os pacientes que
necessitam de uma regressio (nesse caso, pacientes psicoticos). Sob o meu ponto de
vista, compreendo que Winnicott retine esses dois tipos de pacientes por ambos serem o
resultado de um fracasso ambiental em etapas mais primitivas do amadurecimento, onde

predomina a dependéncia absoluta.

A regressdao necessdria para esses casos especificos de pacientes diz respeito a
uma fase de dependéncia infantil a qual ele devera ressignificar para que ocorra uma
mudanca significativa. O analista precisard ser capaz de desempenhar o papel de mae
para o lactente do paciente. Isso, segundo Winnicott (1960/2008), significa dar apoio ao
ego em grande escala. Nesses casos o analista precisard permanecer orientado para a
realidade externa ao mesmo tempo em que estiver identificado ou mesmo fundido com

o paciente. O paciente ficard extremamente dependente.
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Na especificidade da psicose, Winnicott (1960/2008) percebe que a
contratransferéncia poderd ser entendida como a resposta total do analista as
necessidades do paciente. Dessa maneira, ainda hd muito para se dizer sobre o uso que o
analista pode fazer de suas proprias reagdes conscientes ou inconscientes diante do
impacto do paciente psicotico ou da parte psicética de seu paciente no self do analista, e
do efeito disto na atitude profissional do analista. Mas ainda assim, o autor deixa claro
que, a tentativa de cobrir tudo que o conceito da contratransferéncia pode englobar,

provavelmente resultaria em confusao.

Para essa especificidade de pacientes, Winnicott coloca acima de tudo o cuidado
como forma de tratamento. Onde este seria representado pela existéncia psicossomatica,
para a qual se faz indispensavel a presenca de um ambiente consistente, confidvel e real,
e, ndo apenas a visdo cldssica de questdes relativas ao funcionamento mental e
relacional. Winnicott nos atenta para a importancia da presenga, € seu modelo
fundamental nesse caso de dependéncia absoluta € o holding. Podemos compreender a
fun¢do psicolédgica do holding como um apoio egdico, particularmente nessa fase de
dependéncia absoluta. O holding inclui principalmente o segurar fisicamente o bebé, no
entanto, esse conceito é ampliado no sentido de provisdo ambiental total, ou seja,
anterior a emergéncia do bebé como uma pessoa separada e capaz de se relacionar com
o outro. Aqui o ambiente ainda ndo é reconhecido em sua existéncia separada. A

comunicacdo nesse caso se dd de maneira silenciosa, e a interpretagdo deixa de ser o

centro do tratamento analitico.

Enquanto que para Freud a psicandlise consistia essencialmente na ‘‘cura
verbal”, Winnicott fundamentou seu trabalho analitico no relacionamento mae-bebé,
cuja comunicac¢ao ndo € feita apenas de palavras, e a linguagem verbal ndo ocupa um

papel estruturante na formagdo da identidade. Pode-se compreender que Winnicott
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aborda a questdo do trabalho do analista com pacientes psicéticos sob uma perspectiva
do lugar ocupado por esse analista. Onde as nogdes como estar com € presenca se

fazem fundamentais para a concepg¢ao da relagdo analitica.

2.3 Empatia: acesso ao lugar de alteridade

Pigman (1995) afirma que a palavra einfiihlung foi traduzida na obra de Freud
por um termo diferente que empatia. Ainda segundo o autor, esse termo pertencia
primeiro a estética e depois a uma psicologia que separava rigidamente a percep¢do da
compreensdo do sujeito e seus objetos. Pigman revisa que apesar de os autores do séc.
XIX escreverem sobre um processo consciente de se colocar no lugar de alguém com o
proposito de conhecer melhor essa pessoa, o einfiihlung originalmente envolvia
perceber e entender o ndo-humano. Foi Theodor Lipps (1851-1947) que, segundo
Pigman (idem), foi o responsdvel pela transferéncia da einfiihlung da estética para a
questdo psicoldgica do entendimento de outros selfs. Ainda para o autor, esta foi a fonte

mais provavel de Freud.

Einfiihlung significa, para Freud, o processo de se colocar na posicdo do um
outro, tanto consciente quanto inconscientemente (Pigman, 1995). Ainda para o autor,
Freud considera o termo — ou o processo que nos permite compreender 0s outros - como

um artificio intelectual e ndo emocional.

Hoje podemos compreender a experi€éncia empdtica como uma espécie de
apropriacdo da experiéncia do outro, onde esta seria o vivenciar em si mesmo. Embora
essa vivéncia ndo seja do origindrio — mas mesmo assim ndo menos importante - ela
também € assimilada e vivida por aquele que a experimenta (Safra 2008). Desse modo,

z N

para o autor a empatia € um fendmeno intrinseco a relacdo humana que, por esse
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motivo, se torna fundamental para a situacdo clinica. Para Safra, no fu que se

disponibiliza existe a experiéncia do nds. Ha o dominio do gesto.

Pimentel & Coelho Juanior (2009) afirmam que o uso da empatia deve ser
apreendido como um fator crucial no manejo de casos e situacdes clinicas em que o
tratamento esbarra em limites onde o poder das intervencdes verbais do analista é
diminuido. Segundo estes autores, a empatia enquanto fendmeno se daria no campo da
experiéncia pré-reflexiva, ou seja, ela indicaria a capacidade de estabelecimento de um
contato ndo-mediado por palavras ou conceitos. Dessa maneira, a empatia se
caracterizaria como uma forma de escuta e um modo de comunicagdo, muitas vezes fora
da consciéncia e sem a intervencdo necessdria da fala, permitindo, dessa maneira, “uma
aproximacao e entendimento do sentido da experiéncia do outro com base na percepg¢ao,
na ressonancia afetiva e na sintonia emocional” (Pimentel e Coelho Junior, idem, p.

303).

Ainda segundo Pimentel & Coelho Juinior (2009), a empatia deve ser examinada
a partir de trés perspectivas, sdo elas: a modalidade de escuta; a forma de comunica¢cdo
e o fator terapéutico. A empatia como modalidade de escuta estaria principalmente nas
idéias de Ferenczi e Kohut — o conceito de tato psicologico proposto por Ferenczi e
discutido anteriormente nesta dissertacdo exemplifica essa modalidade. A modalidade
forma de comunicagio estd, para os autores, de maneira clara em Winnicott — na diade

mae/bebé — por exemplo.

Ja a perspectiva da empatia como um fator terapéutico, opera como elemento de
grande importancia para o estabelecimento de uma relacio de confianga entre analista e
paciente (Pimentel & Coelho Junior, 2009). Aqui o conceito holding de Winnicott

2

abarca essa modalidade empética. E esse manejo ndo-interpretativo que possibilita ao
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sujeito ainda nao-integrado restabelecer o status de unidade. Aqui a provisdo ambiental
por parte do analista torna-se primordial. Ainda segundo os autores, por esse motivo,
ambiente, serting terapéutico e pessoa do analista devem ser considerados equivalentes,
por isso, o analista/terapeuta deve adotar uma posi¢do ativa, participando com sua

presenca sensivel do processo terapéutico.

Para Safra (2008), a disponibilidade na clinica ndo ¢ a mesma do cotidiano, ela é
propria. Assim, a capacidade de compreensao empatica depende disso. O modo de estar
frente a outro na clinica — modo como faz a atencdo. Nao € apenas ouvindo, ndo € sé o
escutar, € estar atento. Para o autor, a atencdo demanda quietude e concentracdo da
mente voltada para o outro. A atencdo também acompanha a vontade - querer
acompanhar essa pessoa. Desse modo, Safra ainda afirma que o fendbmeno da empatia
ndo se refere ao fendmeno da percepcdo. Nao é pelo registro da percep¢do (objetiva)
que a empatia (sentir com) acontece. Aqui € a relacdo intersubjetiva que transcende a

percepcao — estar vivendo junto com o outro.

2.4 Lugar do terapeuta

Green (1988) ao se referir sobre as mudancas na pratica da clinica psicanalitica
afirma que hoje se inicia uma espécie de mudanca dentro do analista. Para o autor, a
subjetividade do analista influencia diretamente o modo como este se comunica com o

seu paciente.

Tal como a opinido do paciente sobre a realidade externa é dependente de sua
visdo da realidade psiquica, nossa imagem de sua realidade psiquica é
controlada por nossa opinido sobre nossa propria realidade psiquica. (...) E o
analista ndo pode fazer nada em seu esforco de se comunicar, sendo mostrar
aquilo que ele compreende, através de sua experiéncia subjetiva, sobre o efeito
nele daquilo que o paciente lhe conta. Ele ndo pode alegar uma objetividade
absoluta em seu escutar. (Green, 1988, p. 39)
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Para o autor, ao nos confrontarmos com um paciente denominado dificil,
devemos passar por uma experi€éncia pessoal mais ou menos critica, andloga ou
complementar aquela do paciente. Green ainda aponta que uma das principais
contradi¢cdes que o psicanalista hoje enfrenta € a necessidade - também marcada como
uma dificuldade - de fazer com que um conjunto de interpretacdes derivadas da obra de
Freud e da psicandlise cldssica, coexistam e se harmonizem com a experiéncia clinica e

com a teoria dos ultimos 20 anos.

Durante o processo psicoterdpico, compreensao que o terapeuta terd da crise
psicdtica ndo serd, e muito menos deve ser, somente intelectual, a mesma também deve
ser emocional e vivenciada. Ou seja, deve haver também uma identificagdo do terapeuta
com os conteidos que o sujeito em sofrimento traz. Muitas vezes essa identificacdo do
terapeuta ndo serd uma tarefa simples. E importante que a ndo-compreensio seja
suportada e pacientemente tolerada (Cassorla, 1999). Deve-se atentar para o fato de que
a compreensao apenas intelectual, por exemplo, também resulta em uma ndo-

compreensao.

Cassorla (1999) afirma que s6 nos € possivel entrar e compreender esse mundo
porque também vivemos experi€ncias similares, que continuam como ‘“ruinas
arqueoldgicas” em nosso mundo interno. Ainda segundo esse autor o desafio do
terapeuta € a de entrar em contato com a loucura, confrontando e por vezes deixando
que se misturem aspectos psicéticos do paciente com os dele mesmo, sem que, diante

disso, enlouquegamos.

Fraga (1997) pontua que, ndo raras vezes, existe uma sensacdo de fracasso
pessoal naqueles que trabalham com pacientes psicoticos. Segundo a autora, isso

acontece porque existe um reconhecimento da loucura como uma propriedade intrinseca



39

a existéncia do homem, dessa maneira a compreensdo dos profissionais e a resolu¢cdo
dos impasses ultrapassam os seus esforcos. Silva (2007) aponta que o cotidiano dos
profissionais de satide mental € permeado por expectativas de cura dos usudrios. Em
alguns casos, principalmente nos primeiros anos de experiéncia profissional, essas
exigéncias geram angustias, deixando-o com sentimentos de impoténcia, incerteza e

fracasso.

Na situacdo clinica, é extremamente importante que o terapeuta compreenda o
paciente por meio de sua sensibilidade. Mas ao mesmo tempo, se faz necessdrio uma
posicdo reflexiva do profissional diante dessas situagdes (Safra, 2006). Assim se faz
necessdrio estar também para além da sensibilidade, por meio do registro da
transicionalidade. Caso contrario, para Safra, o terapeuta serd arrastado por aquilo que

lhe é apresentado.

A transicionalidade diz respeito a uma drea intermedidria de experimentagao,
aqui contribuem tanto a realidade interna quanto a vida externa (Winnicott, 1971/1975).
A experiéncia de ilusdo se torna fundamental para a constitui¢io desse espago
transicional, pois € na adaptagdo do ambiente as necessidades do bebé& que os objetos
criados por ele, através da ilusdo, passam a existir no mundo compartilhado. Assim,
para o autor, ndo € o objeto que € transicional, este representa apenas uma transicao do
bebé, que antes estava fundido com a mae e depois passa para um estado de separagcdo

desta. A ilusdo €

aquilo que é permitido ao bebé e que, na vida adulta, € inerente a arte e a
religido, mas que se torna marca distintiva de loucura quando um adulto exige
demais da credulidade dos outros (...). Podemos compartilhar do respeito pela
experiéncia iluséria, e, se quisermos, reunir e formar um grupo com base na
similaridade de nossas experiéncias ilusérias. (Winnicott, 1971, p. 15)
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Quando winnicott (1971/1975) postula a afirmacao - ja discutida nesse trabalho -
de que a “psicoterapia se efetua na sobreposicdo de duas areas do brincar, a do paciente
e a do terapeuta” (p.59). devemos também observar que o processo terapéutico deve
estar, assim como o brincar, num espago transicional. E que por esse motivo, o
terapeuta deve estar numa 4rea intermedidria da experiéncia, onde o trabalho ndo € tanto

de tratamento ou cura, mas sim de sobrevivéncia (Winnicott, 1970b/2005).

Para Dias (2002) uma das condi¢des que possibilitam a mae e ao analista realizarem
a sua tarefa de sobrevivéncia é a crenca no processo de amadurecimento. Essa crenca
diz respeito a afirmacdo de Winnicott (1961/2005) sobre a existéncia de algo em
psicoterapia que nio pode ser descrita apenas em termos de interpretacdo certa no
momento certo. Segundo a autora, nesses momentos, devemos nos limitar a acompanhar
o paciente de maneira real e pessoal, ciente de que ndo ha nada a fazer, a ndo ser

facilitar um processo de amadurecimento que pertence ao paciente.
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3. METODO

A intengdo desse trabalho € a de desenvolver um estudo descritivo sobre as
praticas e vivéncias do terapeuta que trabalha com a clinica do sofrimento psiquico
grave ou crise do tipo psicética. Tomamos como base as particularidades para a pratica
dessa especificidade clinica, os processos transferenciais e contratransferenciais
enfrentados pelo terapeuta, bem como as possiveis implicagdes dessas vivéncias para o

mesmo.

Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, onde metodologia desta pesquisa
conduziu a investiga¢dao dos elementos particulares nas falas dos terapeutas, por isso, a
énfase é dada aos afetos, contetidos e representacdes que permeiam a relagdo
terapéutica, estas identificadas e associadas pelos profissionais em suas falas ou
interpretadas pela pesquisadora na anélise dos dados. Segundo os objetivos da pesquisa,
adotamos para a coleta de dados o procedimento de realizacdo de entrevistas semi-
estruturadas junto aos sujeitos (no caso psicoterapeutas que trabalham na clinica do

sofrimento psiquico grave).

Para a analise dos dados, utilizamos nesse trabalho o método de anéalise de
discurso. Empregamos o aspecto individual e atual (em ato) da linguagem. Segundo
Bardin (2008), a andlise de discurso procura conhecer aquilo que estd por trds das
palavras sobre as quais se debruga, em outras palavras pode-se dizer que a andlise de
discurso € uma busca de outras realidades através das mensagens. Assim, esta analise €
considerada como um método de técnicas multiplas e multiplicadas, por isso, como
técnica, utilizamos a andlise categorial em conjunto a andlise da enunciacdo. A andlise

da enunciagdo considera o discurso como sendo um produto ndo-acabado, sendo um
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momento num processo de elaboracdo, com tudo o que isso comporta de contradigdes,
de incoeréncias, de imperfei¢des (Bardin, 2008).

Além disso, optamos pelo uso da teoria fundamentada, visando deslocar a
investigacdo qualitativa para além dos estudos descritivos, em direcdo a esfera dos
arranjos tedricos explanatdrios. Dessa maneira, produzir compreensdes abstratas e
conceituais dos fendmenos estudados, nessa perspectiva ha uma pressuposicao de que a
interacdo € inerentemente dindmica e interpretativa, e trata de como as pessoas criam,
representam e modificam os significados e as agdes. Assim, “os métodos da teoria

fundamentada podem completar outras abordagens de andlise de dados qualitativos, em

vez de estarem em oposi¢do a eles” (Charmaz, 2009).

Além disso, nos apoiamos na teoria psicanalitica, prioritariamente as teorias de
Winnicott, para a interpretacdo dos dados, bem como as discussdes a respeito dos dados

e resultados.

A combinagdo da teoria psicanalitica junto as técnicas de andlise dos dados
citadas serve nessa pesquisa para: 1 — auxiliar a andlise de conteidos manifestos e
latentes nas falas dos participantes da pesquisa; 2 — considerar a dimensao inconsciente
presente nos relatos dos sujeitos; 3 — criar na relagdo pesquisadora e sujeitos um
ambiente que favorecesse o relato dos participantes acerca de contetdos particulares da
histéria de vida e de suas experiéncias nessa especificidade clinica de atendimento a
individuos em sofrimento psiquico grave; 4 — analisar a posicdo da pesquisadora junto

aos sujeitos e suas implicagdes subjetivas durante a pesquisa.

3.1 Procedimentos para coleta de dados:

Os participantes foram contatados para a apresentacdo da pesquisa, bem como

para o convite a realizagdo das entrevistas. Conforme acordo estabelecido, 0 nome dos
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mesmos ndo foi mencionado, nem qualquer detalhe que de alguma maneira poderia
identifica-los, resguardando a privacidade dos profissionais que voluntariamente

decidiram pela participagao.

Um roteiro para entrevistas semi-estruturadas foi elaborado com questdes
provocadoras (ANEXO 1), onde a finalidade foi destacar — no didlogo com os sujeitos —
conteddos, representacdes e afetos que priorizavam a questdo em estudo. Também
consideramos aqui como uma modalidade de entrevista intensiva, ou seja, uma conversa
orientada onde o pesquisador pede que o participante descreva e reflita sobre suas
experiéncias de maneira que, raramente, ocorrem em sua vida cotidiana (Charmaz,
2009). O lugar do pesquisador € de escuta sensivel, de modo a estimular o participante a

responder.

Participaram dessa pesquisa 8 sujeitos, as entrevistas foram individuais e tiveram
duracdo entre 30 a 55 minutos por participante. Como este estudo tem objetivo
exploratorio, ndo se faz necessario um grande nimero de participantes, a inten¢do aqui
estd na exploracdo das categorias de andlise que foram construidas na fala dos sujeitos,

bem como as relagdes entre as mesmas.

Todos os entrevistados sdo psicologos e trabalham com a especificidade da
clinica do sofrimento psiquico grave. Consideramos importante enfatizar o fato de que
nem todos os profissionais se denominaram analistas (apesar de todos os entrevistados
possuirem uma abordagem de trabalho psicodindmica), dessa maneira, ndo estamos
lidando com a clinica psicanalitica stricto sensu, apesar de a teoria psicanalitica se fazer

fundamental na andlise dos dados, bem como na estruturagao teorica.
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A escolha dos participantes dessa pesquisa se deu por conveniéncia, desse modo,
todos os participantes do estudo tiveram algum contato prévio com a pesquisadora.

Esses contatos se deram nos contextos profissionais e académicos.

Em relacdo a idade dos participantes, observamos uma freqiiéncia de 5 (cinco)
profissionais com idades entre 25 e 29 anos; 2 (dois) profissionais entre 30 e 39 anos e 1
(um) participante na faixa de idade entre 40 e 49 anos. E importante ressaltar que

apenas um participantes era do sexo masculino, sendo as outras sete restantes mulheres.

Sobre o tempo de atuacdo na Clinica do Sofrimento Psiquico Grave, 3 (trés)
participantes atuam nessa especificidade clinica de 1 a 5 anos e 5 (cinco) participantes

atuam entre 6 e 10 anos.

3.2 Procedimentos para andlise das entrevistas:

Para o trabalho sobre o material coletado, utilizamos prioritariamente a andlise
de discurso (Bardin, 2008), fazemos uso dos indicadores qualitativos e conjuntamente
apoiados pela teoria fundamentada e pela teoria psicanalitica. A teoria fundamentada se
mostra importante aqui, pois seus métodos baseiam-se em diretrizes sistemdticas, ainda
que flexiveis, para coletar e analisar os dados visando a constru¢do de “teorias

fundamentadas” nos préprios dados. (Charmaz, 2009).

Para a constru¢do das categorias de andlise, utilizamos duas perspectivas: a
freqiiéncia com que as teméticas apareciam nas falas dos participantes e as respostas dos

sujeitos com base nas questdes disparadoras do instrumento.

As categorias apoiadas nas freqiiéncias de respostas foram divididas pelos
contextos e frases que apareciam ao longo do discurso, e que mais se repetiam. A outra
forma de categorizacdo foi baseada pelas respostas dos participantes as perguntas do

instrumento com questdes disparadoras. Aqui, as categorias foram criadas com base nas
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respostas dos participantes de acordo com suas semelhancas, diferencas ou repeticao de

conteddos, afetos e representacdes significativos segundo as caracteristicas destacadas.

Todas as entrevistas foram transcritas pela pesquisadora principal. Consideramos
esse feito importante, pois durante a audi¢do e transcricdo das mesmas, muitos
contetidos latentes — que ndo estdo necessariamente no discurso direto - puderam ser

percebidos e pré-elaborados.

3.3 Etapas da anédlise:

(1) Inicialmente fizemos a leitura de cada entrevista destacando as respostas e
tomando por referéncia conteidos cujas significacdes foram relatadas pelos sujeitos
como semelhantes. Esta primeira aproximac¢do ao material resultou numa extensa lista

de todos os relatos para cada pergunta do instrumento.

(2) A seguir, com a transcricdo das entrevistas, retornamos a audi¢do das
mesmas, onde fazemos um confronto entre o0s contextos falado e transcrito.

Consideramos, de forma privilegiada, nas falas dos profissionais:

e Pausas e periodos de siléncio na significagdo e relato das vivéncias, indicando
um trabalho de elaboragdo psiquica necessaria a comunicacdo de experiéncias;

e A traducdo em palavras, pelos sujeitos, dos significados das analogias, chistes,
ditos populares, metiforas e condensacdes operadas na fala;

e A colocacdo em palavras dos afetos surgidos no contexto da entrevista e
daqueles que foram relembrados e re-significados ao longo da fala de cada
sujeito, todos esses remetidos a atividade profissional;

¢ Os elementos que indicavam a relagdo estabelecida com a pesquisadora.
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Deste procedimento resultou a associacdo dos conteudos aos afetos e as
representacOes interpretados, assim nos foi permitida uma visdo psicodindmica dos
dados — referenciada 2 entrevista de cada participante. E importante deixar claro que os
afetos e representacdes ndo estdo necessariamente dentro do discurso manifesto dos
sujeitos, ou seja, da linguagem falada. Alguns desses conteidos foram interpretados

pela pesquisadora.

(3) Da lista de todas as respostas foram feitas codificagdes. Codificar significa
categorizar segmentos de dados com uma denominagdo concisa que, simultaneamente,
resume e representa cada parte dos dados (Charmaz, 2009). A codificacdo € o elo
fundamental entre a coleta de dados e o desenvolvimento de uma teoria emergente para
explicar esses dados. E pela codificacio que definimos o que ocorre nos dados e

comegamos a debater com o que isso significa (idem, 2009).

Utilizamos o método de codificac@o linha a linha (Glaser, 1978 apud Charmaz, 2009)
para a andlise dos dados. Assim obtemos uma perspectiva mais precisa da fala dos
participantes e, provavelmente, daquilo com que eles se debatem. Aqui podemos
perceber que até mesmo um enunciado curto pode tratar de varios pontos importantes, e

por isso, ilustrar diversas categorias distintas.

(4) Da codificagdo, as categorias temdticas foram definidas. Estas surgiram a partir
de uma andlise minuciosa dos dados e defini¢do de significados dentro deles. Optamos
por manter, na descricdo das categorias, as formas relatadas pelos sujeitos, ou seja, elas
ndo foram criadas pela pesquisadora, mas retiradas do contexto literal da fala (frases)

dos entrevistados.

(5) Por fim tentamos estabelecer conexdes entre os dados obtidos e a teoria

psicanalitica para a constru¢do de uma teoria fundamentada e edificada a partir das
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perspectivas trazidas durante a experi€ncia nesta pesquisa. Meu percurso profissional e

pessoal também influencia de alguma maneira a interpretacao dos dados.

Assim, estou ciente que ‘“uma teoria permite-nos transcender as explicacdes e
compreensdes comuns e observar determinadas realidades e ndo outras.” (Charmaz,

2009, p.202).

3.4 Consideracoes Eticas:

Quanto as questdes éticas é importante elucidar que este projeto foi submetido
ao Comité de Etica do Instituto de Ciéncias Humanas da Universidade de Brasilia e por

este aprovado, conforme ANEXO 2.

Como requisito para a participacdo da pesquisa, foi elaborado o TCLE (ANEXO
3). Todos os participantes da pesquisa assinaram o Consentimento Livre e Esclarecido,
antes do inicio das entrevistas, autorizando a utilizacdo e a publica¢do das informacdes
coletadas, bem como a gravagdo das mesmas para posterior transcricdo. Além disso, os
sujeitos foram informados acerca do sigilo dos nomes e de quaisquer dados que

poderiam identificd-los.
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Durante o processo de analise dos dados, foram construidas trés categorias. Dentro
destas, algumas subcategorias também foram criadas com o objetivo de tornar mais
clara a compreensdo das falas dos sujeitos, bem como facilitar a andlise dos dados

dentro dos eixos tematicos.

O quadro abaixo enumera as trés categorias construidas a partir da andlise da

fala dos sujeitos.

Categorias de Analise

1 — Particularidades da clinica do sofrimento psiquico grave
1.1 Do trabalho e atuacdo do terapeuta

1.2 Limitagdes dessa pratica clinica

2 - Vivéncias experimentadas pelo terapeuta no trabalho clinico
2.1 Mal sucedidas

2.2 Lugares ocupados pelo terapeuta

3 — Estratégias para lidar com as particularidades
3.1 Positivas

3.2 Negativas

As descricdes das categorias bem como a apresentacao de algumas falas ilustrativas
encontram-se relacionadas abaixo. E importante ressaltar que existem limitacdes de
tempo e espago para esta dissertacdo de mestrado, por isso, para a discussao, sé nos
detemos especificamente naquelas que consideramos mais significativas e que fazem
parte dos objetivos gerais e especificos desse trabalho. Consideramos como
significativas aquelas subcategorias que aparecem com mais freqiiéncia nas falas dos
entrevistados, bem como as que qualitativamente se destacam dentro do discurso dos

mesmos.
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4.1 — Particularidades da clinica do sofrimento psiquico grave:

Essa categoria enquadra as particularidades, ou seja, as principais caracteristicas
dessa modalidade clinica apontadas pelos participantes. Foram incluidas 2 (duas)
subcategorias: particularidades sobre o trabalho e atuac@o do terapeuta e limitagdes para

pratica clinica.

4.1.1 Do trabalho e atuacio do terapeuta:

A grande maioria das respostas envolvia questdes sobre as particularidades de
atuacdo do terapeuta como, por exemplo, o vinculo, a disponibilidade, a comunicagdo e
a dificuldade das técnicas. As respostas apresentavam conteidos pessoais, onde os
terapeutas, em suas falas, se colocavam como diretamente envolvidos nessas

caracteristicas clinicas.

“Na psicose, a meu ver, a diferenca gira muito em torno disso. Invade os seus
hordrios, invade a sua vida particular, seu telefone toca e é ele né? Tem que
rever os seus hordrios, vocé vai abrir algum a mais, vocé também vai sonhar
com contelidos né? E como eu disse, o que bate na gente é tdo de inconsciente
pra inconsciente assim que vai e me impoe. E que até entram questoes na minha
vida assim né?” (2)

O envolvimento pessoal dos participantes na descricdo das caracteristicas dessa
modalidade clinica, pode apontar para o inicio de um entendimento sobre a importancia
do encontro sensivel no processo terapéutico, onde ‘“‘sua efetividade reside na via
sensivel da elaboragdo, o que implica a disponibilidade do psicanalista para se fazer

presente no plano de afetacdo que se estabelece no setting” (Kupermann, 2010, p.38)

A questdo da disponibilidade afetiva e pessoal € bastante relatada pelos
profissionais durante a entrevista. Podemos observar um entendimento de
disponibilidade excessiva, onde o tratamento do paciente acaba por invadir outros

espacos, como, por exemplo, a vida pessoal do terapeuta.
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“Também assim na questdo de, de... disponibilidade emocional e de tempo e de
marcar encontros e tudo, pra vocé escutar ndo so o paciente mas a familia. E ai
vdo acontecer vdrias coisas porque ao mesmo tempo que vocé tem que td atenta
a questoes individuais vocé tem que td atenta pra relacoes familiares né?” (7)

“(...) trabalhar com a ansiedade de que vocé é que tem que estar disponivel, de
que vocé tem que ta estudando o tempo inteiro...” (4)

Quando Green (1988) afirma,

no final, o objeto analitico real nem estd do lado do paciente nem do analista,
mas no encontro destas duas comunica¢des no espaco potencial que estd entre
elas, limitado pelo contexto que € interrompido a cada separag@o e reconstituido
em cada novo encontro (p .54).

Observamos que existe uma posi¢do do autor no sentido de que o espago de

andlise se refere aos minutos no qual o terapeuta se encontra em sessao com o paciente.

No entanto, ndo € o que observamos na fala dos participantes. Aqui parece haver uma

sobrecarga afetiva, a disponibilidade ultrapassa o espago fisico de encontro.

“E a disponibilidade de que vocé precisa ter, eu ja passei o meu domingo de
carnaval gerenciando crise de trés horas no telefone.” (4)

“E eu sou capaz de perder o meu domingo inteiro de descanso pra poder estar
com aquela pessoa encaminhando ou tomando é... dando direcionamento pra
que ela seja tratada, esteja numa questdo de crise em medicacdo,
encaminhamentos e essas coisas. Mas eu acho que o papel é de acolhimento
mesmo, é de vocé... é uma doacdo” (1)

Ter coragem e preparo para trabalhar nessa modalidade: parece que hd um

entendimento de perigo e grande dificuldade. A disponibilidade do terapeuta deve

ultrapassar seus preconceitos e medos. Aqui a psicoterapia para o terapeuta € referida

como uma forte aliada.

“Vocé precisa de muita psicoterapia para o terapeuta. Eu acho que é muito titil
né? Porque vocé tem que lidar com o seu medo, um medo que a maioria das
pessoas tem da loucura né? Do que é desregrado, do que é sem controle, do
que é sem limite né? Do que é... sem pardmetro, sem abertura né? E... entio é
uma clinica que vocé tem que se abrir né? E entrar no mundo da loucura e
viajar la dentro né? E... vocé tem que ter coragem, tem que ter preparo (...)"

(6)
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E mencionada, pelos terapeutas, uma particularidade para o estabelecimento de
vinculo nessa modalidade clinica. Podemos observar que esta diferenca estd relacionada

a dificuldade que esse estabelecimento impde durante a relacdo terapéutica.

“Vocé criar um... estabelecer um laco clinico é bem mais dificil, bem mais
demorado eu diria”. (6)

“Pra mim isso é uma grande dificuldade, porque ndo é inacessivel, embora seja
dificil, ndo ¢é inacessivel. Embora vocé ndo tenha como prever como vai
estabelecer o vinculo né? Eu acho que talvez nunca tenha, mas é muito
inusitado nessa clinica né? Essa clinica dos transtornos psiquidtricos, mas nao
tem como prever, acontece...” (2)

Sobre a flexibilizacdo da técnica na prética psicanalitica com a particularidade
da psicose, Winnicott (1961/2005) afirma que, existem muitas variedades de
psicoterapia, estas deveriam depender ndo dos pontos de vista do terapeuta, mas das
necessidades do paciente ou do caso. Os participantes apontam sobre uma
impossibilidade de rigidez técnica para essa modalidade clinica.

“(...) com cada paciente vocé é um terapeuta né? E nessa clinica mais ainda
né? com cada paciente vocé acaba desenvolvendo uma escuta diferente , uma

forma de pontuar diferente né? E tem que ser muito né? Assim, proprio daquele
paciente.” (7)

A questdo da presenca sensivel por parte do profissional também € colocada
como um fator importante para a formacdo do vinculo. A proximidade afetiva €

apontada como condi¢do para a eficdcia terap€utica.

“(...) e ai ainda tem isso é um lugar que aos poucos vocé vai construindo um
saber que ndo necessariamente é comunicado na hora que vocé entende. Entdo
é uma clinica do aos pouquinhos, é uma clinica que eu acho que é muito mais
pela presenca comigo, sensivel mesmo (...)” (3)

“(...) tem que gostar muito pra atender. E, acho que tem isso, essa proximidade
afetiva realmente presente, sendo ndo funciona.” (3)
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N

Os profissionais durante a entrevista referem a comunicagdo como uma
particularidade dessa clinica. As intervengdes ndo passam necessariamente pela palavra,

o corpo € colocado como um forte aliado na relacdo terapéutica.

“E ¢ dificil vocé achar partes pra comegar a conseguir fazer uso daquilo né?
De uma forma a representar, e o que ndo passa por palavras né? Porque a
palavra nessas horas ela é... ela ndo serve de nada. Ela ndo contempla, entdo é
uma questdo que tem que passar pelo corpo (...)" (3)

“E um gesto, um olhar principalmente quando vocé vai entrar na relacdo é que
vai criando, e ai vocé vai poder representar de uma forma ou de outra que nao
necessariamente pela palavra (...)" (3)

Para o sujeito psicético, Winnicott (1967/2005) afirma que o holding pode ser
feito, com sucesso, por alguém que nao tenha o menor conhecimento intelectual daquilo
que estd ocorrendo com o individuo; assim, o que se exige € a capacidade de se
identificar, de perceber como o paciente estd se sentindo. Aqui podemos observar que
os terapeutas consideram essa especificidade clinica como sem manuais ou mesmo
regras claras e definidas. Os participantes apontam que questdao do estudo da técnica ndo
garante, necessariamente, boas intervencoes terapéuticas para os profissionais. Aqui, 0s
terapeutas parecem valorizar o estar com, ou seja, a importancia de uma presenca
sensivel do terapeuta para a promog¢ao do encontro clinico no processo terapéutico.

“E uma coisa atemporal, atécnica, a qualquer coisa. Porque ndo tem. Ndo é

uma clinica que vocé tem hordrio marcado pra comecar a sessdo e hordrio

marcado pra terminar sessdo. Ndo é uma clinica que vocé ter estudado, vocé ter
supervisdo, vocé ter formacdo te garanta boas intervencgoes.” (4)

“E ail nesse tipo de clinica a gente vé né? Que esse tipo de técnica ndo funciona
assim entdo acho que um ponto muito forte assim que essa clinica evoca pra a
gente é, é... que tipo de ferramentas utilizar, que tipo de instrumentos. Porque o
que até entdo a gente td acostumado ndo funciona né? E ai vocé se percebe
fazendo coisas que vocé ndo estudou durante o seu curso de psicologia inteiro
né? E vocé ndo encontra em nenhum manual (riso) né? De tipo guia prdtico e
tudo.” (7)
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Nessa fala podemos observar um entendimento sobre a necessidade de o
terapeuta ter uma presenca sensivel, um estar com se faz necessario na medida em que o

terapeuta precisa estar em devir ao lado do paciente.

“(...) na clinica da psicose vocé é o terapeuta que aquele paciente precisa. E
vocé faz o que ele necessita naquele momento né? E ai vocé vai mudando a sua
intervencdo de acordo com o que ele vai precisando né?” (7)

“Vocé vai acolher, vocé vai ouvir, vocé vai tentar manejar uma situagcdo que
vocé ndo tem é... uma coisa especifica, um caminho especifico né?” (1)

4.1.2 Limitacdes dessa pratica clinica:

Todos os terapeutas apontaram limitagdes para a pratica da clinica do sofrimento
psiquico grave. As limitacdes sdo de varias ordens, aqui as respostas foram bastante
variadas. Houve apontamentos de limites do terapeuta, do paciente, do setting, das redes

de apoio e da relacao terapeuta/paciente.

Nos relatos dos participantes hd um discurso claro de que existem intimeras
limitagdes, e de que é de extrema importancia que o terapeuta se dé conta da existéncia
das mesmas. O ndo-reconhecimento das limitacdes pode aumentar o sentimento de
impoténcia e frustracao.

“Acho que a gente tenta fazer por meio das possibilidades porque os limites sdo

grandes né?” (7)

Os terapeutas entrevistados consideram como limitacdo a impossibilidade de,
apenas com psicoterapia, realizar um trabalho com o sujeito em sofrimento psiquico
grave. Estes enfatizam a importancia de uma equipe multidisciplinar para o
acompanhamento dos pacientes. Aqui a figura do psiquiatra € reconhecida como de

imprescindivel para o tratamento e trabalho conjunto.

“O trabalho de terapia e somente terapia fica uma coisa muito pequena
também. Vocé sabe disso no proprio consultorio, vocé sabe que a fala,
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Jjustamente por aquilo que eu jd falei mais cedo, ndo é o bastante pra satisfazer
sua aposta com o paciente né?” (5)

“Uma das coisas que eu acho impossivel até o momento na psicose, e isso pode
ser um limite, é trabalhar s6 com a psicoterapia. Eu ndo consigo imaginar a
clinica da psicose sem a psiquiatria né? Eu acho que essa é uma limita¢do né?
Que ndo tem... as vezes a neurose até dd sé com a terapia né? Dependendo do
caso.” (6)

Consultério €, em alguns momentos, entendido pelos terapeutas como uma
limitacdo espacial para esse tipo de clinica. Para eles existem outras demandas dessa

especificidade de pacientes que o ambiente de um consultério cldssico nao abarca.

“Eu acho que tem, é... limitacoes as vezes de formas de acolhimento né? Assim,
de espacos, onde vocé, como e em que espaco vocé vai atender né? Entdo acho
que as vezes o setting ndo é o lugar mais adequado pra atender o terapeuta né?
Ops... o paciente! (risos). O terapeuta também as vezes ndo consegue ficar no
setting! (risos)” (7)

No entanto, a0 mesmo tempo em que hd um entendimento de limites para o
setting, ha também uma compreensao da existéncia de maior abertura para a diversidade
de atuagdes promovidas pelo terapeuta, aqui a criatividade do terapeuta torna-se um

fator de grande importancia.

A criatividade € colocada como uma forte aliada para lidar com o inesperado.
Nesse sentido, o brincar se torna essencial porque nele o paciente manifesta sua
criatividade, pois, “é no brincar, e talvez apenas no brincar, que a crianca ou o adulto
usufruem sua liberdade de criacdo” (Winnicott, 1971, p. 79). Por esse motivo, a
redefinicdo do espaco analitico como um espago de promog¢do do brincar se torna tdo
importante. Assim, o terapeuta deve favorecer o acesso ao lidico para o analisando que

se encontra incapaz de brincar (Kupermann, 2008).

“E ela pintava a minha unha, me abracava, chorava e retornava a pintar a
minha unha. Entdo quer dizer, setting? Que setting? Entdo pra mim na psicose
tem uma abertura maior que vocé tem do que em outra clinica né? (...) Entdo
essa coisa do setting, por exemplo, ela é completamente diferente né?” (6)
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Aqui a criatividade do analista tem como funcdo primordial a promog¢do de
experiéncias capazes de constituir um devir, ou seja, um sentimento de continuidade de

ser (Safra, 1999).

“A coisa ta tdo avassaladora que ndo tem uma organizacdo e nem possibilidade
de uma organizacdo logica pra poder compartilhar com o outro que td
querendo ajudar. Entdo vocé tem que acolher e trabalhar de outra forma né?”

(2)

Alguns terapeutas apontam limites na comunicagdo terapeuta/paciente,
principalmente nos episddios de crise em que o sujeito em atendimento estd, segundo

eles, em produgdo delirante e/ou em processo alucinatério.

Alguns entrevistados apontam um importante paradoxo, pois a0 mesmo tempo
em que o terapeuta se dispde a ouvir o outro, em alguns momentos essa escuta €
impossibilitada pela propria caracteristica dos sintomas do sujeito em crise do tipo

psicdtica.

“(...) sdo os pontos paradoxais, porque vocé se dispoe a ouvir, por exemplo, um
delirio acreditando que nesse delirio existe uma mensagem, existe é... um
simbolico a ser construido, mas fica uma hora e meia escutando alguém
delirando né? Assim... é uma limitagdo, vocé ndo entende nada. E sé depois de
trés sessoes com a pessoa ali delirando que vocé consegue entender alguma
coisa, entdo acho que tem a limitacdo da comunicagdo né?” (4)

2

“Outro limite eu também jd te falei, é a questdo da fala, da linguagem. E a
sensacdo de que estamos falando em registros diferentes, isso ndo é um
privilégio do psicotico né? Do tipo psicotico. Isso é uma questdo humana. Vocé
falar com alguém é uma coisa super dificil, e... em se tratando de uma situacdo
clinica, vocé fala com uma pessoa que delira, nossa! Isso vai tocar no seu, na
sua sensacdo de limites justamente né?” (5)

Os participantes apontam algumas limitagdes dos servigos, das redes de apoio e
escassez de profissionais que trabalham nessa clinica. Esse reduzido ndmero de

7z

profissionais € referido quando o terapeuta busca um servico de supervisdo ou
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indicacdes de outros servigos profissionais para compor uma equipe multidisciplinar

para um acompanhamento integral do caso.

“(..) ndo ¢é todo mundo que aceita trabalhar com isso, entdo...
conseqiientemente vocé tem poucas pessoas que topam te orientar, estar te
supervisionando, os casos clinicos né?” (4)

“Assim, eu acho que tem muitas questoes ai sociais que dificultam né? Assim,
de... é... propriamente da drea da saiide eu acho que a gente encontra alguns
momentos de dificuldades sabe? Do tipo Ah, todos os psiquiatras infantis do
distrito federal, de Brasilia tem uma lista enorme de espera, de espera de
pacientes, entdo assim é muito dificil um paciente conseguir né? Assim, as vezes
de emergéncia, o psiquiatra ndo td disponivel né? Entdo tem essa dificuldade ai,
de encaminhar e de chegar aos servicos de satide.” (7)

Os participantes também apontam uma limitacdo de recursos e politicas de
assisténcia por parte do interesse publico. Um sentimento de desamparo € citado, o
terapeuta se sente sozinho no acompanhamento de um caso.

“Existe um limite pragmdtico também, vocé td... eu jd disse também mais cedo,
vocé ta tratando também de uma drea que é... desamparada socio-
culturalmente, historicamente, teoricamente. Quantos ente, ente, ente Vocé
quiser, vocé vai encontrando desamparo. Entdo seja por falta de recursos fisicos
assim, sala, espaco, hospital dia, residéncia terapéutica, é... CAPS, vocé ndo

tem esse tipo de recurso né? Fisico, material né? Gente pra propor uma equipe
é... multidisciplinar pra tratar de um caso.” (5)

A intervencdo familiar é, em alguns momentos, assinalada como detentora de
limitagdes. Os terapeutas apontam dificuldades no trabalho de acompanhamento as
familias, onde estas sdo entendidas pelos profissionais como pe¢as fundamentais no
processo de tratamento do sujeito em sofrimento psiquico grave. H4 uma compreensao
de que a falta de adesdo familiar compromete todo o tratamento do individuo, assim a
familia acaba sendo encarada como um limite e, em algumas ocasides o tratamento

depende diretamente desta.
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“E outras vezes chega so o individuo, e o individuo muito solto né? Dependendo
dessa rede. Ai é dificil vocé chamar essa familia pra entrar e se comprometer
com o processo né? Teria um limite eu acho né?” (4)

Para alguns participantes, o limite familiar gera frustracdo para o terapeuta.

Desse modo, em alguns casos, a familia € vista como agente de boicote ao tratamento.

“De boicotar o tratamento, eu tenho evidenciado muito isso. Eu acho que essa é
uma das minhas maiores frustracoes. E ver a pessoa no processo de cura e
chegar um ponto que familia vai e boicota, eu acho que essa seria a primeira
limitacdo.” (1)

Os limites que giram em torno da impoténcia do terapeuta falam, de certo modo,
sobre os desejos desse terapeuta. Esses limites sdo construidos, na maioria das vezes, a
partir de idéias idealizadas a respeito do trabalho do profissional e caracteristicas que a

pessoa do terapeuta deve ter nessa clinica.

“(...) outra limitacdo é o préprio limite, é uma coisa que a gente ndo consegue
lidar bem.” (8)

“(...) eu acho que tem uma limita¢do prdtica de que eu ndo to na vida dessa
pessoa, ai vem de novo a impoténcia, eu tenho que estar 24h pra poder fazer
alguma coisa por ela.” (4)

“(...) eu acho que vocé ndo tendo um elaborado, ndo tendo um espago interno
pra acolher esse irrepresentdvel esse sem sentido, esse ndo saber, também é
uma limitacdo pra atender esse tipo de clinica.” (3)

H4 um apontamento de que existem caracteristicas intrinsecas a pessoa do
terapeuta que se propde trabalhar com essa especificidade clinica. Essas caracteristicas
nao sao proprias a todos, e por isso, é considerada uma limitacdo. Alguns participantes
citam a necessidade de uma estrutura emocional para lidar com a clinica do sofrimento

psiquico grave, onde o profissional tem que lidar com o sofrimento em si mesmo.

“E... tem uma limitacdo pessoal eu acho, que ndo é qualquer pessoa que tem
estrutura emocional pra lidar, entdo eu acho que é... demanda pessoas que
tenham abertura né? Pra lidar com o sofrimento e pra lidar com o sofrimento
em si, esse tipo de sofrimento. Entdo eu acho que tem caracteristica pessoal
mesmo de terapeuta pra terapeuta.” (7)
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Os participantes apontam limitagdes para o compartilhamento de questdes
relacionadas as dificuldades dessa clinica e que, segundo eles, acabam sendo fonte de

stress e sofrimento para o terapeuta.

“Eu acho que é conseguir falar sobre isso também. Porque vira, tem essa coisa
de virar dor minha também, de virar um comprometimento meu né? Um fator
estressante meu, enfim. Como é que eu falo disso entdo? Como é que eu
exponho isso?” (2)

Apenas em ambientes restritos € permitido ao terapeuta falar sobre as questdes
que lhe causam incomodo e angustia. Esse limite € encarado como um fator negativo,
pois, em muitos momentos a necessidade de se dar vazdo aos afetos transcende os

espacos considerados préprios para tal.

“Af tem um limite porque se vocé td num, sei ld, num banco... trabalho, vocé
chega em casa e vocé pode falar como é que foi o seu dia de trabalho, vocé
chega em casa da clinica, do atendimento num Caps ou coisa assim vocé ndo...
Tem coisa que vocé ndo pode. Geralmente o codigo de ética ndo permite. Como
€ que vocé compartilha isso né? (4)

Em momentos restritos é permitido ao terapeuta falar sobre as questdes do
atendimento que lhe afeta diretamente. Nestas ocasides € necessario habilidade para
tratar dessas demandas, pois os terapeutas apontam uma grande dificuldade em falar

sobre seus incomodos, sobre seu préprio sofrimento.

“Al eu acho que é um limite estressor ndo ter passos e... Ai eu acho que
contribui ndo ter habilidade pra falar sobre isso.” (1)

“Porque tem gente que ndo tem essa possibilidade de conversar sobre né? Eu
acho que esse é um limite que eu pensei agora e é até interessante. (...) Dar
conta disso do que é dificil falar também, é dificil ta em supervisdo, é dificil dar
essa entrevista...” (4)

A questdo da cronicidade € entendida pelos participantes como um forte limite a

intervencdo terapéutica. H4 um entendimento de que a partir da cronicidade a atuagdo
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clinica psicoldgica fica mais dificil, o profissional esbarra com mais limita¢des a partir

dai.

“(...) eles fazem pouco uso ou ndo tem acesso a planos de saiide, enfim... ai eu
falo fazem pouco uso porque tem a dificuldade de sair de casa ai vdo ficando,
vdo ficando créonicas, cronicas. E quando chegar, vocé jd encontrou um limite.”

(4)

“Tem a questdo da cronicidade que jd existe num processo muito longo de
muitas crises consecutivas, até de uma, da questdo da medicacdo, da
dependéncia medicamentosa, muitas vezes pra manter um equilibrio, eu acho
que também tem um limite. Porque qual é o nosso trabalho, a prevencdo é atuar
bem antes pra ndo ter dependéncia medicamentosa. Vocé pega uma pessoa que
jd tem uma dependéncia medicamentosa eu considero assim muito complicado
vocé querer tirar essa dependéncia a nivel do que a gente faz aqui. Porque ela
jd aderiu aquilo ali, porque ela jd aderiu e se tirou ela vai ter crise de novo. Eu
acho que é um limite fisiologico mesmo.” (1)

4.2 Vivéncias experimentadas pelo terapeuta no trabalho clinico:

Esta categoria enquadra aspectos a respeito das vivéncias do terapeuta durante o
trabalho dessa particularidade clinica. Essa categoria inclui duas subcategorias: a
primeira se relaciona a vivéncias consideradas como mal sucedidas, ou seja, aquelas que
falam sobre situacdes de frustracdo, angustia, sentimento de impoténcia ou mesmo
sofrimento para o terapeuta. A segunda subcategoria destaca os lugares ocupados pelo

terapeuta nessa clinica.

4.2.1 Mal sucedidas:

Pacientes muito comprometidos pressionam demasiadamente a integridade do
terapeuta, ji que necessitam de contato humano e de sentimentos reais, além disso,
precisam de uma confianca absoluta na relacdo da qual tanto dependem (Winnicott,
1961/2005). A proximidade na relacio é em alguns momentos apontada pelos
participantes como um fator desencadeador de stress e sofrimento. A disponibilidade

afetiva € compreendida como necessaria, mas a0 mesmo tempo, essa proximidade gera
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um conflito entre o que é da pessoa do terapeuta e o que é do outro. Existe uma
sensacdo de estar mais exposto, onde o terapeuta se mostra mais presente e em

conseqiiéncia mais afetado.

“QOutra coisa que gera muito stress também, é o fato de, digamos assim, vocé td
um pouco mais exposto também né? exatamente por isso né? por essa questao,
vocé td mais exposto porque... porque ndo adianta né? ficar so fazendo cara de
paisagem, tem coisas que... a respeito da sua propria atuacdo como por
exemplo, de um ato interpretativo né? que te coloca pra vocé colocar muito
mais de vocé do que as vezes vocé gostaria até né?” (8)

“Uma relacdo que costuma ser muito mais proxima né? E também que fica
muito mais proximo do sofrimento também, o que ndo deixa de ter efeitos em
vocé mesmo né? E isso é uma coisa que gera muito stress né?” (3)

Zygouris (2003) entende que toda realidade na anélise € construida em uma obra
comum. Esta depende sempre do olhar e das certezas tedricas do profissional. Assim “a
neutralidade do analista ndo existe a esse nivel. Nao passa de uma fabula” (p. 43). Aqui
observamos a perda da chamada neutralidade cldssica, o profissional se encontra

pessoalmente e subjetivamente implicado na relagao terapéutica.

“O fato de vocé ta o tempo todo disponivel parece que vocé ta trabalhando...
aquela historia, eu to levando trabalho pra casa né?” (4)

Para intervir numa sess@o ou num processo terapéutico, se faz necessario, um
primeiro lugar, um estar com o paciente (Safra, 2004). Ao mesmo tempo é fundamental
observar de que maneira essa posi¢c@o estd sendo compreendida pelos profissionais. Pois
os terapeutas demonstram, em alguns momentos, uma sensacdo de sobrecarga afetiva,
onde estes afirmam que em algumas ocasides ndo conseguem sustentar um ‘estar com’
satisfatorio. Parece existir uma exigéncia do préprio terapeuta para que ele seja afetado,
do contrério, o trabalho ficaria impossibilitado. No entanto, o se deixar afetar também

parece ser uma fonte de sofrimento para o terapeuta.
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“De alguma forma que vocé atua, de alguma forma que vocé ndo consegue
sustentar estar com, entdo vocé tem que tentar conter de alguma forma que é
pra vocé e ndo pra ele né? Entdo pra mim essas leituras sdo perigosas, e que
geram muito sofrimento e vocé tem que estar com pernas pra sustentar a
loucura do outro.” (3)

“Porque é algo que mexe, que te mobiliza. Eu acho que tem uma afetacdo né?
Do, do terapeuta assim dentro da problemdtica. E uma clinica que se vocé ndo
for afetado vocé ndo consegue trabalhar. E ao mesmo tempo isso é fonte de
sofrimento, porque vocé tem que lidar com essas questoes e nem sempre vocé td
pronta pra isso né? Pra lidar com essa questdo... entdo eu acho que esse é um
sofrimento muito grande né?” (7)

O sentimento de falta de controle da situagdo aliado a sensacdo de impoténcia é
apontado pelos participantes como desencadeadora de stress. Os terapeutas se
consideram impotentes frente a emergéncia de novas crises.

“Me estressa a falta de controle que a gente tem da situacdo, e a percep¢do de

que vocé é impotente diante daquela situacdo” (1)

“Eu acho que gera stress, é... esse sentimento que a gente tem que lidar, por
exemplo, de ter medo, de ter nojo, de ter impoténcias frente a todo historico que
leva ao estabelecimento da crise, ao sofrimento psiquico grave...” (2)

Parece existir um sentimento de frustracdo dos terapeutas quando estes lidam

com a questdo da imprevisibilidade de recorréncia de novas crises.

“clientes que eu ndo imaginava que iria entrar numa situacdo de crise e entram
e aquilo também me desgasta.” (4)

Safra (2005) relata que hd uma grande valorizacdo da linguagem discursiva na
nossa cultura, e que por esse motivo, a concep¢do de um fendmeno que ndo pode ser
passivel de codificacdo se torna muito dificil. Assim, segundo o autor, para que o
profissional compreenda o fenOmeno que se apresenta na situacao clinica, este precisara

recorrer as articulacdes discursivas e estéticas especificas do sujeito em questdo. E

importante que se utilize os referentes da propria organiza¢ido semantica do sujeito.
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A falta de compreensdo na relacdo terapéutica aparece como fator gerador de
angustia para o profissional. Nas falas podemos observar uma necessidade de
compreender o que se passa e, quando isso ndo ocorre, o terapeuta se sente responsdvel.
Os participantes relatam sentir sensagdes de fracasso e impoténcia, a angustia também ¢é

muito citada.

“A pessoa em crise ela fala vdrios assuntos ao mesmo tempo e vocé ndo
entende nada do que ela td falando, vocé ndo sabe de onde ela td tirando
aqueles assuntos.” (1)

“Eu acho que muitas vezes a nossa pressa em saber, e a pressa em interpretar é
a nossa posi¢cdo da nossa anguistia, um lugar de ndo saber, um lugar que a gente
ndo quer. E acaba que a gente atua como uma invasdo né?” (3)

“Me dava muita angustia no comeco, muita anguistia. Hoje me dd um pouco
menos de angiistia, mas é... e antes também tinha uma coisa da impoténcia né?
Que eu jd falei, é um pouco vago, mas era uma coisa que no inicio da prdtica
clinica me dava a impressdo de que eu é que ndo tava sabendo fazer direito, que
eu ndo tava conseguindo perguntar as coisas certas muitas vezes, que eu nao
tava conseguindo ter um minimo de compreensdo logica que era na minha
linguagem né? Assim era o meu desejo.” (2)

Nas falas, os terapeutas parecem buscar causalidades para o sofrimento psiquico
do outro. A necessidade de explicacdes sobre as causas seu préprio sofrimento aparece

como um fator gerador de angustia para os participantes.

“O que mais angustia é exatamente essa impoténcia mesmo de ndo saber o que
ta acontecendo. Uma coisa que eu observei é exatamente o que que gerou a
crise, de onde veio, qual foi o pontinho existencial, que é o que a gente so
descobre no final de tudo né? E a minha angiistia inicial é isso, de onde vem
isso. E tentar elaborar, levantar hipoteses o tempo todo né?” (1)

Se deparar com os préprios limites parece ser um fator de sofrimento para o
terapeuta. Ao se disponibilizar, este cria expectativas que giram em torno de uma
intervencdo eficaz, no sentido de o paciente sair da crise ou nao reincidir nesta. O
fracasso da anélise é considerado como responsabilidade do terapeuta — o paciente aqui

¢ entendido, de certo modo, como passivo no processo.
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”Porque a gente... se dispde a estar o tempo inteiro pra essas pessoas né? Nessa
situagdo. Mas isso também ndo adianta de nada né? Assim, é uma... é um
pontinho no percurso da pessoa e... isso é muito frustrante.” (4)

“Bom, de stress... eu acho que um dos maiores é de tipo... quando vocé ndo
encontra uma intervenc¢do eficaz sabe? Quando vocé ndo consegue encontrar
assim... ou quando vocé sente que o tratamento ndo td caminhando tdo bem
quanto poderia td caminhando né? Como é o tratamento dos outros pacientes
né? Ou quando vocé percebe que o o paciente, depois de tudo que vocé fez o
paciente entrou em crise né? Eu acho que é... a propria caracteristica da clinica
vocé sabe que é uma fonte de stress assim, o fato de ser grave, de que as vezes o
paciente vai entrar em crise mesmo né? Ou ndo vai progredir o tanto que vocé
gostaria ou que vocé esperava né?” (7)

“Jd me incomodei por ter sido menos do que eu exijo de mim, assim... poxa,
aquela sensacdo de que eu errei e de que ndo podia ter errado... e ai eu acho
que é um incomodo de manter um nivel muito utopico e que vai voltar sempre
como uma questdo de sofrimento mesmo (...)” (4)

E relatado pelos participantes, que quando se deparam com seus préprios limites
os levam a uma reflexdo sobre a real disponibilidade para atender casos dessa

especificidade clinica.

“Eu acho que é uma clinica que questiona justamente é... vocé enquanto
profissional o tempo inteiro né? Td te questionando enquanto profissional,
enquanto sujeito, porque vocé td lidando com outros sujeitos né? A sua propria
disponibilidade né? De continuar a atender...” (7)

Para chaves (2001) € necessario que a paciéncia e prudéncia caminhem juntas.
Para o autor a angustia frente a espera €, na maior parte das vezes, caracteristica dos
iniciantes. Desse modo, paciéncia e prudéncia precisam ser exercitadas e mobilizadas
pelo profissional. A questdo da espera — no sentido de promocdo de um resultado
terapéutico ou uma melhora - é compreendida pelos participantes como um fator de

angustia. O tempo do paciente € entendido como diferente do tempo do terapeuta.

“Entdo é uma clinica que as vezes demora a dar um retorno que possibilite vocé
a continuar o trabalho né? Assim, diferente dos outros pacientes que vocé vé
grandes progressos né? E uma clinica que as vezes ndo tem grandes progressos
né?” (7)
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“E ai vai do tempo do paciente né? Ndo é o seu tempo... Eu acho que a gente td
na contra-mdo da modernidade (risos).” (7)

“(...) entdo eu acho que é isso. De vocé ndo saber o que td acontecendo. E
simplesmente ter que ouvir, ouvir, ouvir, até ter a oportunidade de fazer as suas
pontuacoes. Eu acho que isso me deixa angustiada.” (1)

Os dados encontrados indicam que, lidar com os preconceitos que o tema da
loucura gera na sociedade é tratado como um desencadeador de stress para o terapeuta.

Os participantes referem uma sensacao de desamparo no trabalho clinico.

“A sociedade como um todo acredita que todo psicotico ou é praticamente um
homicida ou um suicida, uma pessoa perigosa, e que ela é louca, que ela ndo

cuida da sua vida e que ela ndo serve pra nada. E uma coisa muito dificil
porque vocé tem que fazem um trabalho assim... longo né?” (6)

“(...) € um assunto que um brasileiro, em geral, é muito pouco informado, muito
preconceituoso, e que passa ao longe de qualquer agenda de agdo politica, acdo
popular, acdo cultural, acho isso uma coisa que eu jd verifiquei na nossa
realidade e que geralmente toca pessoas, os corajosos que investem nessa
drea.” (5)

A teoria aprendida durante a graduacdo parece ndo dar conta de abarcar as
complexidades que essa especificidade clinica exige. Pois os participantes relatam
escassez de variedade tedrica para o tema da crise do tipo psicética e do sofrimento
psiquico grave. A teoria também parece representar para eles, uma busca de conforto

para as angustias do ‘ndo saber fazer’ do terapeuta diante de uma crise psiquica.

“o primeiro sofrimento que eu tive foi uma... (riso) necessidade de estudo muito
elevada. Muita leitura, é... e pouca coisa é, em termos percentuais, se a gente
for comparar com a clinica da neurose né? Entdo existe literatura sobre
psicose, mas se vocé vai com a da neurose ndo tem nem... né? Ndo tem nem um
comparativo. Entdo é com certeza um trabalho de garimpo atrds de autores,
serd que alguém escreveu sobre isso? Se ji né? E.. muito leitura. A
universidade ndo te forma para trabalhar na clinica da psicose, a universidade

te prepara, e mal, pra trabalhar na clinica da neurose né?” (6)

A questio do adoecimento do terapeuta € levantada pela maioria dos

participantes. As particularidades desse tipo de clinica como, por exemplo, a intensidade
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do sofrimento do paciente e a maior disponibilidade afetiva do terapeuta, além dos
sentimentos de frustracdo e impoténcia sdo citados como os principais desencadeadores

desse adoecimento.

“Vocé se sente deprimido. Eu me sinto deprimida e... eu ndo sei se isso foi
gerado a partir, ndo so dos atendimentos, mas até da minha dindmica de vida.
Eu cheguei a um estdgio de depressdo. Eu entendo que é... foi todo um
contexto.” (1)

“E ai eu fui juntando durante todos esses anos, com o contevido do sofrimento
grave, com essa angustia que gera naturalmente, essa impoténcia, essa coisa
toda de lidar com isso o tempo todo, a questdo do suicidio que tem muitas vezes
em vdrios casos. E ai eu cheguei a um processo depressivo.” (1)

“Caimos num quadro muitas vezes depressivo, algumas coisas sintomdticas eu
tenho me dd... queda imunolégica mesmo, tenho crise de rinite alérgica que fica
persistente, é... sintomas em geral de stress.” (2)

“Eu ndo sei se é todo mundo mas pelo menos eu compartilho com algumas
pessoas é... uma sensibilidade de, de adoecimento mesmo.” (4)

Os terapeutas relatam que, em alguns momentos se encontram diretamente
afetados com a crise de seu paciente. Segundo eles, esse fato se reflete em suas vidas de
duas principais formas: com sintomas psiquicos como 0 nervosismo ou embotamento;
ou a crise dos pacientes se reflete na vida pratica do terapeuta, onde este deve mudar
alguns dos seus habitos, pois a clinica da crise ndo estd apenas no espaco do consultorio,

esta ultrapassa os espagos fisicos e temporais de uma sessao terapéutica, por exemplo.

“As vezes um comprometimento de, de... sei ld, contatos sociais, as vezes vocé
fica tdo embotado de, de lidar com a clinica da psicose, com os pacientes que
fica anti-social (riso). Sei ld ndo quer sair.” (2)

“Entdo tem vezes que eu me percebo mais nervoso, que eu me percebo mais
irritadico, é... porque eu to com uma clientela em maior numero de crise, por
exemplo né?” (4)

“Mas eu jd fiquei sem dormir, fiquei... né? Com dificuldade pra dormir, eu tive
jd... ja ganhei peso né? Porque a minha ansiedade é sempre, foi sempre, muito,
muito oral. Entdo... passei a fumar mais, comer mais, até mesmo beber mais em
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momentos em que eu tava com essa clientela mais freqiiente digamos, ou em

maior niimero né?” (4)

“Aprender a ndo deixar o celular no silencioso nunca, enquanto ta no cinema,
tem que deixar no vibra call, esse tipo de coisa. Mas é um negocio que ndo tem
problema, depois vocé acostuma né?” (6)

4.2.2 Lugares ocupados pelo terapeuta:

Essa subcategoria resgata, nas falas dos participantes, qual o lugar em que o
terapeuta se v€ a partir das vivéncias da relacdo terapéutica. Aqui também observamos
narrativas sobre o papel, funcdo, bem como, o desejo do terapeuta dentro da pratica

clinica.

“Esse estar com ¢é estar aonde? Porque que quando uma pessoa chega pra mim
ela ndo fica em atendimento, mas se eu encaminho pra vocé ela entra num
processo frutifero, benéfico pra ela de tal forma... ué, eu ndo tava com ela?
Vocé também ndo esteve? Qual foi a diferenca? Acho... bom... Entdo ndo existe
um lugar, existiriam lugares do terapeuta.” (4)

Um dos lugares ocupados pelo terapeuta na clinica do sofrimento psiquico
grave, e que foi apontado pela maioria dos participantes, € um lugar que estd ao lado do
sujeito atendido, esse lugar podemos entender como sendo um de parceria. Aqui o
paciente é entendido como ativo no processo do tratamento, o trabalho clinico se torna
conjunto e é desenvolvido na relacdo mantida entre, geralmente, os dois atores.

“Absolutamente ao lado do sujeito, do cliente, do portador, enfim né? Eu acho
que é um trabalho de parceria né?” (6)

“(...) acho que é comum na clinica, independente de ser com psicotico ou ndo é
a gente conseguir respeitar o tempo né? Tanto o nosso tempo quanto o tempo do
paciente que a gente ta tendo como parceiro assim, porque tem que ser uma
parceria né? E até o tempo do proprio processo.” (2)

A identificacdo empdtica € citada como uma forma de compreensao do terapeuta
sobre a dor do sujeito atendido por ele. Através da empatia hd uma compreensdo
existencial sobre o sofrimento do outro, assim a no¢ao de doenca, parece deixar de ter

importancia nesse contexto.
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“Vocé tem empatia. E eu observo uma coisa, que as vezes que em alguns
momentos que houve essa experiéncia, o meu olhar, o meu olhar mesmo, em
olhar pra ele, eu observava que era um olhar mais de assim... ‘pode falar que
ndo tem problema’. Sabe? Eu notava que a pessoa a partir dali parece que o
vinculo ficava mais forte, é como se a minha experiéncia, é como se ele soubesse
que eu sabia exatamente o que ele tava me falando, e que a gente ndo precisava
olhar a doenca né?” (1)

Para os participantes, a identificagio com o paciente pode ajudar no
desenvolvimento do processo terapéutico. Pois, a partir da identificacdo do terapeuta
com o paciente, o primeiro poderd decifrar ou colocar em palavras os afetos
inomindveis, ou os que naquele momento ndo sdo possiveis de expressdo pelo o
paciente.

“O que o paciente td sentindo as vezes vocé sente junto né? E é uma forma de

vocé td identificado com o que ele td falando ou sentindo né? E a forma que

vocé usa... e acredito que até é um dispositivo que vocé usa pra lidar com esses

pacientes né? Se permitir td identificada a um tal nivel que vocé possa traduzir e
colocar em palavras o que ele ndo consegue né?” (7)

Um participante utiliza a metéfora carta na manga para ilustrar que o paciente
tem um papel de protagonista do seu proprio processo terapéutico, onde estes utilizam o

trabalho do terapeuta com os recursos que possuem.

“(...) no final das contas ndo sou eu quem tem que ter uma carta na mangda, mas
acabo virando uma carta na manga pros pacientes né?” (4)

Alguns participantes citaram um lugar que pode ser entendido como uma espécie
de imobilidade moével. Apesar de soar como paradoxal, esse lugar fala sobre dois

aspectos importantes de atuacao do terapeuta dentro dessa prética clinica.

O primeiro deles diz respeito a posicao ativa do terapeuta diante da clinica da
crise, onde o profissional deve estar pessoalmente implicado e por isso acaba por reagir
as questdes colocadas pelo paciente e que repercutem na dindmica do processo

terapéutico. Por outro lado o terapeuta esbarra com os limites proprios a essa
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modalidade clinica, do paciente atendido e do préprio terapeuta. Existe uma espécie de

espaco possivel a atuac@o, onde os limites ndo podem ser ultrapassados.

“Quando passa a crise, ai eu volto um pouquinho pra aquele papel de terapeuta
mais estante (...)" (1)

“(...) as pessoas vdo interagir comigo dentro da dindmica delas, dentro dessa
crise né? (...) E eu ndo vou ter muito como impedir isso, eu vou acabar reagido
a isso ou entdo eu vou acabar limitando, intervindo diante, mas enfim, pra mim
ndo deixa de ser uma certa reagdo assim. Parece ser um lugar um pouquinho
imovel. Porque vocé ta disponivel mas ndo pode ultrapassar limites né?” (4)

Ao mesmo tempo em que o lugar do terapeuta é de acompanhar, de esperar o
imprevisivel hd uma impossibilidade de o terapeuta ser passivo durante 0 processo.
Existe uma nog¢do de estar com que reflete uma presenga sensivel, onde até o sofrimento

se torna comum.

“(...) é também um lugar paradoxal. Porque sdo situagoes... que se hd o
imprevisivel, o imprevisivel vem do outro, eu, eu fico imovel, mas acho que nao
€ uma imobilidade passiva somente. Eu acho que também tem muito movimento
né? Tanto pela tensdo que eu posso sentir, de estar com essas pessoas né? (...)
de sofrer junto, de, de acabar sofrendo conseqiiéncias com isso (...)”(4)

Os participantes apontaram um lugar de presenca, de acompanhar aquele que
estd diante de si. Ou seja, existe uma nog¢do de estar ao lado, onde intervencgdes diretas
se mostram secunddrias, aqui o mais importante € a demonstracdo do afeto e a posi¢cdao
de compreensdo empatica do terapeuta para o paciente. Aqui podemos notar que existe
um entendimento do paciente como sujeito ativo no processo de constru¢do do lugar do
terapeuta. Ou seja, o lugar ocupado pelo profissional é, em grande medida, construido

pelo paciente ou durante a relacio estabelecida entre ambos protagonistas.

E esse acolhimento promovido pelo profissional que permite ao paciente romper
com a barreira do isolamento traumadtico, se configurando assim a clinica do sensivel.

Aqui é promovido um encontro entre paciente e terapeuta (Kupermann, 2008). Para o



69

autor, € nesta que ocasido observamos uma “dimensao estética da clinica” (p. 167), que
€ o estatuto desse encontro afetivo, ou seja, sdo os modos pelos quais a produgdo de

sentido na clinica deriva do que é experimentado afetivamente

“(...) eu acho que é um lugar que o paciente te coloca né? Assim, ndo tem muito
um lugar nesse sentido, porque é um lugar que muda o tempo todo. E ai vocé
tem que se adaptar a ele, mas eu acho que é uma presenca né? Assim, de uma
forma ou de outra é um lugar que vocé td presente de alguma forma com o
paciente, como é que vocé pode mostrar pra ele que vocé td ali, e que ele ta
sendo compreendido de alguma forma né? Entdo é um lugar que mostra
presenca e eu acho que mostra afeto né? E uma clinica que envolve muito essa
questdo do afeto.” (7)

“(...) é um lugar em que a sua presenga é mais importante que a sua fala. E..
eu acho que é isso, é um lugar em que vocé tem que estar atento pra sensacdo, é
um lugar de presenca, é um lugar... de estar com ele. Eu acho que ta muito mais
voltado a presenca do que lugar de representacdo. Entdo é sustentar a
ansiedade, a angiistia, essa agonia do outro né? Na presenca dele, acho que é
porai.” (3)

Segundo os participantes, para ocupar esse lugar, se faz necessdria a construcao

de um olhar diferenciado do terapeuta para o paciente.

“E ai me colocar numa posicdo de simplesmente ouvir, é... ndo tentar decifrar

né? Ndo tentar saber exatamente o porqué daquilo, mas tentar
compreender,porque eu acho que parte muito disso mesmo, da pessoa do
analista, ele tem que estar numa posicdo onde ele simplesmente ouve,
independente de ele ter um julgamento ou ndo (...)” (1)

O lugar do terapeuta também é compreendido a partir da constru¢do do desejo
do mesmo. Aqui existe a no¢do da importancia de se dar conta de qual a demanda do
profissional no atendimento clinico. Existe um desejo, por parte do terapeuta, de ver e

sentir os resultados alcangados na pratica clinica.

“Eu acho que a gente também tem uma demanda né? Quando a gente atende, e
a gente se depara com essa demanda e tem que ter clareza do nosso desejo de,
de entrar no lugar, de construir um lugar terapéutico que seja acolhedor, que
seja continente né? E que... 0o que eu acho, na minha fantasia e que eu acho que
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todos os terapeutas tem, pelo menos eu tenho né? Eu tenho o desejo de, de... ah,
eu tenho uma demanda, eu quero poder fazer e sentir que eu to fazendo.” (2)

A idealizacao do trabalho e sua grande exigéncia pode ser um desencadeador de
frustracdes. O terapeuta sente que faz tudo o que estd ao seu alcance e o seu melhor,

mas tem que lidar com o imprevisivel, aceita-lo e continuar.

“(...) € o meu trabalho, eu quero fazer bem feito, eu quero levar uma proposta,
fazer uma intervencdo, construir um projeto terapéutico de acordo com a
singularidade desse sujeito ou dessa familia. S6 que ai meu irmdo, é o
imprevisivel. Vocé pode fazer tudo isso, e ld na frente em vez de vocé andar pro
lado, eles te colocam pra andar na diagonal. Ndo importa né? Assim...” (4)

4.3 Estratégias para lidar com as particularidades

Baseada nas respostas dos entrevistados pudemos observar dois grandes grupos,
as formas positivas e as formas negativas de se lidar com as particularidades da clinica
do sofrimento psiquico grave que promovem a faléncia das técnicas psicoterapéuticas

tidas como classicas.

Como positivas, consideramos aquelas que, de alguma forma, envolviam uma
espécie de superacdo, ou seja, uma tentativa de aplacar o stress ou mal-estar do
terapeuta. Aqui podemos observar o ato de compartilhar, a busca de andlise, entre

outros.

As negativas, consideramos aquelas que percebemos como formas de defesa, ou
mesmo reagdes frente ao mal estar gerado durante a prética dessa especificidade clinica.
Aqui observamos questdes como frustracdo, ansiedade ou tentativas de explicagdes

racionalizadas sobre essa questao.

4.3.1 Positivas:

Todos os participantes relataram a busca de alguma ajuda especializada para

lidar com as dificuldades do trabalho terapéutico que acarretam algum tipo de
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sofrimento para o terapeuta. Podemos perceber aqui que existem questdes do paciente
que afetam diretamente a pessoa do terapeuta, e estas, no entendimento dos
participantes, precisam ser trabalhadas num espago préprio e particular, com ajuda de

um profissional.

Para a promocdo do encontro sensivel entre paciente e terapeuta é exigida é
grande disponibilidade afetiva por parte do dltimo, bem como a ampliagdo dos limites
do campo transferencial (Kupermann, 2008). Nao € por acaso que Frenczi (1928/1992)
propde a segunda regra fundamental da psicandlise, ou seja, a andlise do analista.
Assim, o profissional se permitiria a vivenciar uma real implicacdo afetiva no espaco

analitico do outro.

2

“Mas é uma coisa que vocé tem que aprender a lidar, por isso que é
fundamental pra vocé ter todo um percurso de andlise né? Eu acho que isso é
muito importante.” (8)

“Fui pra psiquiatra também tomar uma medica¢do, pra baixar um pouco a
ansiedade e até mesmo todos os sintomas da depressdo né?” (1)

“E a terapia porque, ndo so com relacdo a minha atuacdo clinica né? Porque
me faz lidar melhor com os meus sentimentos em geral, inclusive aqueles que
vem contratransferencialmente né?” (2)

“Sdo quatro anos de andlise, a gente jd vai lidando melhor. Gracas a Deus
né?” (3)

“Momentos de andlise pra mim foram fundamentais, foi fundamental a terapia
pessoal...” (4)

“Eu gracas a Deus fago terapia.” (5)

“Assim, muita, muita andlise pra dar conta.” (7)

Reconhecer os proprios limites é entendido como uma importante estratégia no
trabalho clinico. Os tipos de limites citados estdo: na esfera das limitagcdes pessoais para
o acompanhamento de um caso, na demarcacdo de um limite para a relacdo

paciente/terapeuta e os intrinsecos a essa especificidade clinica.
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No discurso dos participantes parece existir um entendimento de que a
percep¢do da propria limitacdo € um aprendizado e, na maioria das vezes, vém com a

experiéncia.

“E importante também saber o seu limite. Isso principalmente né? Tem coisa
que chega no seu limite e... isso precisa ficar bem marcado. Colocar limite
também na relacdo né?” (8)

“(...) com o tempo vocé vai se acostumando e vai vendo que vocé vai fazendo o
que dad.” (2)

“Eu acho que foi um momento também que eu comecei a criar uma certa casca,
mas que eu ndo tinha uma... uma consciéncia de como fazer isso. Um
distanciamento, entdo... eu passei a ser um pouco mais assertivo berando a
grosseria no consultorio sabe? Pra dizer, literalmente, o problema é seu, eu ndo
tenho nada a ver com isso, a ndo ser durante o periodo que vocé resolve
partilhar comigo né?” (4)

“Porque se a gente ndo tivesse limites a tendéncia seria vocé querer assumir
uma postura idealizada pra vocé mesmo né? E muitas vezes tem a ver com vocé
aprender que tem limitagdo né?” (8)

O ato de compartilhar, como uma estratégia para lidar com o stress € o
sofrimento gerados no trabalho dessa especificidade clinica, é apontado pelos
participantes em diversos contextos. Entre eles o ambiente profissional de
supervisdo/intervisao e com colegas de profissdo em encontros sociais. Existe um
reconhecimento da dificuldade de se trabalhar sozinho, por isso, o compartilhamento
parece se tornar uma estratégia tdo importante para aliviar as tensoes.

“Eu procurei manter supervisdo mais constante... e... mesmo entre amigos que é

o0 que a gente fica chamando de intervisdo.” (4)

“Eu acho que vocé tem que ter supervisdo, realmente chega um ponto que vocé
trava.” (7)

“Também, acho que vocé tem que ter espagco pra conseguir elaborar suas
proprias angustias.” (3)

“Eu tenho uma equipe, atualmente, de trabalho e no inicio do meu trabalho
também eu tinha isso, pra compartilhar inclusive isso né? De falar, e admitir
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coisas que as vezes a gente acha condendvel né? Vocé ndo pode ter nojo de
alguém, e ai vocé tem que poder compartilhar isso né?” (2)

“Eu tenho uma, uma estratégia de, de lidar com os afetos insuportdveis que é o
de compartilhar né? Hoje eu ndo sou uma pessoa que sofre sozinha né? “ (6)

“(...)o pessoal dessa drea assim, ta sempre vivendo isso muito intenso. E pode
perceber assim, quem sente pra conversar, ta na casa do amigo, ta numa
mesinha de bar. Ta todo mundo, todo mundo que trabalha com isso vira e mexe
€ o assunto da noite, pode ndo ser da noite inteira mas as pessoas arrumam
suas vdlvulas de escape, eu acho que até pra dar um descanso.” (4)

7z

A desisténcia € colocada como uma alternativa para o profissional que esta
sozinho e trabalha na clinica do sofrimento psiquico grave. Hd a compreensdo de uma
impossibilidade da realiza¢do do trabalho de maneira isolada, sem compartilhamento ou

trabalhos conjuntos.

“Como é que vocé lida com o real? Ai so em grupo, porque sozinho é dificil...”

(4)

“Se eu tivesse sozinho, cuidando de um caso de psicose, eu ia desistir
rapidinho.” (5)

Podemos observar que a fala, no processo de compartilhamento, em algumas
ocasides pode vir a ocupar uma funcdo de esvaziamento dos afetos. Aqui o

esquecimento pode estar relacionado como uma estratégia de defesa.

“(...) acho que quando fala sai né? E fica mais fdcil de esquecer, talvez seja isso
né?” (6)

A experiéncia clinica e profissional é apontada como uma forte aliada para o
enfrentamento do stress e sofrimento por parte do terapeuta. Os participantes
demonstraram tanto uma idéia de que com, o tempo o profissional vai se acostumar e
aprender a lidar com os limites impostos, quanto uma idéia de que, com a experiéncia, o
profissional vai adquirindo estratégias de enfrentamento das questdes que no inicio da

pratica sao mais dificeis de lidar.
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A questdo do distanciamento e do ato de saber se diferenciar na emergéncia dos
afetos também € entendida como uma aprendizagem promovida pela experiéncia e pelo

tempo de andlise pessoal.

“E no inicio era mais dificil, mas agora hoje em dia eu acho que é mais
trangiiilo.” (3)

“Com o tempo vocé vai se acostumando e vai vendo que vocé vai fazendo o que
da.” (2)

“Tem aquela coisa né? eu precisei entrar na crise pra saber lidar com ela” (1)

“(...) hoje em dia, uma hora que eu fico assim, eu consigo me dar conta do que
estd acontecendo, e de algum modo tentar me diferenciar, mas no inicio é uma
coisa que é muito dificil, justamente por ter pouca experiéncia clinica e... com
pouca andlise mesmo.” (3)

“(...) mas eu penso que depende muito também do tempo que vocé estd exposto
a essa situacdo e do que vocé jd tem de carta pra enfrentar sabe?” (4)

“Hoje em dia eu jd entendi que eu vou sentar aqui nessa cadeira e vou ser uma
ouvinte e acompanhar o ritmo né?” (1)

Os participantes demonstram um reconhecimento sobre a importancia da
diversdo e do tempo livre para o bem-estar do terapeuta. No entanto, a fala abaixo

reflete a dificuldade de se colocar em prética tal questao.

“(...) ndo, isso daqui que é rotina, meu trabalho que é coisa de extraterrestre,
é... volta um pouco pra ver que existe vida, além disso, independente disso e que
dd pra manter uma, uma questdo de saiide, assim... curtir os feriados com limite
de que vocé ndo vai td tdo disponivel, viajar sem ter essa preocupacdo ou até
completamente despreocupado.” (4)

4.3.2 Negativas:

Podemos observar um sentimento de frustracdo diante da prépria crise psiquica,
onde ao terapeuta nao € autorizado o sofrimento. H4 uma idéia de que o terapeuta deve
identificar os sintomas iniciais de sua prOpria crise, jid que trabalha com esta

especificidade clinica. H4 uma maior responsabilizac¢do sobre o proprio sofrer.
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“E ai... comecei o tratamento, agora em termos emocionais como eu lidei com
isso, muita frustracdo. Eu me senti extremamente frustrada, pra mim ter
chegado aonde eu cheguei assim, né? Ndo ter percebido que eu estava chegando
a isso. (...)Entdo eu fiquei emocionalmente muito frustrada por ndo ter parado,
por ter esperado uma crise séria mesmo, de cunho fisiologico mesmo pra poder
parar.” (1)

Na fala dos participantes, pudemos observar, em algumas ocasides, uma
intelectualizagdo e racionalizacdo para explicacdes sobre o préprio sofrimento. Os
participantes reconhecem que em alguns momentos buscam a teoria como uma forma de
defesa, afim de, buscar explica¢des racionalizadas a respeito de questdes que envolvem

as dificuldades na relacdo bem como o sofrimento do terapeuta.

“Desamparo é... pra nossa pequenez assim, pra nossa finitude que na hora que
doi vocé quer é... o amparo de uma teoria, de um... de um supervisor, uma coisa
assim.” (5)

“E engragado eu falo muito dos livro né? Eu acho que esse é o primeiro ponto
pra eu me defender dessa questdo.” (8)

H4 um discurso de que, apenas com o reconhecimento do fendomeno
contratransferencial, durante um incomodo na relagdo, seria suficiente para amenizar a

angustia do terapeuta.

“Quando tem contetido contratransferencial, ai pronto, ai entdo ta beleza, pra
mim trangiiilo porque eu jd sei que é meu.” (2)

A desisténcia €, em alguns momentos, encarada como uma alternativa para

colocar fim ao sofrimento que essa especificidade clinica pode acarretar.

“O que eu vejo muito sdo... tem pessoas que desistem né? Que ndo conseguem
lidar com esse tipo de comprometimento.” (2)

“E minha reacdo foi simplesmente sair do caso, eu ndo agiientei.” (8)
Consideramos como algumas formas de desistir apontadas pelos participantes; a

esquiva em uma sessao dificil, a estratégia de desistir de um caso, ou até desistir do

trabalho com a clinica do sofrimento psiquico grave.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

“O ser humano é essencialmente necessitado de
ajuda, por estar sempre em perigo de se perder, de
nao conseguir dar conta de si mesmo” (Heidegger
1987).

Por fim, sentimos a necessidade de retornar mais uma vez aos objetivos
escolhidos para esse trabalho: investigar e descrever as vivéncias experimentadas pelo
terapeuta que trabalha na clinica do sofrimento psiquico grave, bem como apontar de
que maneira a vivéncia dos profissionais dialoga com a teoria clinica das psicoses,
especialmente a teoria winnicottiana. Como objetivos especificos este estudo se propds
a: Descrever as particularidades da clinica do sofrimento psiquico grave apontadas pelos
participantes; Analisar as narrativas dos terapeutas a respeito de suas vivéncias na
clinica do sofrimento psiquico grave; Levantar as estratégias utilizadas pelos

profissionais para lidar com as particularidades dessa clinica;

Nesta dissertagdo trabalhamos alguns conceitos ligados ao lugar e funcdo do
terapeuta, mais especificamente, na clinica do sofrimento psiquico grave. Tracamos um
percurso tedrico psicanalitico para abordar estas questdes. Discutimos brevemente os
trabalhos de Freud a respeito do papel do analista, bem como os afetos em que ele se via
envolvido. Apresentamos, de maneira sucinta, a importancia de um distanciamento
afetivo do analista para Freud, ao mesmo tempo em que este discutia a necessidade do

reconhecimento desses afetos por parte do profissional.

Também abordamos algumas idéias de Ferenczi a respeito dessa temadtica, este
reconhece a importancia da contratransferéncia para a prética analitica. Assim, para o
autor, a contratransferéncia deveria ser examinada e compreendida analiticamente. O

conceito de tato psicologico € levantado por Ferenczi como uma faculdade do sentir
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com, ou seja, para este, era de extrema importancia a promoc¢ao do encontro clinico
estabelecido, entre outros, pelo sentir com do analista pelo paciente. Desse modo, a

empatia se faz presente nesse momento.

Detemo-nos de maneira um pouco mais detalhada na teoria de Winnicott a
respeito da funcdo e lugares ocupados pelo analista. Para Dias (2003), a teoria do
amadurecimento do sujeito é considerada como fundamental para a compreensdo da
constru¢cdo tedrica winnicottiana, bem como para a compreensdo das dificuldades
emocionais extremamente primitivas, como € o caso do sofrimento psiquico grave. Em
Winnicott, o amadurecimento emocional nos estdgios iniciais da vida se relaciona com
os mesmos fendmenos que aparecem no estudo da esquizofrenia adulta. Aqui €
importante a compreensdo de que a psicose se origina num estdgio em que o ser humano
imaturo € inteiramente dependente do que o meio lhe proporciona (Winnicott, 1959-

1964/2008).

Por isso se faz presente a importancia de uma apreensao mais aprofundada a
respeito da teoria winnicottiana do amadurecimento, bem como, a relacdo mae e bebé
estabelecida durante esse processo. Esta diade pode ser transposta para o vinculo
paciente/terapeuta, na medida em que, no campo experiencial dessa especificidade
clinica, a compreensdo ndo acontece por via exclusivamente intelectual ou mental. Aqui
¢ exigido um tipo de proximidade e comunicagdo com paciente semelhante ao contato
estabelecido entre mae e bebé. Ou seja, nesse contexto, a verbalizagdo, na maioria das
vezes, perde o seu significado (Winnicott, 1968b/2005). Para Dias (2003), €
essencialmente o siléncio, a comunicagdo pré-verbal e a pré-representacional que

pertencem a essa linguagem.
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Nesta dissertacdao atribuimos algum destaque para a noc¢do da experi€ncia
empdtica dentro do contexto clinico, na relagdo paciente/terapeuta. Safra (2008) afirma
que a empatia € um fendmeno intrinseco a relacdo humana e, por esse motivo, se torna
fundamental para a situacdo clinica. Ainda para o autor, a disponibilidade na clinica ndo
¢ a mesma do cotidiano, ela € propria. Assim, a capacidade de compreensao empatica
depende disso. E importante estarmos atentos para o modo de estar frente ao outro na
clinica. E definitivamente, ndo € apenas ouvindo. Aqui ndo basta s6 o escutar, também
se faz necessario estar atento. Para Safra, a atencdo demanda quietude e concentracio da
mente voltada para o outro. Por isso, para nds se faz tdo importante um olhar tedrico
para esse fenOmeno ainda timidamente explorado na teoria psicanalitica, mas ja

vivenciado por tantos terapeutas em suas praticas cotidianas.

Sobre a discussdo dos dados alcangados na pesquisa, € importante enfatizar que
as reflexdes propostas nesse trabalho nao se esgotam aqui. Por limitacdes de tempo e
espaco nos dedicaremos a discuss@o mais aprofundada de apenas alguns recortes dos
dados obtidos. Para nds, isso reflete sobre a riqueza e a complexidade do tema de estudo

proposto.

Como forma de sintetizar os dados obtidos, que fizeram parte dessa discussao,
apresentamos no quadro abaixo os temas que estiveram presentes nos principais

resultados dessa investigacao e que foram foco da nossa atengao.

Apresentacao dos principais temas obtidos nas categorias de analise

A clinica do sofrimento psiquico grave é vista pelos profissionais como diferenciada,
onde os terapeutas estdo diretamente implicados. O vinculo terapéutico € intenso e, em

alguns momentos invade a pessoa do terapeuta.
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Na clinica do sofrimento psiquico grave, as regras cldssicas sobre a técnica caem por
terra, ndo existem manuais. Os participantes destacam novas possibilidades de trabalho

clinico.

Dentro dos limites impostos pela particularidade clinica € possivel a constru¢do de

novas possibilidades — importincia do brincar e da criatividade.

Todos os terapeutas apontaram estratégias para lidar com as dificuldades da pratica
clinica, bem como os fatores geradores de stress e/ou sofrimento. Entre as estratégias
espaco de andlise ou psicoterapia para o profissional é apontado como a de maior

importancia.

IdentificacOes pessoais do terapeuta com os pacientes sdo apontados pelos participantes
como inerentes ao trabalho clinico. Ao mesmo tempo, a proximidade afetiva pode se

transformar numa pesada carga emocional para o profissional.

Sao apontados alguns lugares ocupados pelo terapeuta na clinica do sofrimento
psiquico grave. Todos esses envolvem o paciente, ou seja, a construcao desse lugar s6 é

possivel pela presenca e relacionamento estabelecido entre os atores.

A prética clinica do sofrimento psiquico grave nio estd apenas no consultorio, esta

ultrapassa os espacos fisicos e temporais de uma sessdo terapéutica.

Parece haver um sentimento de frustragdo diante da crise psiquica do proprio
profissional. O discurso dos participantes € permeado pela idéia de que o terapeuta
deve identificar os sintomas iniciais de sua prépria crise, j4 que trabalha com esta

especificidade clinica. Aqui ha uma maior responsabilizacdo sobre o préprio sofrer.

Todas as particularidades, da clinica do sofrimento psiquico grave, apontadas
pelos participantes envolviam diretamente a pessoa do terapeuta, seja enquanto
peculiaridade técnica e de atuagdo profissional ou enquanto particularidades na
caracteristica dos afetos/sentimentos e vinculos envolvidos na relagdo
terapeuta/paciente. Ou seja, os terapeutas, em seu discurso, se colocam como
diretamente e pessoalmente implicados no processo terapéutico do sujeito nessa

especificidade clinica.
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No relato dos participantes sobre as caracteristicas dessa clinica, estes apontam
sobre a inexisténcia de manuais ou regras estabelecidas. Onde, apenas o estudo de
técnicas ndo garante boas intervengdes. Aqui, os participantes valorizam o estar com, ou
seja, a importancia de uma presenca sensivel do terapeuta para a promog¢ao do encontro
clinico no processo terapéutico. Desse modo o discurso dos participantes se encontra
com o de Winnicott (1965/2005), onde este afirma que “ndo existem instrugdes técnicas
nitidas a serem dadas ao terapeuta, uma vez que ele deve ficar livre para adotar qualquer

técnica que seja apropriada ao caso” (p.247).

Assim, abre-se espaco na clinica para a criatividade, o lddico, o brincar. Para
Safra (2005) € na satisfacdo ludica que fica preservada a comunicagdo, pois aqui hd o
reconhecimento da subjetividade humana aguardando o encontro que permite o acesso a

existéncia humana.

Aqui observa-se uma espécie de faléncia das teorias reconhecidamente clédssicas
para a pratica dessa modalidade clinica. Desse modo, outras estratégias sao encontradas
para o manejo terapéutico. Dias (2008) elucida que na afirmacdo winnicottiana sobre a
psicandlise nem sempre se fazer presente por meio das interpretacdes, reside o
entendimento de que os recursos terapéuticos para essa clientela deve ser diferenciado.
Assim, na clinica do sofrimento psiquico grave estamos lidando com um sofrimento do
tipo primitivo, € que por isso, estamos no ambito interpessoal, ou melhor, de
dependéncia absoluta (Dias, 2008). Nesta ocasido se faz necessdria uma presenga real e

pessoal por parte do terapeuta.

A subcategoria que se refere as vivéncias mal sucedidas do terapeuta na pratica
dessa particularidade clinica foi bastante extensa. Aqui o discurso dos participantes €

permeado por afetos. O stress, angustia e sofrimento foram os mais presentes durante os
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relatos dessas vivéncias. Desse modo, devemos pensar a saide do terapeuta, no sentido
deste dispor das competéncias necessarias a escuta da alteridade. Aqui se impde como o
terceiro principio da ética do cuidado norteadora dos caminhos da clinica psicanalitica,
ao lado da hospitalidade e da empatia (Kupermann, 2009). A ‘segunda regra
fundamental da psicandlise’, formulada por Ferenczi (1928/1992) — a anélise do analista
—, aponta nessa direcdo, e explicita de que maneira a paciéncia, o acolhimento, o jogo
compartilhado e a resisténcia eldstica aos impulsos destrutivos, na interacio com o
analisando, sdo conquistas necessdrias para a viabilidade da psicandlise.

No discurso dos participantes, observamos que disponibilidade afetiva do
terapeuta; a imprevisibilidade; a falta de compreensao deste em relacdo ao paciente € o
sentimento de impoténcia gerado na pratica dessa especificidade clinica sdo os
principais fatores apontados para a ocorréncia desses afetos e vivéncias. Assim,
observamos uma pesada carga emocional para os terapeutas que cuidam, além disso, o
encontro afetivo, muitas vezes apontado como sendo imprescindivel para essa clinica, €

também um fator desencadeador de stress ou sofrimento para o terapeuta.

Todos os participantes apontam estratégias para lidar com o proprio sofrimento
mobilizado nessa particularidade clinica. A maioria dessas estratégias envolve buscas
para a elaboracdo desses sentimentos, compartilhamento com as redes de apoio, bem
como a compreensdo e delimitacdo dos proprios limites. Assim, observamos que apesar
das dificuldades inerentes desse trabalho clinico, os profissionais encontram suas

proprias maneiras de enfrenta-las.

Todos os terapeutas reconhecem limites para a pratica dessa especificidade
clinica. As limitagdes envolvem trés principais esferas: limites do terapeuta, que sao
entendidos pelos participantes como impoténcia; limites para o estabelecimento de

vinculo. E ainda, limites de intervencdo sobre o paciente, aqui observamos que esse
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limite estd muito relacionado ao desejo do terapeuta. Ou seja, quanto maiores sao suas
expectativas, mais limites encontrardo para a prdtica clinica. Pois nesses casos, a
demanda do terapeuta passa a ser maior que a demanda do paciente, comeg¢amos a

observar um desejo de curar, de salvar o paciente de uma espécie de ‘mal acometido’.

Os participantes apontaram compreensdes sobre lugares ocupados pelo terapeuta
na clinica do sofrimento psiquico grave. Estas dizem respeito principalmente ao lugar
dentro vinculo estabelecido, e no encontro entre paciente e terapeuta. Durante a
entrevista, os terapeutas apontaram, em diversos momentos, questdes sobre
identificacdes pessoais e processos empdticos em relacdo aos pacientes. A identificacdo
empdtica € citada como uma forma de compreensao do terapeuta sobre a dor do sujeito
atendido por ele. Através da empatia hd uma compreensdo ontoldgica e existencial
sobre o sofrimento do outro. Winnicott (1970/1996) fala a respeito de uma necessidade
de identificacoes cruzadas por parte do terapeuta, para o autor essa seria uma
capacidade de “saber colocar-se no lugar do outro e permitir o inverso” (p.111). Sem
essa capacidade, o profissional ndo exerce nada além de uma funcdo meramente
técnica.No entanto € importante se atentar para o fato de que esse tipo de identificacdo
nao é possivel para os sujeitos chamados psicéticos ou os com graves falhas ambientais
no inicio da vida. Para Safra (2006), enquanto o terapeuta ndo tornar sua a experiéncia
do paciente, ou seja, enquanto ndo puder ver a relagdo do que essa pessoa traz com a sua

propria vida, s6 terd uma compreensao tedrica de seu paciente.

O setting é referido pelos participantes como um espago para além do
consultério, ultrapassando o tempo da sessdo e os limites do espaco fisico. Winnicott
(1965/2005) descreve a importancia do fornecimento de um setting humano, onde o

acontecer em si mesmo ¢ fundamental. Aqui o terapeuta deve usar seu conhecimento e
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experiéncia para atender a necessidade do paciente especifico, assim o curso dos

acontecimentos € do paciente, e o terapeuta tem a funcdo de acompanha-lo.

Por fim, observo que o discurso dos participantes se encontra, em grande parte
das vezes, em sintonia com as proposi¢oes tedricas de Winnicott sobre o manejo clinico,
a relacdo terapéutica, a funcdo e a técnica terapéutica. Apesar disso, os terapeutas se
referem pouco a teoria, eles apresentam narrativas sobre suas vivéncias, onde se
colocam como diretamente implicados. A disponibilidade afetiva se mostra tdo intensa,
que em alguns momentos observamos o compartilhamento do préprio sofrimento

humano.

Aqui se mostra um paradigma do terapeuta enquanto aquele que reconhece a
importancia do uso de sua singularidade na clinica. Ou seja, é pela presenga de um outro
significativo, no caso o terapeuta, que o paciente se faz existir no mundo. A capacidade
criativa do paciente e do terapeuta d4 origem a comunicagdo humana. Assim, a

experiéncia afetiva estard intrinsecamente ligada a relacao terapéutica.

Desse modo, € de fundamental importincia a disponibilidade afetiva do
terapeuta, para que este possa acompanhar o paciente durante o processo terapéutico.
Desafios sdo impostos na pratica da clinica do sofrimento psiquico grave, ¢é
imprescindivel que o terapeuta os reconheca e intervenha sobrevivendo e utilizando-se

da criatividade.

Este estudo apresenta algumas limitacdes que consideramos importante

esclarecer.

Assim, uma limitacdo do estudo reside no fato de que todos os entrevistados
possuiam até dez anos de experiéncia com essa especificidade clinica, dessa maneira,

podemos considerar que esta € uma amostra de profissionais recém inseridos no campo
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de atuacdo e/ou uma populagdo jovem. Outra limitagdo importante € o fato de que todos
os entrevistados tiveram uma formacao tedrica semelhante, ou seja, todos fizeram sua
graduacdo e/ou pds-graduacdo na Universidade de Brasilia — UnB. Isto pode contribuir

para uma maior concordancia entre as respostas dos participantes nas entrevistas.

Durante a andlise dos dados pudemos observar que a elaboracdo do instrumento
da entrevista semi-estruturada pode ter contribuido para o grande nimero de respostas
sobre as vivéncias mal-sucedidas e afetos de angustia, stress e sofrimento. Assim, se faz
necessdrio, e sugere-se um estudo posterior com perguntas mais abertas e ndo-diretivas,

para se confirmar a relevancia dessas tematicas dentro do discurso do profissional.

Estudos posteriores envolvendo participantes com mais tempo de experiéncia
clinica, bem como terapeutas com uma maior diversidade de formagdo profissional
podem ser complementares. Assim, poderemos avaliar de maneira mais abrangente
quais as funcdes, bem como, os lugares ocupados pelos terapeutas na clinica do
sofrimento psiquico grave. Enfim, estdo lancadas as primeiras bases para estudos
posteriores em prol do aperfeicoamento da especialidade dessa clinica, em busca da
minoracdo de um sofrimento tao particular que € o do terapeuta na clinica do sofrimento

psiquico grave.
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Questoes Disparadoras (Roteiro entrevista semi-estruturada):

1.

Como foi o seu percurso profissional para que iniciasse o trabalho com a

especificidade do sofrimento psiquico grave?

Quais as peculiaridades/diferencas do trabalho clinico com sujeitos em

sofrimento psiquico grave?

Quais dessas peculiaridades vocé considera como fator de stress? (caso a

anterior seja positiva)

Voceé considera que o trabalho clinico nessa especificidade gera sofrimento para
o terapeuta? Em caso afirmativo, por qué? O que voce utiliza de estratégias para

lidar com essa questao?

Como lida com a questdo da ndo-compreensdo nessa particularidade clinica?

Vocé acredita que existem limitagdes para a pratica da clinica no contexto do

sofrimento psiquico grave? Se sim, quais?

Para vocé, qual o lugar do psicoterapeuta na clinica do sofrimento psiquico

grave?

Gostaria de falar mais alguma coisa?
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