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RESUMO

A partir do atendimento de uma paciente, inspirei-me a refletir sobre os efeitos das falhas
ambientais na constituicdo do psiquismo. A singularidade dessa paciente suscitou em
mim a necessidade de pensar nos demais pacientes que, assim como ela, apresentam
um eu muito precario. Ao longo do tempo, percebi que as falhas ambientais, que
constituem os microtraumas cumulativos, podem prejudicar ou, até mesmo, interromper
0 processo de amadurecimento e, portanto, de constituicdo do eu. As falhas ambientais
as quais me refiro enquadram-se no que nomeio, neste trabalho, de “ndo-acontecido”,
enfatizando o ndo-encontro entre mée e bebé no inicio da vida, seja por excessos ou
por faltas. O presente trabalho, assim, apresenta as ideias de Winnicott acerca do
funcionamento de pacientes de tipo borderline e do tratamento mais adequado a eles,
considerando que a analise tradicional, baseada na associacéo livre e na interpretacao,
nesses quadros, apresenta limitagbes em seu alcance. Parto do principio, aqui, da
necessidade de se construir novas estratégias de intervencao no setting padréo para ter
acesso a vida psiquica dos pacientes de tipo borderline. A partir da ideia winnicottiana
de mée suficientemente boa e sua consequéncia na constituicdo do psiquismo, este
estudo busca abordar o papel do analista no atendimento de pacientes de tipo
borderline. Para tanto, algumas func¢des anti-traumaticas do objeto priméario serdo
abordadas e relacionadas com algumas fun¢gbes do analista em um contexto de
regressdao a dependéncia para a retomada dos processos psiquicos ligados a
simbolizagdo e a saude. Para tanto, serdo utilizadas vinhetas clinicas de um caso
atendido e encerrado. A presente pesquisa esta vinculada ao projeto “Desafios na saude
mental: sustentabilidade e subjetividade no mundo contemporéneo”, Chamada CNPq
02/2021, no que se refere ao objetivo de analisar as possibilidades de sustentag&o
subjetiva diante dos desafios do mundo contemporaneo.

Palavras-chave: Clinica Psicolégica Contemporanea, Regressao a
Dependéncia, Funcdes Anti-traumaticas, Falhas Ambientais, Terapéuticas
Psicanaliticas.



ABSTRACT

From the care of a patient, | was inspired to reflect on the effects of environmental failures
on the constitution of the psyche. The uniqueness of this patient prompted me to think
about other patients who, like her, present a very fragile sense of self. Over time, |
realized that environmental failures, constituting cumulative microtraumas, can impair or
even interrupt the process of maturation and, consequently, the formation of the self. The
environmental failures | refer to fall under what | term, in this work, as the "non-occurred,"
emphasizing the lack of encounter between mother and baby in early life, whether due
to excesses or deficiencies. This work presents Winnicott's ideas on the functioning of
borderline patients and the most suitable treatment for them, considering that the
traditional approach, based on free association and interpretation, has limitations in
these cases. | start from the premise here of the need to build new intervention strategies
in the standard setting to access the psychic life of borderline patients. Building upon
Winnicott's concept of the good enough mother and its impact on the constitution of the
psyche, this study aims to address the role of the analyst in treating borderline patients.
To do so, some anti-traumatic functions of the primary object will be discussed and
related to certain functions of the analyst in a context of regression to dependence,
aiming to resume psychic processes linked to symbolization and health. To illustrate
these points, clinical vignettes from a treated and concluded case will be used. This
research is linked to the project "Challenges in mental health: sustainability and
subjectivity in the contemporary world,” CNPg Call 02/2021, with the objective of
analyzing the possibilities of subjective sustenance in the face of contemporary world
challenges.

Keywords: Contemporary Psychological Clinic, Regression to Dependence,
Anti-traumatic Functions, Environmental Failures, Psychoanalytic Therapeutics.
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1. INTRODUGAO

O presente estudo se debrugou sobre as fun¢gdes maternas primarias e as
consequéncias das falhas ambientais no processo de amadurecimento
emocional, bem como para o papel do ambiente e, posteriormente, do analista
no processo de constituicdo do aparelho psiquico. Interessei-me pelo tema a
partir do atendimento de pacientes diagnosticados com Transtorno de
Personalidade Borderline,! durante um curso de especializagdo em um
ambulatorio de referéncia na area. Esses pacientes eram marcados por multiplos
traumas, desde a primeira infancia, e ndo tiveram suas necessidades egoicas
atendidas pelo ambiente. A partir disso, voltei-me para o estudo do impacto das
falhas nas funcdes maternas primarias, fornecidas pelo primeiro ambiente do
bebé — a mae, e como o analista, posteriormente, poderia fornecer um ambiente
que favorecesse a regressdo a dependéncia para, assim, constituir aspectos do

psiquismo nao desenvolvidos e ndo integrados.

A presente pesquisa possui vinculacdo com o projeto institucional
“‘Desafios na saude mental: sustentabilidade e subjetividade no mundo
contemporaneo” (Processo n° 130104/2022-1), que esté inserido nas linhas de
pesquisa: Fundamentos da Psicologia Clinica, Orientacées Contemporaneas na
Psicologia Clinica e Contextos Histérico e Cultural da Psicologia Clinica. O
projeto articula-se com a proposta apresentada por Bassani (2019) de que a
clinica psicoldgica € um lugar de encontro de multiplos saberes e que, diante das
mudancas sociais e 0s avanc¢os de conhecimento na contemporaneidade, deve
desenvolver um olhar de investigacdo e estudo das questdes relacionadas ao
meio ambiente e aos problemas humano-ambientais, uma vez que é

intimamente atravessada por esses acontecimentos.

O Programa de Pés-Graduagdo em Psicologia Clinica da PUC-SP tem
assumido os compromissos para desenvolvimento sustentavel propostos pela
ONU, voltando-se para a Agenda 2030 e os 17 Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel. Possui como objetivo analisar as possibilidades de sustentacéo

subjetiva diante dos desafios do mundo contemporaneo, de maneira a produzir

1 O presente estudo ndo se debrucard sobre o diagnoéstico nosolégico. Portanto, ndo ficara
restrito ao diagnoéstico de Transtorno de Personalidade Borderline segundo o DSM-5, sendo
mantido o termo “pacientes de tipo borderline” definido por Winnicott.
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diretivas de manejo, segundo as diferentes linhagens tedricas da psicanalise
articuladas com as clinicas correspondentes. Além disso, propde o
aprofundamento da andlise e do entendimento dos problemas psiquicos na
contemporaneidade, avaliacdo das formas possiveis de sustentabilidade
subjetiva e proposicao de intervencdes. Tendo isso em vista, 0 presente projeto
parte da Teoria do Amadurecimento Emocional de Winnicott para pensar no
manejo clinico de pacientes traumatizados, ou seja, que sofreram falhas
ambientais desestruturantes no inicio da vida, contemplando os objetivos

propostos acima.

Para tanto, trago um caso clinico de uma paciente de 24 anos
diagnosticada com Transtorno de Personalidade Borderline pelos psiquiatras da
instituicdo em que era atendida. Somente apos o periodo de atendimento, dei-
me conta da proximidade entre algumas dimensdes do meu papel como analista
e algumas dimensodes das funcdes exercidas pela mae, nos primeiros meses de
vida, de acordo com Winnicott (1956/2021). Ao analisar o caso, foi possivel notar
o meu esforco para chegar a uma quase total adaptacdo as necessidades da
paciente, em um primeiro momento de atendimento, evoluindo para uma gradual
desadaptacédo, a medida que seu desenvolvimento emocional ocorria. A nogao
de necessidades (WINNICOTT, 1988/1990) ser& explicitada mais adiante.

A paciente selecionada se enquadra na categoria de “paciente de tipo
borderline”, termo utilizado por Winnicott em inimeros trabalhos. Em decorréncia
das recorrentes falhas ambientais no inicio da vida, esses pacientes nao
alcancam um si-mesmo unitario e, com isso, ndo tém a experiéncia de habitar o
mundo (e a si mesmo). Sem um senso de existéncia, vivem em um modo de
sobrevivéncia a partir do desenvolvimento de defesas primitivas e radicais.
Dentre esses modos de sobrevivéncia, podemos citar uma extrema
adaptabilidade, retraimento ou reatividade (DIAS, 2011; NAFFAH, 2010).

Em decorréncia disso, a forma com que esses pacientes se apresentam
na clinica é muito particular: instabilidade, oscilacdo, transicdes abruptas,
aproximacéo e distanciamento frente a angustia de abandono e de invaséo
(FIGUEIREDO, 2003/2018). Tendo em vista a auséncia de uma imagem

integrada de si e dos objetos, defesas primitivas como a ciséo, a dissociacao e
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a projecdo sao utilizadas como forma de sobreviver as agonias impensaveis,
dentre elas, o medo de cair para sempre, perda do senso do real e a perda da
capacidade de se relacionar com objetos (WINNICOTT, 1963/1994).

Ao longo dos ultimos anos, nota-se um numero crescente de patologias
nao-neurdéticas nos consultorios, trazendo consigo grandes desafios tedricos e
técnicos (COELHO JUNIOR, 2018). Posto isso, tornou-se fundamental resgatar
autores que se debrucaram sobre o tema, mais especificamente sobre o trauma
precoce, tdo caracteristico desses quadros. Lejarraga propde as expressdes
“clinica do trauma”, “clinica da cisao” ou, entao, “clinica das patologias severas”
para abarcar o trabalho terapéutico com pacientes graves, diante dos quais as
respostas tedricas e técnicas precisaram ser repensadas (LEJARRAGA, 2008)).
Muitos autores se propuseram a pensar a clinica do trauma, como Ferenczi,
René Spitz, Balint, Winnicott, Margareth Little, Masud Kahn, Bollas, dentre
outros. Segundo Coelho Junior (2018), esses autores enquadram-se nha

chamada matriz ferencziana, assumindo particularidades especificas.

A clinica do trauma possui, portanto, diversos interlocutores. Apesar das
diferencas teodricas e préticas, ha alguns denominadores em comum: o estudo
do mecanismo de cisdo como defesa diante do trauma, o papel do ambiente na
constituicdo psiquica e no trauma, e, por fim, a proposta de uma clinica “baseada
na confiabilidade do analista e na regressdao” (LEJARRAGA, 2008). Ferenczi,
como precursor dessa matriz, abandona a ideia da origem do traumatismo
postulado por Freud e reaviva a ideia de um trauma sexual real vivido. Freud, no
texto “Inibicdo, Sintoma e Angustia” (1926/2006), passa a enfatizar o trauma do
nascimento como prototipo da angustia (apesar de nao abandonar
completamente a primeira teoria da angustia). O bebé, ainda imaturo em termos
psiquicos e biologicos, necessita de seu ambiente para sobreviver. A auséncia
materna, nesse caso, significa a ndo satisfacdo das necessidades instintuais,
expondo a crianga a uma grande tensdo e angustia. O trauma esté ligado a uma
angustia que toma todo o psiquismo sem a possibilidade de contencdo e
elaboracdo, ou seja, 0 ego vivencia uma experiéncia de desamparo frente a
excitacoes (internas e externas) com as quais sdo consegue lidar. Desse modo,
a perda de um objeto amado ou a perda de seu amor desencadeara um sinal de

ameaca da repeticdo de situacdes analogas ao trauma do nascimento, de
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maneira a ativar mecanismos de defesa. A angustia, portanto, produz a
repressao, formando o sintoma. Assim, os adoecimentos psiquicos, para Freud,
sdo constituidos por ativacdo (COELHO JUNIOR, 2018), ou seja, & medida que
h& um adoecimento, as defesas passam a ser ativadas para que o individuo
possa se defender contra as angustias (quanto mais angustia, mais defesa).
Nesse sentido, Freud enfatiza uma dimenséo estruturante do trauma no sentido

da constituicdo do aparelho psiquico.

Ja Ferenczi, em “A adaptacao da familia a crianga” (1928/1992), afirma
gue o bebé se encontra fisiologicamente maduro no momento do nascimento,
diferente da nocdo de desamparo biolégico postulada até aquele momento.
Cabe aos pais tornar o ambiente o mais agradavel possivel, de maneira a ajudar
0 bebé nessa transicdo do ventre materno para o mundo externo. No texto
“‘Reflexbes sobre o trauma”, Ferenczi afirma que “o trauma do nascimento é
isento de perigo e nao deixa tragos substanciais, porque o mundo circundante
ocupa-se imediatamente da reparagao” (1932/1992, p.105). A partir do cuidado

dos pais evita-se, portanto, uma vivéncia traumatica.

Ferenczi debrucga-se a estudar o papel do trauma precoce na origem de
determinados adoecimentos psiquicos. Segundo o autor, 0 trauma tem origem
em um abuso (sexual, castigo fisico excessivo ou hipocrisia), em que um adulto
lida com uma crianca a partir de uma linguagem da paixao, em vez de uma
linguagem da ternura.

As sedugfes incestuosas produzem-se habitualmente assim:
um adulto e uma crianca amam-se; se a crianca tem fantasias
ltdicas, como desempenhar um papel maternal em relacdo ao
adulto. O jogo pode assumir uma forma erética mas conserva-
se, porém, sempre no nivel da ternura. Nao é o que se passa
com adultos se tiverem tendéncias psicopatolégicas (...).
Confundem as brincadeiras infantis com os desejos de uma
pessoa que atingiu a maturidade sexual, e deixam-se arrastar

para a pratica de atos sexuais sem pensar nas consequéncias.
(FERENCZI, 1933/1992, p. 101).

Segundo o autor, é preciso uma segunda cena para a constituicdo do
trauma: um segundo adulto que desminta o ocorrido. Caso a resposta desse
adulto seja o siléncio ou a negacédo do abuso, a crian¢ca ndo conseguira construir
uma significacdo para a experiéncia vivida. A reagao, entdo, sera “uma agonia

psiquica e fisica que acarreta uma dor incompreensivel e insuportavel’
13



(1931/1992, p.79). Diante dessa dor, a crianca se distanciara de si mesma e
‘com a convicgdo de que esse abandono de si mesma significa a morte”
(1985/1990, p. 73). No caso de traumas precoces, portanto, o psiquismo nao é
constituido so6 por angustias ligadas ao recalque, mas também por areas mortas
ou areas que se deixam morrer para proteger a vida e parte desse psiquismo. O

trauma, portanto, traz a marca da cisdo e de seus aspectos mortiferos.

Diante de vivéncias trauméaticas, entra em jogo um perigo iminente de
aniquilamento do ser. Esses sujeitos aniquilados ficam dependentes do outro e
do ambiente e se constituem como sujeitos apassivados. Os traumas precoces
geram, portanto, apassivacdo diante dos estados psiquicos muito graves cujo
modelo tem como referéncia maior o desamparo, a cisdo, a clivagem ou a

fragmentacao psiquica.

Essa apassivacao pode ser compreendida pelo fato de que, diante da dor,
a crianca se submete a vontade do agressor, obedecendo-0. Ao mesmo tempo,
esquece-se de si e se identifica com ele como uma estratégia de sobrevivéncia.
Por ser apenas uma crian¢a, ndo pode romper com esse agressor, do qual
depende, entdo, rompe com uma parte de si e com suas impressdes. Ao
identificar-se com o agressor, a crianca identifica-se também com a culpa dele,
tornando-se, assim, ‘a0 mesmo tempo, inocente e culpada” (FERENCZI,
1933/1992, p.102).

Assim, uma defesa mais radical do que o recalque é acionada: a
autoclivagem narcisica (FERENCZI, 1931/1992). Nessa defesa, enquanto uma
parte permanece ocupada pelo agressor, permanecendo culpada e
artificialmente amadurecida, a outra fica escondida ou destruida. Dessa forma,
constitui-se, assim, uma “parte sensivel, brutalmente destruida, e uma outra que,
de certo modo, sabe tudo, mas nada sente” (FERENCZI, 1931/1992, p.77).

Diante dessa concepcao de trauma, Ferenczi define como deve ser a
postura do analista. Ele deve, com tato e compreensao, ir ao encontro do
paciente. Isso significa adotar uma postura auténtica e sincera, de maneira a
diminuir a distancia entre si e 0 paciente. Se o analista puder ser sincero,
confessando seus erros, entdo podera construir confianca, tdo necessaria para

a resolucado do trauma (LEJARRAGA, 2008). Ferenczi introduz, também, a
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nocao de regressao ao infantil. Segundo ele, ndo € possivel trabalhar com o
trauma a partir da rememoracao, tendo em vista que ndo ha representacao, ou
seja, nenhum tragco mnémico existiu. Segundo o autor (FERENCZI, 1934/1992,
p.268),
N&o se justifica exigir da analise a rememoracao consciente de
algo que nunca foi consciente. S6 é possivel reviver alguma
coisa, com uma objetivagdo a posteriori, pela primeira vez, na
andlise. Reviver o trauma e interpreta-lo (compreendé-lo) — ao

invés do recalcamento puramente subjetivo — é, portanto, a
dupla tarefa da andlise.

Por meio da regressao ao infantil, serd possivel que emerjam os aspectos
infantis do paciente, de maneira que as sensacfes de medo e dor podem ser
vividas pela primeira vez para, enfim, a liquidacdo do trauma. Isso sO sera
possivel se o0 paciente sentir que o analista estd compartilhando sua dor com ele,
0 que exigira uma escuta sensivel e uma postura elastica (LEJARRAGA, 2008).
Desse modo, Ferenczi, questiona a interpretacdo quanto ao seu valor
terapéutico, no caso de pacientes graves. O autor coloca em xeque a eficacia
desse método com pacientes que necessitam regredir ao infantil, os quais,

segundo ele, s6 sdo “sensiveis a benevoléncia materna” (1933/1992, p.101).

Dentro da chamada clinica do trauma podemos citar também Michael
Balint, autor que contribuiu com os conceitos de amor primario, ocnofilia,
filobatismo e a falha basica e seus desdobramentos. Balint (1968/1993) propde
revisitar e reformular o conceito de narcisismo primario, substituindo-o pelo
conceito de amor primario, o qual, por sua vez, € uma teoria da relacao primaria
com o ambiente. O amor primario diz respeito a uma relacdo bipessoal (mée-
bebé), em que apenas um dos lados pode ter desejos e fazer reivindicagoes,
enquanto o outro deve se abster de interesses préprios. Nessa relacdo deve
haver uma completa harmonia, de maneira que “€ dado como certo que o outro
parceiro (...) ira ter, automaticamente, os mesmos desejos, interesses e
expectativas” (BALINT, 1968/, p.63).

O amor primario refere-se a etapas precoces do desenvolvimento
psiquico, de maneira que as relacbes de objeto subsequentes na vida de um
individuo poderiam ser sempre referidas a essa primeira relacdo. Segundo Balint

(1968/1993, a relacdo objetal primaria parte da interdependéncia bebé-mée e
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nao esta ligada as zonas erogenas. Trata-se, inicialmente, de uma relacdo
indiferenciada, em que a satisfacdo de um € a satisfacédo do outro. Ha dois tipos
de relacdo primaria: ocnofilica e filobatica. Na primeira, o objeto é sentido como
seguro e tranquilizador, enquanto o seu afastamento é sentido como ameacador.
Por conta disso, ha, primeiro, a necessidade de se agarrar a objetos como
simbolo de seguranca. Aqui, a tendéncia € o superinvestimento das relacdes
objetais, de maneira a prender-se aos objetos. Ja na relacao filobética, os objetos
sao percebidos como traigoeiros, havendo a busca pela independéncia. Em vez
de superinvestir as relacbes, ha o superinvestimento das proprias funcdes
egoicas, de maneira a desenvolver recursos para se manter sozinho, ou seja,
sem auxilio dos objetos. As reacdes ocnofilicas e filobaticas pertencem a area
da falha bésica e representam defesas radicais contra a angustia (BALINT,
1968/1993).

Balint define, ainda, o nivel da falha basica como o nivel pré-genital e mais
primario que o edipico. Esse nivel permanece de maneira atemporal em relacéo
ao periodo edipico, de maneira que 0s processos mentais mais elaborados nao
substituem um funcionamento mais primario da mente. Tal definicdo supde que
h& uma area da mente, primitiva, em que ndo ocorrem conflitos como no caso
da situagao edipica (por isso o termo “basico”). Na verdade, nesse nivel, ocorrem
falhas, as quais podem ser, no maximo, preenchidas. O paciente sente, aqui,
gue uma falha precisa ser corrigida e nao que um conflito precisa ser resolvido.
O sentimento é de que alguém falhou e, com isso, ha uma grande angustia e
uma demanda de que, agora, o analista ndo pode falhar.

As principais caracteristicas do nivel da falha béasica séo: a)
todos os eventos que nele ocorrem pertencem a uma relagéo
exclusivamente bipessoal — ndo existe uma terceira pessoa; b)
essa relacdo bipessoal é de uma natureza particular,
completamente diferente das bem conhecidas relagdes do nivel
edipico; c) a natureza da forca dinamica que opera nesse nivel
ndo € a de um conflito; e d) muitas vezes a linguagem adulta
pode ser inltil ou enganadora para descrever eventos nesse

nivel, pois nem sempre as palavras estdo de acordo com seu
significado convencional (BALINT, 1968/1993, p.40).

Assim como Ferenczi, Balint também propde a regressdo enquanto
modelo de tratamento na clinica do trauma. Segundo o autor, existem dois tipos

de pacientes: aqueles que regridem ndo muito além do nivel edipico e aqueles
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gque possuem uma nhatureza mais primitiva. Embora Balint faca essa
diferenciacédo, define que todos os pacientes, na transferéncia, retornam ao
infantil e sentem profundas emoc¢des com relagdo ao analista. Na regresséo, as
palavras perdem seu efeito terapéutico podendo, inclusive, ser experimentadas
pelo paciente como sinais de hostilidade (corroborando com a ideia de Ferenczi
acerca da interpretacdo quanto ao seu valor terapéutico na clinica do trauma).
Ao regredir, o interesse do paciente volta-se a relagdo presente com o analista,
e ndo ao sofrimento que o levou a analise. Segundo Balint, a maior dificuldade
desse trabalho encontra-se no caso de pacientes “profundamente clivados”,
“‘intensamente esquizdides ou parandides”, “sofrendo de uma profunda ferida

narcisica”, “tendo um ego demasiado fragil ou imaturo” (1968/1993 p.78).

Em casos de intensa regressdo, o paciente parece incapaz de
se dar conta do que dele é esperado, ou seja, a obediéncia a
nossa “regra fundamental’; nesses momentos, é praticamente
inatil tentar lembra-lo das queixas originais que o levaram a
buscar o auxilio analitico, pois ele passou a preocupar-se
exclusivamente com sua relagdo com o analista(...). Quando se
compreende que esse tipo de transferéncia, que absorve quase
toda a libido do paciente, possui a estrutura de uma relagéo
exclusivamente bipessoal — em contraste com a transferéncia
edipica “normal’, que é definitivamente triangular — isso é
reconhecido como um outro sinal diagnéstico de que o paciente
ja atingiu a area da falha basica. (BALINT, 1968/1993, p.80).

Embora Balint diferencie dois tipos de pacientes em regresséo, afirma que
o fendmeno, tanto em pacientes neuréticos quanto em psicéticos, comporta uma
conduta primitiva, como uma volta a conduta da primeira infancia. Sendo assim,
todos os pacientes, invariavelmente, possuem aspectos infantis e, assim, cabe
ao analista lidar com a “crianca dentro do paciente”. Esse pensamento corrobora

com a nocéo de retorno a loucura original proposto por Winnicott (1965/1994).

Junto com Ferenczi e Balint, dentre outros autores, Winnicott desenvolve
uma abordagem clinica considerando a importancia do ambiente no processo de
amadurecimento emocional. Winnicott (1988/1990) afirma que o ser humano
possui uma tendéncia inata ao desenvolvimento. No entanto, ressalta que esse
desenvolvimento, nos primeiros meses de vida do bebé, da-se a partir de um
ambiente facilitador. Esse ambiente € caracterizado pela mée e pelo conjunto de

cuidados que ela fornece de maneira suficientemente adaptada as necessidades
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do bebé. Segundo o autor, “os lactentes humanos ndo podem comecar a ser,
exceto sob certas condi¢cées” (WINNICOTT, 1960/1983, p.43).

O amadurecimento se da a partir de um ambiente suficientemente bom
gue atenda as necessidades do eu, ou seja, a hecessidade de ser e de continuar
a ser, bem como de ser visto, escutado e sentido. As diversas necessidades do
eu serdo detalhadas adiante. Entre estados de continuidade e de
descontinuidade, o bebé passa a se desenvolver psiquicamente. E o conjunto de
momentos de continuidade, marcado pelo atendimento da mée as necessidades,
e momentos de descontinuidade, caracterizados pela angustia de aniquilagéo, e
arecuperacao desses estados que faz com que a integracio aconteca. A medida
gue esse processo se desenvolve, 0 ego da crianga se torna mais coeso e
fortalecido, podendo, aos poucos, ser sentido como unido e real. Segundo Dias:

(..) o que esta, portanto, em pauta, no
amadurecimento pessoal, ndo sdo fungbes
isoladas, sejam elas bioldégicas, mentais ou
sexuais, mas o préprio viver humano, naquilo que
este tem de estritamente pessoal: o0 sentimento de

ser, de ser real, de existir num mundo real como um
si-mesmo. (DIAS, 2017, p.78)

O processo de amadurecimento ocorre em quatro etapas: dependéncia
absoluta, dependéncia relativa, “rumo a independéncia” e independéncia
relativa. Cada etapa é constituida por tarefas e conquistas, as quais sao
percorridas a partir da tendéncia inata a integracao. As tarefas mais essenciais
no amadurecimento ocorrem no estado de dependéncia absoluta e relativa,
periodos durante os quais sdo desenvolvidas as bases primordiais para o sentir-
se real e o vir a ser. Dentre elas, podemos citar: integracdo no tempo e no
espaco, o alojamento da psique no corpo e o inicio do contato com a realidade.
Ao mesmo tempo em que essas tarefas sédo percorridas, o si-mesmo do bebé é
elaborado a partir de pequenas experiéncias de integracao durante as vivéncias

de continuidade e descontinuidade (DIAS, 2017).

Diferentemente de Ferenczi, que compreende o trauma ligado a um
momento em que ja existe um eu relativamente constituido, Winnicott estuda o
trauma a partir das falhas na oferta de um ambiente suficientemente bom nos
primeiros meses de vida, ou seja, na oferta de holding, handling e apresentacao

de objetos. Sendo assim, o trauma ocorreria em um periodo anterior a aquisicéo
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de um status de unidade em termos de espaco-tempo, implicando uma ruptura
na continuidade de ser, de maneira que defesas muito primitivas, como a cisao,

se organizaram contra as agonias impensaveis.

Diante disso, o trabalho do analista recai sobre o manejo, de maneira que

a interpretacéo, no sentido do trabalho analitico classico, fica em segundo plano.

A regressdo a dependéncia ganha especial importancia do trabalho com
pacientes graves, 0s quais:

precisam regredir a situacdo do fracasso ambiental para que a

cura seja possivel, sendo individuos que sofreram rupturas na

continuidade da vida, tiveram vivéncias significativas de agonias

impensaveis e defenderam-se com mecanismos de ciséo,

especialmente a cisdo patolégica entre o verdadeiro e o falso si-
mesmo. (LEJARRAGA, 2008, p.128).

A regressdo a dependéncia depende da constru¢cdo de uma relacdo de
confianca, por meio da qual o paciente podera experimentar os fracassos
ambientais passados. Sera a partir da falha do analista que o paciente podera,
por exemplo, sentir raiva pela primeira vez, de maneira a dirigir esses afetos
despertados para seu ambiente, algo externo e concreto, no lugar de sensa¢ées
difusas de aniquilamento. O analista deverd, entdo, sobreviver e ndo retaliar os

ataques do paciente.

No setting analitico sera possivel, portanto, vivenciar aspectos do infantil
e da loucura precoce (a qual sera explicitada ao longo deste trabalho), de
maneira a retornar, quando necessario, aos estagios de dependéncia absoluta.
Segundo Figueiredo (2009/2012, p.106), “o enquadre repde o paciente, no plano
da fantasia, na condicdo primordial de onipoténcia, impoténcia e dependéncia
radicais.”. Essa condicdo permitira elaborar experiéncias emocionais primordiais
e fantasias inconscientes decorrentes dessas experiéncias. Nesse contexto, 0
analista deve ser capaz de caminhar com o paciente em dire¢ao a renuncia da
“estabilidade” mantida pelos mecanismos de defesa arcaicos, e esse processo
devera ser feito com muito cuidado, pois exigirA uma disponibilidade para

compreender quando o paciente necessita entrar em contato com a sua loucura.

Essa disponibilidade envolve uma grande sensibilidade do analista para
adaptar-se as necessidades do paciente, inclusive a necessidade de loucura,

pontuada por Figueiredo (2009/2012). A adaptacdo implica oferecer um
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ambiente que exerca funcdes antitraumaticas em um contexto de regressao. Nos
casos dificeis, a funcao de para-excitacéo do objeto primario foi falha, de maneira
que o analista devera exercé-la por meio de sua profunda sensibilidade. Dentre
as fungbes antitrauméaticas que o ambiente e, posteriormente, o analista devera
fornecer esta o holding. Essa funcéo é de sustentacéo e de delimitacdo do corpo
(CINTRA, 2003), de maneira a proteger o bebé da angustia de cair para sempre
(WINNICOTT, 1963/1994) e de favorecer o processo de personalizagéo. Por
meio dessa fungdo, o analista podera atender as necessidades do eu de seu
paciente regredido, de maneira a olha-lo, escuta-lo e senti-lo. Além do holding,
podemos citar outras fungdes antitraumaticas, como a de ego auxiliar, a
capacidade de esperar, 0 manejo do tempo e a fungcédo de espelho (CINTRA,
2003).

Portanto, os métodos de atendimento disponibilizados e utilizados até o
momento puderam ser repensados por diversos autores para 0s pacientes que
ndo respondiam a psicandlise classica, de maneira a dar a oportunidade e o
acesso a um tratamento adequado. A clinica do trauma, na qual estdo incluidos
0S pacientes com diversos graus de traumatismo psiquico, possibilitou que
pacientes antes considerados ndo analisaveis e que, portanto, permaneciam a
margem do ambiente terapéutico, pudessem ser cuidados. Considerou-se,
assim, a necessidade de se construir uma transformacdo da analise padrdo
(FIGUEIREDO, 2003/2018), de maneira que conceitos como a Elasticidade da
Técnica (FERENCZI, 1928) e Meio Maleavel (MILNER, 1952/1991) tornaram-se
primordiais, assim como o conceito de regressao a dependéncia (WINNICOTT,
1954/2021).

A andlise modificada, desse modo, providenciarA um encontro, em
contraponto ao nao-encontro entre mée e bebé que ocorrera no passado.
Winnicott se interessa pelo ndo-acontecido, ou seja, por aquilo que impediu que
0 processo rumo a integracédo fosse levado adiante. Os pacientes borderline,
sobre os quais o0 autor se debrucgou, vivem a partir de uma nao-existéncia, em
decorréncia de um ambiente que falhou repetidamente (DIAS, 2011). Portanto,
0 encontro em analise permitira que esses pacientes encontrem o mundo e a Si
mesmos, em busca de uma familiaridade. Este trabalho apresentard o que

denominei de “Clinica do nao-acontecido”, em referéncia ao nao-encontro entre
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mae e bebé e ao que ndo-aconteceu em termos de amadurecimento. A ideia
corrobora com algumas outras nocdes, como “conhecido nao-pensado” de
Christopher Bollas e “vida ndo-vivida” de Thomas Ogden (apesar das
particularidades dentro de cada conceito). Concomitantemente, apresentarei o

encontro possivel em andlise e os efeitos dele.
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2. OBJETIVOS
Geral

A partir da teoria do amadurecimento emocional de Winnicott, este estudo
procura investigar o papel do analista no atendimento de pacientes borderline,
de modo a relacionar e diferenciar algumas fun¢des maternas primarias,
necessarias ao pleno desenvolvimento emocional, com algumas funcdes

exercidas pelo analista dentro do contexto analitico.
Especificos

1. Investigar e levantar o0s aspectos transferenciais e
contratransferenciais da clinica com esses pacientes;

2. Estudar as fun¢des maternas primarias e as falhas ambientais no
processo de desenvolvimento emocional;

3. Pensar formas de manejo com pacientes borderline, relacionando
e diferenciando algumas funcdes do analista com fungbes maternas

primarias, caracteristicas dos primeiros meses de vida do bebé.
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3. METODO

O presente estudo se refere a um estudo Clinico-Tedrico, a partir do
método psicanalitico. Naffah Neto e Cintra (2012) afirmam que o proprio fazer
psicanalise implica fazer pesquisa. Diante disso, dividem trés categorias de
pesquisa em psicandlise. A primeira € a pesquisa-escuta, marcada pela atencéo
flutuante do analista e a associagéo livre do analisando. O analista, portanto,
coloca-se disponivel em sua escuta, de maneira a produzir sentido e significado
as palavras do analisando. A atencédo despendida ndo deve ser seletiva e 0
analista ndo deve buscar uma compreensao imediata. Ja a segunda categoria é
a pesquisa-investigacdo, em que o pesquisador se debruga sobre a teoria para
complementar e dar suporte a pesquisa clinica. O processo de investigacdo vai
além do relato escrito, envolvendo o desejo do pesquisador na tarefa. As duas
categorias de pesquisa se alternam e se complementam invariavelmente. Por
fim, a Ultima categoria é a pesquisa em epistemologia da psicanalise, por meio

da qual é possivel rever conceitos e fundamentos.

E importante diferenciar a pesquisa em psicanalise da pesquisa com
método psicanalitico. Enquanto na primeira o0 objeto de estudo é a propria
psicandlise, ndo sendo necessario que 0 pesquisador seja um psicanalista

atuante, na segunda, é imprescindivel que ele esteja em atividade.

Para investigar as estratégias terapéuticas e analisar a experiéncia clinica
serdo utilizadas vinhetas clinicas de um unico caso, atendido por mim, e ja
encerrado. O caso foi escolhido a fim de ilustrar a teoria do amadurecimento
emocional do Winnicott e apontar minhas estratégias, enquanto terapeuta,
durante o atendimento, de maneira a relaciona-las com algumas dimensées das
funcdes maternas primarias. Para tanto, as vinhetas serdo selecionadas a partir
do material clinico disposto em prontuario, sendo feitos, assim, recortes do caso
ao longo dos dois anos de atendimento. O estudo a partir das vinhetas sera
estruturado da seguinte forma: primeira parte com o relato do caso clinico, de
maneira a ilustrar a relacdo transferencial e os aspectos contratransferenciais do
processo analitico nos casos de pacientes borderline. Na segunda parte, trarei
as contribuicdes de Winnicott para o tema das fun¢des maternas primarias e as

falhas ambientais. Por fim, investigarei o papel do analista em casos borderline,
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considerando o que Winnicott afirma sobre o desenvolvimento emocional

primitivo.
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4. O CASO VANESSA

Antes de iniciar o relato sobre Vanessa, faco uma breve pontuacgéo acerca
do que o leitor encontrara aqui. Durante o processo analitico, € importante que
0 analista se permita entrar e vivenciar a experiéncia emocional despertada pelo
encontro. A partir dessa vivéncia, podera ser convidado a identificar-se com a
crianga-no-paciente, permanecendo sensivel as necessidades dessa crianca. E
comum também que, durante o encontro, surjam imagens, devaneios e sonhos,
despertados pela fala e por toda a experiéncia emocional vivida. O analista,
desse modo, deve estar sensivel aos conteidos emocionais despertados nele,
como forma de acessar as necessidades mais primitivas do paciente para,
assim, responder a elas. Como ver&o a seguir, o relato sobre Vanessa caminha
junto com as experiéncias emocionais vividas nos encontros, trazendo sonhos e

emocodes despertados em mim.

Os encontros com Vanessa duraram cerca de um ano e oito meses,
periodo no qual fui impactada pelas violéncias que sofrera ao longo da vida.
Vanessa foi diagnosticada por psiquiatras com Transtorno de Personalidade
Borderline, de acordo com o DSM-5, passando por alguns acompanhamentos,
antes de iniciar sua andlise comigo, em um ambulatério de referéncia na area.
Quando nos conhecemos, ela tinha 23 anos e morava com a mae, com quem
tinha uma relagéo instavel, permeada por brigas e agressées verbais constantes.
Desde a infancia, sentia-se desamparada, a mercé de homens que a
violentavam continuamente. Sofreu multiplos abusos sexuais por parte do pai,
do padrasto e do irm&do mais velho, permanecendo desprotegida por parte da
mae, que negava a violenta realidade vivenciada por ela. Vanessa dava indicios
ao seu ambiente de que algo acontecia com ela: relatava ndo gostar de estar
perto de seu padrasto, por exemplo. No entanto, a mae a obrigava a conviver
diariamente com ele, ameacando bater nela quando se recusava estar perto.
Dessa forma, era, constantemente, exposta a situacdes traumaticas,
permanecendo sem amparo. Durante muitos momentos, o padrasto acariciava
suas pernas e partes intimas na presenca da méae e diante da néo interferéncia,
Vanessa questionava se ela estava percebendo o que ocorria. Outras pessoas
evocavam no corpo de Vanessa excitagdes muito intensas e inadequadas, mas

sua méae permanecia passiva e sem colocar limite. Onde estavam os adultos que
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poderiam testemunhar as violéncias que Vanessa sofria e, assim, protegé-la?
Na auséncia dessas testemunhas ao longo dos seus 23 anos, via-me convidada,
durante o atendimento, a ocupar esse lugar, e dar um reconhecimento da
violéncia que ela tinha sofrido. Por vezes, eu sentia raiva e um desejo de que ela
nao passasse novamente por agressdes e abusos. Pude, assim, identificar-me
com sua crianga, o que também ficara evidente no primeiro sonho que tive como

sua analista e que relato mais adiante.

Ja com seus 18 anos de idade, a paciente decide conversar com a méae
sobre todas as agressdes sexuais que sofreu por parte de seu padrasto, irméao
e pai. A decisédo foi tomada quando optou por morar com o pai, mediante as
violéncias que sofria na casa da mée, mas sofreu novamente um abuso sexual
por parte dele, o que a encorajou para o didlogo com a mée. Vanessa fugiu da
violéncia, tentando buscar refugio, e foi agredida mais uma vez. Quanta
brutalidade e desamparo, penso. Imagino o quanto era dificil suportar essa
realidade de uma mae que ndo a protegia e de homens que a invadiam e a
violentavam. O Unico recurso que encontrou diante de um ambiente tao
ameacador e negligente foi o de se automutilar para lidar com a propria dor.

Quanta dor que nao era vista nem reconhecida por seus supostos cuidadores!

Vanessa nao entendia claramente que sofria abusos, sentia apenas um
incomodo de estar perto do padrasto. Percebeu a inadequacéo e violéncia a
partir de intervencdes de amigas e das mées delas, que testemunharam sua dor
e sofrimento, e, somente a partir disso, péde procurar sua mae para buscar
refugio. Ao contar cenas do padrasto passando a mao em suas partes intimas
para a mae de uma amiga, essa fez uma primeira intervengao, dizendo que “isso
nao era normal” (sic) e que deveria sair de casa. Além do padrasto, havia
também cenas em que o pai, ao abraca-la, passava a méo em seus seios. Ficava
confusa, sem conseguir dar um nome a essa vivéncia, novamente, sentia-se
apenas desconfortavel. A paciente ndo sabia até onde podia ir o afeto dos seus
abusadores, perguntava-se se era legitimo o que faziam. Ao mesmo tempo,
sentia-se esvaziada ao lembrar, como se existissem muitos enigmas em torno
do que acontecia, por isso, tentava apagar tudo de sua memoaria. Ao relatar as
vivéncias confusas com o pai, uma amiga alertou sobre a gravidade do que

estava acontecendo e, ap0s essa intervencdo, Vanessa compreendeu a
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necessidade de contar a sua mée e romper a relacdo com o pai. Percebe-se,
desse modo, o quéo importante fora o papel dessas amigas e as respectivas

maes, que atestaram as violéncias n&o reconhecidas por seu ambiente.

Enquanto permanecia na casa do pai, o padrasto ainda vivia com sua
mae. Precisou “dar um ultimato” na méae, dizendo que néo voltaria mais enquanto
ele ndo saisse de casa. Pela primeira vez, a mae acolheu o pedido de Vanessa,
gue pode, entdo, estar em um ambiente mais protegido. Com a esperanca de
viver um periodo de afetos menos intensos e violentos, depara-se, na verdade,
com o declinio emocional da mée, a qual deprimiu, ndo conseguindo sair da
cama. Foi um periodo muito dificil para Vanessa, durante o qual perdeu o
sentimento de prazer em tudo. Uma casa vazia, imagino. Dentro e fora dela.
Entrava e saia e o quarto de sua méae permanecia fechado. Nao conversavam,
o siléncio imperava. Nesse periodo, Vanessa estava em um relacionamento que
a ajudou a lidar com esse vazio deixado pela mée. A relacdo era marcada por
um extremo controle e por ciumes, mas que, segundo seu relato, “pelo menos
tinha alguém a quem recorrer” (sic). A familia desse ex-namorado a acolhia e a

tratava como filha, o que a fazia se sentir cuidada e amparada.

Lembro que nos primeiros meses de acompanhamento, a paciente
alternava as falas entre os abusos que sofreu ao longo da vida, sua dificuldade
de relacionamento com a mée e o luto pela perda do primeiro terapeuta, o qual

faleceu por suicidio nos primeiros meses do acompanhamento terapéutico.

4.1 O primeiro contato e a tendéncia a deixar de existir

Lembro que o primeiro contato com Vanessa foi marcado por agonias
muito primarias, ndo ditas e ndo pensadas, apenas vividas no encontro. Minha
sensacao era de um calor que invadia a sala e de que o ar estava parado. Sentia,
as vezes, que era insuportavel estar ali. Quando abria a porta, ao encerrar a
sessdao, podia respirar, parecia que havia novamente ar. Entdo, viviamos juntas
uma experiéncia de morte antes mesmo de poder falar e pensar sobre ela. Nesse
primeiro contato, ao deixa-la na recepcdo e me despedir, observei que Vanessa
se direcionara ao banheiro. Fiquei paralisada por alguns minutos na duvida se

pedia para alguém checar se estava tudo bem com ela ou se retornava a sala.
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Decidi retornar. Percebi, nesse momento, esse estado de desintegracao
caracteristico desses estados mais regredidos do desenvolvimento. Vanessa
estava muito fragilizada e, ao mesmo tempo que era dificil estar com ela, sentia
a necessidade de estar muito préxima para que nao estivesse desamparada em

seu intenso sofrimento.

Os primeiros meses de atendimento foram muito marcados por esse
sentimento de que algo terrivel poderia acontecer & Vanessa. As sessfes eram
permeadas por muito siléncio. Eu assistia a Vanessa chorar e oferecia
sustentacao para o sofrimento dela como continente. Ficava, entédo, a seu lado
e proporcionava um olhar de amparo, para que ela pudesse viver essa angustia
na presenca de alguém. Eu sentia que esse acolhimento inicial tinha que ser sem
palavras, qualquer interpretacdo ou fala seria intrusivo. A sensacao era que

Vanessa, nesses atendimentos, ia se esvaindo e eu ia morrendo junto com ela.

Vanessa chegou estilhacada. Com todas as dores e marcas de perdas e
violéncias, ndo conseguia sustentar-se por si s6. Regredida, necessitava de uma
provisdo ambiental que pudesse ampara-la para que ndo deixasse de existir. Era
como se, dentro dela, duas forgas coexistissem: existir ou deixar de existir? Ao
lado de uma tendéncia inata a integracdo, havia uma tendéncia a se aniquilar
para ndo ser aniquilada. Dado isso, via-me impelida a ocupar um lugar de

cuidado, permanecendo muito sensivel as necessidades dela.

Em meio aos siléncios, Vanessa conseguia relatar, vez ou outra, sobre
sua ultima tentativa de suicidio. A tentativa foi deflagrada por mais uma situacéo
traumatica em sua vida: o falecimento de seu terapeuta naquele mesmo
momento. Uma semana apdés receber a noticia tomou diversos medicamentos
junto com uma dose alta de bebida alcodlica, mas foi socorrida pela mée. Diante
desse cenario, Vanessa foi internada pelo periodo de quatro meses, e passei a
acompanha-la logo ao sair da internagdo. Ao comegarmos o trabalho, relatou
muita dificuldade para realizar atividades diarias. Entramos, entdo, em uma
intensa elaboracdo do luto pela perda do terapeuta anterior. Penso que a
internag&o funcionou como uma incubadora, era um espac¢o de muito cuidado
em que ndo precisou lidar com as ameacas e agressodes da vida. Em seu ultimo
dia de internacdo, desenhou nas paredes da enfermaria uma planta crescendo.
Penso que com cuidados em tempo integral e com a suspensdo de toda sua
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vida, pdde estar devidamente sustentada. No entanto, ao sair, lidou novamente
com aquela mesma casa vazia de anos atras. Assim como no vazio da mée que
deprimira, ficou no vazio dos encontros com seu terapeuta 0s quais néo

aconteceriam mais.

Ao longo das sessdes, ap6s o primeiro més de acompanhamento,
ocorreram muitas referéncias ao suicidio. Para Vanessa, seria uma satisfacdo
ndo ter que fazer coisas cotidianas. Além disso, considerava viver uma
obrigacado. Ela usava a expressao “coquetel de eutanasia”, que significa tomar
uma dose elevada de medicamento, pois seria muito mais facil ndo passar
novamente pela experiéncia da tentativa de suicidio e, ao mesmo tempo, poderia
deixar de existir nas condi¢des de intenso sofrimento em que estava. Apos 2018,
depois de sua primeira tentativa de suicidio, a vida hunca mais teve sentido, ndo

conseguia mais planejar o futuro.

Vanessa tornou o uso da maconha cada vez mais intenso, sendo possivel
notar que estava sob efeito da erva durante as sessdes. Esse uso iniciou-se aos
13 anos de idade, para que pudesse aguentar os intensos afetos ao ficar em
casa com seu padrasto. O uso passou a ficar associado com sentimentos dificeis
que queria recusar. Quando sua mae deprimiu, apos a separacdo do padrasto,
também fazia um uso significativo da maconha. Penso que, entdo, se 0 uso
estava se intensificando ap6s a saida da internacédo, era porque ndo estava
conseguindo lidar com algo muito dificil. Ap6s pontuar, em sessdo, sobre a
necessidade de ndo usar maconha por algumas horas antes de nosso encontro,
comecou um periodo em que abordava a dificuldade de ndo estar mais com seu
antigo terapeuta. Desse modo, a maconha estava funcionando como um colo de
mae que amenizava a angustia de um bebé. Colo esse que ndo encontrava em
seu ambiente, mas que, aos poucos, péde encontrar em seu acompanhamento

comigo.

Relatava ser dificil aceitar que estava viva; na verdade, viver nao tinha
sido uma escolha sua. A maconha a fazia pensar menos em coisas ruins, como
o suicidio. Vanessa dizia que quando alguém se mata, uma parte da pessoa ja
estd morta e que quando o suicidio se consuma, a pessoa s6 terminou de matar

a parte que sobrou. Quando entendeu o significado dos abusos foi como se uma
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parte dela tivesse morrido. Se soubesse que esse relato traria tanta confuséo
para a familia, nunca teria falado. Na verdade, ela sentiu que precisava cortar o
contato com os abusadores e dar limites, porque ndo havia quem fizesse isso
por ela. No entanto, sentia muita culpa por colocar esses limites, mediante os

quais vivenciou o declinio de sua mée.

Era muito dificil para ela fazer terapia, pois a minha presenca lembrava a
auséncia de seu antigo terapeuta. Contava sobre o medo que estava sentindo
de esquecé-lo e sobre ndo ter mais nada sobre ele nesse plano, apenas
memorias. Era preciso que ele ainda estivesse respirando, vivo, para existir
dentro dela. Em um intenso trabalho de luto, a paciente revelava uma tristeza
profunda pela perda: “Queria que nédo tivesse dado certo ele se suicidar, que ele
so tivesse tentado. “Eu acreditava nele, achava ele um 6timo profissional,
imaginava um 6timo futuro; é triste. Lembro dele em toda terapia, ndo quero mais

fazer terapia”.

Em meio a essa tristeza, surgem 0s primeiros momentos de raiva.
Vanessa relembra o filme “Por lugares incriveis”, identificando-se com a
personagem principal, Violet. Vamos acompanhar, entéo, o relato desse filme

tdo sensivel ao retratar o tema do suicidio.

Violet, uma adolescente de 17 anos, perde a irma mais velha em um
acidente de carro e, diante de um intenso trabalho de luto, passa a vivenciar
pensamentos suicidas. Ela decide, entdo, subir no parapeito da mesma ponte
em que a irma faleceu para tentar suicidio. Nesse exato momento, Theodore,
gue estudava na mesma escola, encontra-a e a retira do parapeito. A partir desse
episédio, Theodore tenta inimeras aproximacdes de Violet. Apés iniciarem um
trabalho escolar juntos, comegam a vivenciar momentos bons e a retomar a
esperanca na vida, iniciando uma relacdo amorosa. No entanto, Theodore
apresentava um quadro de depressao do qual Violet ndo tinha conhecimento.
Em razdo desse quadro, Theodore comete suicidio, gerando um intenso
sofrimento para Violet, que vivenciava novamente a perda de alguém que

amava.

Vanessa pontuava, com raiva, esse episodio injusto ter aparecido uma

pessoa que despertou esperanca e, no final, acabar cometendo suicidio. “Essa
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pessoa ndo pensou no sofrimento que ia gerar”, diz. Penso o quanto seu antigo
terapeuta estava trazendo esperanca em seu tratamento, de maneira a comecar
a vivenciar afetos positivos com relagdo a vida. O quéo importante fora poder
localizar em seu ambiente, a partir das sessoes, essa falha. A falha estaria fora
dela, de maneira que a incapacidade de ser cuidada estd no ambiente e ndo

nela.

Por vezes, o sentimento de culpa aparecia em sessdo. Na época do
falecimento do seu terapeuta, Vanessa teve uma crise desencadeada por dois
cenarios. Um professor da faculdade foi grosseiro, respondendo de maneira
rispida a uma ddvida sobre um projeto que realizava. Vanessa tinha muita
dificuldade em verbalizar o que pensava e sentia, sendo um grande evento
conseguir se aproximar de um professor para tirar uma davida. Sentia-se muito
ansiosa, sempre antecipando a possibilidade de um conflito. Vivenciar o seu
maior receio despertou um excesso de afetos que ndo conseguia conter. Outro
cenario que contribuiu para o desencadeamento da crise foi o término de uma
relacdo com uma menina. Vanessa sempre procurava essa menina, convidando-
a para sair. No entanto, o contrario raramente acontecia. Em determinado
momento, a menina parou de responder a ela, ndo permitindo que Vanessa
compreendesse a razdo do afastamento. Vanessa vivenciou o término como um
abandono, ndo suportando os afetos despertados por tamanha negligéncia na
relacdo. Nessa época, teve ideac¢do suicida e quis se cortar, mas, em vez disso,
enviou mensagem para o terapeuta. Relata que foi significativo pedir ajuda, pois,
em geral, ndo ousava enviar mensagens para nao incomodar. Sentia-se culpada
pensando que esse pedido de ajuda poderia ter contribuido para a tentativa de
suicidio de seu antigo terapeuta, devido a proximidade dos eventos. Lembro,
nesse momento, que Vanessa sempre verbalizava o quanto sentia que, todas as
vezes que pediu ajuda havia prejudicado alguém. Esses pedidos de ajuda, ao
longo de sua vida, tiveram, como consequéncia, constantes brigas na familia e

o declinio de sua méae.
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4.1.1 O sonho da analista: gestando Vanessa!

Penso que, no momento em que Vanessa comega a construir a esperanga
de encontrar no mundo aquilo de que necessita, ha o rompimento traumético
dessa iluséo de onipoténcia que comecava a ser sustentada para que, entao,
pudesse criar esperanca novamente no mundo. Os atendimentos comigo,
portanto, iniciam-se em um momento de total colapso do sonhar de Vanessa,

durante o qual me sinto muito sensibilizada com seu sofrimento.

Durante longas sessoées falando sobre morte, eu tinha a sensacao de que
minha energia ia se esgotando. A fala de Vanessa era muito pausada, com
muitos siléncios, sendo, por vezes, muito dificil estar ali com ela. Em meio a

tantos siléncios, tenho um sonho!

Estava em um congresso, sentada em uma escada. Vanessa estava atras
de mim. Logo atras de nds duas havia uma mulher, amedrontadora, com uma
expressdo de raiva, parecia que nos agrediria. Ao pensar nesse sonho, me
perguntei quem seria essa mulher amedrontadora. Serda que era uma
representacdo da mae que sempre temia? Ou, entéo, de todas as violéncias que
tinha sofrido e das quais precisava se proteger? Vendo seu medo, falo para
Vanessa entrar dentro da minha bolsa, o que acontece imediatamente no sonho.
Entdo, eu a levo para o banheiro, com a certeza de que estava protegida e longe
de ameacas. Abro a bolsa para que possa sair e ela ja ndo estad mais la. Fico
aflita pensando onde estaria e o0 que estaria fazendo. Ser& que estaria tentando
suicidio? Serd que estaria novamente vulnerdvel mediante situacdes de
violéncia? Passo a procura-la desesperada pelas instalacfes do evento. Tento
ligar para o psiquiatra, mas sem sucesso; ele estava em um avido indo para o

congresso. O sonho acaba e ndo consigo acha-la.

O sonho traz a tona uma comunicagdo muito primitiva e pré-verbal das
necessidades da Vanessa, diante da minha disponibilidade para me identificar
com ela. Fui convocada, enquanto analista, a responder uma necessidade sua:
a necessidade de ser gestada. Nessa época, parecia que eu estava oferecendo
a ela um continente uterino que a mée nao havia dado. Sentia que precisava
guardar Vanessa nessa “bolsa”, pois ela ndo estava pronta ainda para nascer.

Era como se fora da minha bolsa de protecéo ela se esvaisse e dentro dela isso
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nao aconteceria. Os aspectos da funcdo materna eram tdo predominantes que
me via convidada a cuidar dela como se fosse a mée. Por vezes, perguntava se
ela havia trazido o almocgo, nos dias em que nos viamos presencialmente. Sentia-
me chamada a exercer uma fungcdo materna como essa, para poder proporcionar
essa vivéncia a Vanessa. Precisavamos nos tornar um, por um momento, para
que, entéo, ela pudesse emergir. Seu sumico, no sonho, alertava-me sobre sua
tendéncia a deixar de existir e sobre a necessidade de que eu estivesse muito

proximo a ela, em um relacionamento primitivo do tipo direto.

Ao longo dos primeiros meses de atendimento, eu vivia um grande
sentimento de impoténcia e me faltava suporte tedrico para ajuda-la. Sentia
também que estava assumindo prematuramente 0 caso, cOmo uma jovem
terapeuta diante de um caso de grande complexidade. Existia o medo de néo
conseguir conter os afetos tdo intensos e destrutivos de Vanessa dentro de mim,
ou seja, de ndo conseguir dar a ela o que necessitava. O sonho representava
parte dessa minha angustia e preocupacao ao buscar um congresso, local onde
poderia ampliar meu conhecimento. Posteriormente, pude compreender que néo
era necessario um grande percurso tedrico para que pudesse oferecer a
Vanessa aquilo que necessitava. Na verdade, segundo Figueiredo (2021/2022),
ser psicanalista trata-se, na verdade, de uma disposicdo da mente. Essa
disposicéo implica “ser livre, espontaneo e elastico na escuta e no contato com
a vida emocional do analisando” (FIGUEIREDO, 2021/2022, p.135). Implica,
ainda, disponibilidade, sensibilidade e tato, bem como sinceridade e capacidade
de adaptacéo as necessidades do paciente. A partir dessa disposicao é possivel
transformar experiéncias emocionais brutas e cruas em sentido. Portanto, pude
compreender que o0 que estava oferecendo a Vanessa enquadrava-se no que
Winnicott chama de ambiente suficientemente bom, a partir de uma disposi¢ao

da mente.

Alguns meses depois, tenho hovamente um sonho, durante meu periodo
de férias. No sonho, estava na casa dos meus avo0s, no interior. Vanessa me
procurava com um olhar de sofrimento e eu dizia que ela precisava ir ao pronto
socorro psiquiatrico. Ela, entdo, segue minha orientacdo e caminha em direcéo

a um pequeno morro, descendo-0. Aos poucos, ela sai do meu campo de viséo
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€ permaneco com uma preocupacao: mas Vanessa esta sozinha, ela precisa ir

acompanhada!

Novamente fui convocada a responder a uma necessidade dela: a
necessidade de sustentacdo e amparo. Ao retornar de férias sou informada de
que Vanessa havia brigado com sua méae e, em decorréncia disso, se
automutilado e proferido golpes em seu préprio rosto. “Ela ndo podia ter ficado
sozinha”, penso. Respondo a essa necessidade oferecendo muito acolhimento
a sua dor e reconhecendo a dificuldade que era lidar com a mae, que nao a
compreendia em suas dores. O efeito disso surgira ao longo de muitas sessoes,
durante as quais conseguia ver em seu rosto a atenuacdo lenta de seu

sofrimento.

ApoOs esses dois sonhos, questionava-me sobre o excesso de implicacéo
no caso. O quanto de fato deveria estar envolvida e disponivel para a experiéncia
emocional vivida no encontro? Muita analise pessoal para compreender que 0
desamparo de Vanessa esbarrava no meu proprio desamparo, vivido no
ambulatdrio enquanto jovem terapeuta ou em minha propria histéria de vida. A
partir disso, pude usar o meu sonho a favor do caso, de maneira a elucidar o
momento que viviamos na situacdo analitica. Pude, aos poucos, compreender
também a necessidade que Vanessa tinha de que eu pudesse sonhar com ela
as situacdes traumaticas de sua vida e, para isso, precisava me identificar com
ela, tal como uma mae se identifica com seu bebé. Ao mesmo tempo em que
permitia uma fuséo parcial, havia a necessidade de Vanessa de que continuasse
em contato com a realidade, mantendo minha posi¢éo de cuidado. Frente a isso,

busquei inlmeras vezes minha analise pessoal e supervisao.

4.1.2 Uma experiéncia de confiabilidade e crescimento

Vanessa vivia e eu acompanhava, entdo, seus estados de desintegracao
e integracdo, apostando na existéncia de recursos internos. Ela tinha muitas
dificuldades e limitagbes, mas também muita poténcia, a ponto de ganhar o
terceiro lugar no prémio para uma grande marca e ter seu trabalho escolhido
para ser apresentado em um congresso. Vanessa era reconhecida, por seus

professores, pelos seus trabalhos. Tinha uma exigéncia muito grande em suas
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entregas, com um grande conhecimento sobre cores, fontes e combinacdes
harmoniosas. Seus recursos internos também se faziam presente nos
atendimentos, diante dos quais fazia uso do que era oferecido. Assim, ndo sé
apostei na sua poténcia como também fiz um intenso trabalho para desenvolvé-
la, tendo em vista que ainda lidava com uma pessoa que estava funcionando
como um bebé muito fragmentado. A seguir, relato um episédio em que essa

fragmentacao pode ficar mais nitida.

Durante a faculdade, Vanessa precisou desenvolver uma identidade
visual e um logotipo. Acho curiosa a construcdo de seu logotipo: seu primeiro
nome “Vanessa” aparece na horizontal e seu Ultimo nome “Lopes” aparece na
vertical, logo ao final. Abaixo de seu primeiro nome desenha quadriculados, em
gue um guadrante era pintado e o outro vazado. Tive a fantasia de que ela estaria
desenhando sua pele, cheia de frestas, porosa. Da primeira versdo do logo, o
nome constava em preto, ja na ultima versdo, estava em rosa choque. Senti
muita vida vindo desse logotipo, com uma cor tdo intensa e viva, apesar de toda

a fragilidade dos quadrantes que sustentavam seu nome.

Suportando esse desenvolvimento de Vanessa, fui podendo exercer uma
funcdo materna a tal ponto que ela péde se identificar com uma outra mae, capaz
de acolher, cuidar e integrar. Ela se deparava, entdo, com alguém que exercia
essa funcdo, como uma mae que cuida, algo que ela nunca tinha tido. Da-se
inicio, assim, a um segundo momento dos atendimentos, em que ela p6de
perceber o quanto tinha habilidades e recursos bem integrados. Isso aparece a
partir de inUmeras sessdes em que falava de suas producdes da faculdade e a
busca por um emprego. Passo, entdo, a acompanhar o prazer que tinha no fazer.
Nesse momento, ela ainda tinha duvidas se era capaz ou ndo de produzir bem
seus trabalhos e de conseguir um emprego, mas dava passos em dire¢ao a isso.
Inscreveu-se no programa de iniciacdo cientifica e foi aprovada. Naquele
momento, comeca a trazer o desejo de se tornar uma psicanalista, identificando-
se comigo. Vanessa estava podendo transformar a sua imagem interna de mée,
a ponto de desenvolver uma relacdo de parceria com ela, usufruindo de sua

criatividade.

2 Sobrenome ficticio.
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De uma relacédo de muitas agressdes e brigas com a mae, passou a poder
contar com ela em uma relagédo de troca: ao mesmo tempo em que Vanessa
limpa a casa, sua mée cozinha para ela, dentre outras coisas. Além disso, via-
se, muitas vezes, na posi¢cao de ajudar essa mae, 0 que, no inicio, era uma
situacdo de muita dificuldade e desamparo. Podendo ajudar essa mée, pbéde
comecar a cuidar de si mesma. Conseguiu, por exemplo, ter uma percepcao
maior, embora ainda pequena, dos seus estados internos e de quando deve
recorrer ao uso do SOS (medicamento destinado apenas para momentos de
angustia intensa). Antes havia um uso indiscriminado desse medicamento, mas,
posteriormente, Vanessa conseguiu perceber quando estava sentindo uma
angustia com a qual conseguiria lidar conversando com os profissionais e rede

de apoio, e quando conseguiria sozinha.

Ao vivenciar, em analise, angustias impensaveis, Vanessa comecou a ter
a experiéncia de estar viva. Reconhecia essa nova fase e dizia que era a primeira
vez que pensava no futuro, em vez de morrer. Com relagédo a isso, cito um trecho

do livro “Réverie e Interpretagao” de Thomas Ogden:

O objetivo da analise vai muito além da resolucéo de conflitos
intrapsiquicos inconscientes, da diminuicdo da sintomatologia,
entre outros. A experiéncia de se sentir vivo é uma capacidade
superior as outras. (OGDEN, 2013, p. 39)

A oferta de um ambiente de sustentacéo teve como efeito o surgimento
de sonhos da paciente em andlise, uma vez que raramente Vanessa relatava
sonhar. Os sonhos estavam funcionando como uma tentativa de elaboracao das
angustias que nao se pautassem apenas em uma comunicagcdo muito primitiva,
a partir do corpo. Durante uma semana permeada de angustias frente a entrega
de trabalhos na faculdade e a uma intensa sobrecarga de trabalho, Vanessa
sonha que uma amiga, mostra a ela cortes feitos em seu antebrago e, como em
um espelho, a amiga também mostra seus cortes. Ao questionar a paciente
sobre possiveis associacoes, ela traz: “acho que foi meu inconsciente falando
sobre a minha vontade de me cortar”. Diferente de outros momentos do meu
acompanhamento com ela, em que teria se automutilado, Vanessa apenas
sonhou com essa possibilidade. Conseguimos falar sobre sua dor e sua angustia
durante aquela semana a partir do seu sonho, ao invés do corte real em seu

braco.
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Aos poucos, fora possivel criar um ambiente de confiabilidade, de maneira
gue Vanessa passasse a reconhecer os ambientes de cuidado que estavam
disponiveis a ela. Esse reconhecimento pode ser exemplificado pela situacdo a
seguir: Vanessa reclamava de um grupo de trabalho do qual fazia parte,
intitulado por ela como “grupo dos que néo fazem nada”. Frente a longa demora
dos integrantes para entrega do material, Vanessa optou por adiantar sua parte
e ajuda-los com a definicdo de pontos importantes para o andamento do
trabalho. No dia da entrega, descobriu que um dos integrantes ndo seguiu com
o que fora acordado. Em vez de contrariar o grupo, momento durante o qual
sentia que ndo conseguiria conter sua raiva, como ja ocorrera em situacoes
passadas, preferiu escrever um e-mail para o coordenador do curso solicitando
a alteracdo da data de entrega para fazer sozinha o trabalho. Vanessa
compreendeu, ao longo do acompanhamento comigo, que fazia parte do
programa de inclusdo da universidade, que concede algumas adaptacdées no
curso para que alunos como ela possam realizar o programa dentro de suas
capacidades e limitagGes. Pela primeira vez passou a fazer uso desse programa

e o0 reconheceu como um lugar no qual péde buscar cuidado e amparo.

Vanessa oscilava entre conseguir escrever um e-mail e pedir que sua méae
o fizesse, quando estava com muita dificuldade de lidar com uma situagdo. Esse
mesmo movimento se repetia comigo, qguando me solicitava uma sesséao frente
a impasses. Sinto que esperava que a ajudasse a se comunicar e a resolver uma

situacao de conflito que ndo estava conseguindo sozinha.

Apesar de ainda precisar de muita proximidade e cuidado, comecei a
perceber que, aos poucos, estava sendo possivel suportar um pouco mais a
realidade. Vanessa precisava desenvolver um video para uma disciplina da
faculdade e, inicialmente, pensava em falar sobre o perfeccionismo, tema té&o
presente em nossas sessfes. Apos longos meses em que tentdvamos pensar
sobre o que ela imaginava ser o ideal a ser entregue em seus trabalhos e o que
podia de fato entregar, Vanessa decidiu mudar o tema de seu video. Escolheu,
entdo, falar sobre a incorporacdo das imperfeicbes. Desejava filmar sua gata
rolando na sujeira, momento durante o qual sentia uma profunda alegria.
Comecou, também, a me apresentar pinturas e obras suas em que pensava ter

estragado pelas pinceladas nao terem seguido uma linha téo reta. Percebeu que
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0S tracos que ndo estavam tao retos ndo ficavam tao perceptiveis quando se
olhava o conjunto da obra. Vanessa passou a sentir que as imperfeicdes faziam

parte do todo e passou a divulgar seus trabalhos.

Sentia também que os siléncios ja ndo eram abismos entre nds. Por
vezes, nos viamos remotamente e notava um ruido de fundo que parecia nos
embalar em sesséo. O ruido era gerado pelo proprio notebook, mas tinha um
ritmo. Podiamos estar tranquilas, em estado de repouso, sem que iSso trouxesse
uma angustia de aniquilacdo. O siléncio também era marcado por um pensar da
paciente. As vezes questionava o0 que Vanessa estava pensando e ela sempre
me respondia com reflexdes e associag¢des, o que antes era um vazio, um “nao
pensar”. Penso que, agora, Vanessa nao caia para sempre, podendo estar sé

em minha presenca.

4.1.3. O ultimo sonho e a saida da analista

Em meio a esses movimentos, tiro novamente férias, durantes as quais
tenho um sonho: Vanessa estava em um leito de enfermaria, com uma
expressao de muito sofrimento. Inicio um atendimento em seu leito, na presenca
de uma supervisora, que participava e observava toda a sessdo. Em
determinado momento, faco uma interpretacdo e sou corrigida pela supervisora,
gue me diz que a paciente nao precisava de interpretacdes, mas sim de um gato.
Proponho, entdo, que Vanessa adote um gato e ela reage com um sorriso no
rosto, dizendo que conversard com sua mée sobre a possibilidade. Lembro-me
de, em seguida, caminhar com Vanessa pela rua em direcdo ao centro de
adocao. Durante o caminho, Vanessa estava radiante, como nunca havia visto,

seja em sonho ou em realidade.

Em um primeiro momento pensei que esse sonho revelava o
desenvolvimento de um vinculo inédito (ZYGOURIS, 2002), em que pude estar
bem, viva e desperta (WINNICOTT, 1962/2022) para Vanessa. Mas, ao revisitar
0 momento que vivia ao ter o sonho, bem como a experiéncia emocional do
daquela experiéncia, pude perceber a real necessidade diante da qual estava
sendo convocada a responder: a necessidade que eu resgatasse a qualidade do
cuidado ofertado, no sentido de uma sensibilidade ainda muito primitiva. No

38



periodo, uma duvida grande me ocorria: eu deixaria 0 ambulatério onde eu a
atendia, embora me preocupasse com a continuidade do acompanhamento de
Vanessa? Estava, entéo, diante de um impasse. Nao estava contente com essa
escolha, havia um conflito de desejos. Em meio ao impasse, mantinha-me mais
intelectualizada do que espontanea em meu contato. Penso que talvez essa
tenha sido a saida, inconsciente, encontrada para que eu pudesse deixar 0 caso,
uma vez que demandas externas me levavam a precisar sair da instituicao.
Vanessa sentia e comunicava a perda da minha qualidade enquanto analista-
ambiente. O gato, no sonho, lembrava-me de sua relacdo proxima e amorosa
com sua gata, que deitava em seu colo quando Vanessa nao estava bem. Era
preciso, entao, que ainda permanecesse em um relacionamento primitivo do tipo
direto, sensivel as necessidades dela. Muito préximo a esse sonho, Vanessa me
revelou estar tomando as medicacdes erradas, reduzindo as dosagens por conta
prépria. Conta que sentia a necessidade de chorar e que nao estava
conseguindo. Nesse movimento de reducdo das medica¢les, penso que havia
a aposta de melhorar a partir do contato com os afetos. A0 mesmo tempo,
revelava a falta de disponibilidade e espaco em analise para um contato mais

profundo com seu mundo interno.

Ao mesmo tempo em que Vanessa apresentava-se muito fragil e
desintegrada, comecava a trazer sonhos que me mostravam estar conseguindo
ter alguma continéncia de seus estados afetivos internos e comecando a
elaborar seus medos e angustias mais primitivos. Parecia, naquele momento,
nao cair no abismo em meio aos siléncios, tendendo a existir, em vez de
desintegrar-se. No primeiro sonho, estava em cima de um toboga muito alto e
prestes a descer. Estava com muito medo e titubeava. Conseguiu, entdo, pegar
uma boia e decidiu descer. No inicio da descida continuava com medo, mas aos
poucos pdde sentir prazer e se divertir. No segundo sonho, Vanessa estava
diante de uma grande onda, que iria inundar a cidade. Lembra-se da sensacgéo
de ver a onda se formando e pensar como poderia se proteger. Recorda-se,
entdo, que na sua infancia entrava no mar e, nas ondas maiores, mergulhava
para atravessa-las. No sonho, consegue analisar que teria que mergulhar muito
fundo e, assim, conseguiria sobreviver. Relata que ja havia tido esse mesmo

sonho em outros momentos, mas que, pela primeira vez, viu-se mergulhando e
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saindo do outro lado da onda. Penso que Vanessa p6de se proteger em ambos
0s sonhos e que, apesar do prenuncio de colapsos e muito medo diante disso,
encontrava estratégias para enfrenta-los. Talvez tenha sido uma forma de me
dizer que, por hora, estava sendo possivel suportar mais a realidade e seus
desafios, de maneira que eu pudesse ir embora sabendo que nao se

desintegraria, como ocorrera apoés a finalizagcdo com seu ultimo terapeuta.

Proximo a esse sonho, anuncio a minha saida da instituicdo e, em
decorréncia disso, o0 encaminhamento para um novo terapeuta atrelado ao
ambulatdrio. Sentia que Vanessa ainda se beneficiaria muito da instituicédo, tendo
em vista a proposta de discussbes em grupo a respeito do caso e da
possibilidade de ser atendida por uma dupla terapéutica (terapeuta e psiquiatra)
em um mesmo local, facilitando a comunicacéo. Diante da regra institucional de
que todo paciente precisaria ser acompanhado por uma dupla de dentro da
instituicdo, foi realizado o encaminhamento para um novo terapeuta, ndo
existindo a possibilidade, nessas circunstancias, de continuar acompanhando-a

junto ao psiquiatra do ambulatorio.

Na sessdo em que anuncio a minha saida, Vanessa fala sobre a perda de
sua gata, a qual era recente. Lembra de momentos em que a gata se deitava em
sua barriga e em seu peito, em uma cena intima de muito afeto. “Era muito
companheira”, conta. Sabia que a perderia, mas nao tao rapido. Novamente,
agui, penso que o que Vanessa precisava era de um gato e ndo de uma analista
técnica. Pudemos, entdo, conversar sobre a minha saida e que Vanessa gostaria
de ter tido mais tempo comigo (eu também, confesso, tinha o desejo de continuar
atendendo-a). Haviamos desenvolvido uma sintonia fina e um contato intimo a
partir de muita confianca. Vanessa revelou ser dificil pensar em minha saida,
mas que estaria preparada porque poderia se despedir de mim, diferente de seu

altimo terapeuta.

Apdés um més de nossa despedida, tenho um novo sonho, o que me
preocupa inicialmente por temer meu excesso de envolvimento com 0 caso.
Nesse sonho, breve, Vanessa me envia uma mensagem pedindo mais uma
sessdo. Nao me recordo de retornar ao seu pedido, no sonho, apenas leio seu
recado. Como se pudéssemos ainda nos comunicar de alguma forma, Vanessa
de fato me procura, no dia seguinte, por mensagem, pedindo-me mais uma
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sessdo. Fico muito preocupada em atender o seu pedido, diante da minha
questao sobre o excesso de implicacdo. No entanto, decido vé-la uma ultima vez
para dar a oportunidade de escutar o que havia por trds do seu pedido. Pude
compreender que havia a necessidade de Vanessa confirmar se eu ainda estava
la para ela. Sou, nesse caso, a analista que sobreviveu, diante da perda
traumatica do outro terapeuta. Seu pedido escondia por tras a pergunta “vocé
morreu ou ainda esta ai?”. E eu ainda estava |a, possibilitando que Vanessa
vivesse 0 luto de uma separacdo, sem cair no abismo e na total perda de
esperanca de encontrar no mundo um ambiente no qual pode confiar. Creio que
pude sobreviver a todo o imaginario de que tivesse feito a respeito de um corte
abrupto e sobrevivi criativamente, como sugere Roussillon (2012/2019). H& aqui
a necessidade de pontuar uma mudanca significativa desde o inicio de nossos
encontros: Vanessa sobreviveu a perda da analista. Ao contrario de muitos
momentos ao longo da analise, ela ndo se desintegrou. Pudemos, entdo, nos

separar e, a meu ver, se a separacao foi possivel, é porque existiu encontro.
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5. WINNICOTT: A TEORIA DO AMADURECIMENTO E A PATOLOGIA
BORDERLINE

5.1. Teoria do amadurecimento emocional
5.1.1. Necessidades

A principal defesa utilizada pelos pacientes psicoticos e borderline € o
afastamento das angustias de aniquilamento mais devastadoras e as agonias
impensaveis, erigindo a estruturacéo de defesas psicoéticas baseadas na ciséo e
na dissociacdo. Para que isso ndo se instale, faz-se necessaria a provisdo
ambiental para o desenvolvimento de um eu integrado e coeso. Esse
desenvolvimento é estabelecido a partir de um longo processo de
amadurecimento emocional, que Winnicott define como o caminho que vai do
estagio de dependéncia absoluta podendo chegar, se tudo correr bem, ao
estagio de independéncia relativa (DIAS, 2017). Mediante condi¢des favoraveis
do ambiente, esse caminho ocorre a partir dos cuidados ambientais e o continuo
processo de tendéncia inata a integracdo, atendendo, inicialmente, as

constantes necessidades mais primitivas.

Tais necessidades sao a principio corporais, transformando-se
com o tempo em necessidades do ego, quando comeca a surgir
uma psicologia a partir da elaboracdo imaginativa das
experiéncias fisicas. (WINNICOTT, 1956/2021, p.499)

As experiéncias fisicas do bebé sdo acompanhadas da elaboracéo
imaginativa que se desenvolve no psiquismo. Desse modo, o bebé, a partir da
sensacdao corporea de fome, por exemplo, comeca a imagina-la, bem como sua
resolucdo. Nesse inicio de desenvolvimento, portanto, ndo se pode pensar em
uma percepc¢ao corporea, tendo em vista que ainda nédo estamos lidando com
um eu-unitario e um si-mesmo constituido. No entanto, comegam vestigios de
uma tentativa de elaborar psiquicamente essas sensagfes, 0 que sera

imprescindivel para o atendimento das necessidades.

Winnicott frisa a importéncia de se diferenciar a necessidade do desejo,
abrindo caminhos para novos aspectos tedricos que nao entraremos em detalhe
neste trabalho. Essa separacao deve ser compreendida como uma separacao

didatica, tendo em vista que ambos os conceitos se influenciam mutuamente. E
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importante frisar que o termo necessidade esta ligado a algo mais primitivo e
somatico, a principio, sem representacdo, que ndo alude a questdes do
psiquismo. Nesse sentido, cuidar do psiquismo do bebé é cuidar de suas
necessidades corporais.

E correto falar dos desejos do paciente, por exemplo, o desejo
de ficar quieto. Com o paciente regredido, porém, o termo desejo
revela-se inadequado. Em seu lugar usamos a palavra
necessidade. Se um paciente regredido precisa de siléncio,
nada se podera fazer se este ndo for conseguido. Quando a
necessidade nao é satisfeita a consequéncia ndo € a raiva, mas
uma reproducao da situacao original de falha que interrompeu o
processo de crescimento do eu. (WINNICOTT, 1954/2021,
p.476)

A partir disso, pode-se compreender que quando a necessidade nao é
atendida, o bebé nédo sente raiva de seu ambiente, pois ainda néo é capaz de
organizar uma reacao de raiva. Na verdade, ele vivencia a interrupgao da

continuidade do ser do processo de integracdo psicossomatico.

Nesse sentido, o atendimento das necessidades, por um ambiente
sensivel e identificado com o bebé, é necessario para impedir que ele sinta
angustias psicéticas, descritas anteriormente (WINNICOTT, 1968/2020).
Portanto, estamos diante de necessidades que ndo se reduzem as fisioldgicas,
mas sim necessidades que promovem a constituicdo subjetiva e a experiéncia
de estar vivo. As angustias provenientes das falhas ambientais precoces dizem
respeito as ameacas de existéncia e ndo apenas a nao-satisfacdo das tensdes

pulsionais ou, a frustracdo diante de um desejo.

Estamos, entdo, lidando aqui com exigéncias psiquicas nao libidinais que
precisam ser atendidas, mediante ser olhado, tocado e escutado. Winnicott
aborda, assim, o conceito de exigéncias psiquicas, considerando que “ninguém
pode segurar um bebé a menos que seja capaz de se identificar com ele”
(WINNICOTT, 1963/2022, p.82).

Por causa dessa identificagdo com o bebé elas [m&es] mais ou
menos sabem o que ele necessita. Refiro-me a coisas vitais
como ser segurado no colo, mudado de lado, deitado e
levantado, ser acariciado; e naturalmente, alimentado de modo
sensato, o que envolve mais do que a satisfacdo do instinto.
(WINNICOTT, 1962a/2022, p. 87).
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A experiéncia de atendimento as necessidades do bebé por uma méae
sensivel e adaptada a elas contribui para a ndo interrupcao da continuidade do
ser. As experiéncias de continuidade providas pelo ambiente promovem o
fortalecimento do ego e o bebé pode cada vez mais reconhecer os impulsos
instintuais como os aspectos do eu e ndo do ambiente. E importante ressaltar
gue a necessidade de continuidade a ser ndo se restringe a reducdo das
tensdes, mas a prevaléncia de experiéncias satisfatérias nos estados tranquilos,
promovendo futuramente a comunicacao entre mae e bebé. A mae que atende
de um modo invasivo, por exemplo, antecipando-se ao gesto espontaneo do
bebé, ndo permite uma experiéncia de ilusdo de onipoténcia e de criatividade
original, bases para a construcdo e continuidade do ser que serdo explicadas

mais adiante.

O bebé necessita de uma méae que compreenda que amamentar, seja no
seio ou na mamadeira, consiste na oferta de um contato intimo com seu corpo,
de maneira que possa explora-lo enquanto se alimenta. O contato intimo é
fornecido a partir da oferta de holding, handling e apresentacéo de objetos, bem
como a partir de uma sintonia muito especial da mae com seu bebé
(preocupacdo materna primaria) e do atendimento das necessidades do bebé.
Segundo Winnicott (1962b/2022, p.72),

No estagio que esta sendo discutido é necessario ndo pensar no
bebé como uma pessoa que sente fome, e cujos impulsos
instintivos podem ser satisfeitos ou frustrados, e sim como um
ser imaturo que esta continuamente a pique de sofrer uma
ansiedade inimaginavel. Esta ansiedade inimaginavel é evitada
por esta funcao vitalmente importante da mée neste estagio, sua
capacidade de se por no lugar do bebé e saber o que ele
necessita no cuidado geral de seu corpo e, por consequéncia,
de sua pessoa. O amor, neste estagio, pode apenas ser

demonstrado em termos de cuidados corporais, tal como no
Ultimo estagio antes do nascimento a termo.

Diante disso, penso que Vanessa nao teve suas necessidades de contato
intimo atendidas. Um corpo que ndo fora olhado nem tocado. A partir das
vivéncias com a mae relatadas em sessdo, posso supor que seu ambiente ora
se antecipava ao seu gesto espontaneo, ora se ausentava, deixando de se
apresentar quando Vanessa o procurava. Isso se deve ao fato de que Vanessa
viveu longos periodos com sua méae deprimida, ficando sem amparo. Lembrava

em sessdo dos momentos em que a mae permanecia, afastada, no quarto por
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dias seguidos. Ao mesmo tempo, nos periodos em que a mée despertava desse
estado, reagia de maneira agressiva e muito reativa aos estados emocionais de
Vanessa. Além disso, antecipava-se aos gestos espontaneos dela, impedindo
seu desenvolvimento psiquico e sua autonomia. Um dos acontecimentos mais
significativos fora um discurso com palavras expulsivas que sua méae proferiu a
um rapaz com quem Vanessa estava saindo, porque a via sofrer. Sua mae,
preocupada, antecipou-se em seu cuidado, atendendo a uma urgéncia e
necessidade prépria. Nesse sentido, sua mée cuidava a partir de seu préprio

referencial e ndo de Vanessa.

Ela relatou, na época, ter sentido que sua mae “falou por ela”,
comportamento que se repetia em diferentes cenarios. Nesse sentido, sua mée
nao esperou Vanessa estar pronta para expressar-se espontaneamente em
diferentes momentos de sua vida, 0 que me leva a supor que nos primeiros
meses de vida também se antecipou aos seus gestos. Frente a essas falhas
ambientais, via-me impelida em meu papel como analista, apenas em um
primeiro momento do acompanhamento, a atender as necessidades de contato
intimo que surgiam em nosso encontro. A partir de sua fragilidade, buscava
manter uma presencga viva, interessada e atenta a todos 0s seus movimentos.
Compreendia, no inicio, a sua necessidade de siléncio, sem interpretacdes que
seriam sentidas como intrusdes do ambiente. Ofereci, entdo, um siléncio que
pudesse sustenta-la, a partir de um olhar de amparo e de uma “presenca
reservada” (FIGUEIREDO, 2003/2018, p.116). A partir disso, pudemos construir
uma experiéncia de confiabilidade e mutualidade, de maneira que Vanessa
passou, aos poucos, a me procurar fora de sessdo, quando necessitava de
sustentacdo para seus afetos mais devastadores. Esse movimento nao
acontecia de inicio, assim como com terapeutas anteriores. Penso o0 quao
importante fora Vanessa buscar um ambiente continuo de amparo e, de forma

espontanea, poder encontra-lo.

5.1.2. Preocupacao materna primaria

Para que as necessidades do bebé sejam atendidas, € necessaria a

presenca de um ambiente suficientemente bom, ou seja, um ambiente capaz de
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satisfazer as necessidades, reduzir as imprevisibilidades e dar suporte a cada
etapa do amadurecimento psicossomatico. Esse ambiente é representado pela
mae e “o0 mais importante aqui € a qualidade do contato humano, a realidade das
experiéncias que estdo sendo providas ao bebé por meio do ato de
amamentacao: o encontro de algo que o bebé ndo sabe ser um objeto e o inicio

de uma comunicagao muito peculiar com a mae.” (DIAS, 2017/2021, p.143).

Nas primeiras semanas de vida do bebé, a m&e mergulha em um estado
psicolégico denominado “preocupagao materna primaria” (WINNICOTT,
1956/2021, p.493). Esse estado é marcado por uma grande sensibilidade, tendo
inicio durante a gravidez e término apds algumas semanas do nascimento.
Nesse sentido, é importante que a méde possa regredir a um estado muito
primitivo, de maneira a identificar-se com seu bebé e a adaptar-se sensivelmente
as necessidades dele. Para tanto, ocorre um afastamento de outros interesses
temporariamente. No entanto, € importante que, posteriormente, a mae possa se

recuperar desse estado e voltar seu olhar novamente para o mundo.

Winnicott (1956/2021) sugere que o bebé apresenta tendéncias inatas ao
desenvolvimento. Frente a isso, 0 estado de preocupacdo materna primaria abre
espaco para que a constituicio do eu ocorra a partir de movimentos
espontaneos. Uma boa adaptacdo da mée faz com que a crianca seja
preservada de invasdes intrusivas. No inicio da vida, o bebé é invadido por
sensacdes corporeas intensas (estados excitados) e, frente as falhas maternas,
essas sensacbes ficam sem uma resolucgdo, temporariamente. E importante
ressaltar que essa invasao pode ocorrer tanto pela instintualidade (dentro para
fora), como também pela mae que oferece o0 mundo e a realidade de forma
intrusiva (de fora para dentro). Entéo, diante dessa falta de resolucéo, as reacoes
interrompem o continuar a ser do bebé&, que vivencia uma ameaca de
aniquilacdo. Inevitavelmente, a mae apresentara falhas em seu cuidado, mas
uma quantidade suficiente de continuar a ser permite a promocao da integracao
do self. A boa adaptacdo da mée que atinge o estado de preocupacdo materna
primaria também se revela na oferta de um periodo de repouso, por parte do
bebé, ou seja, na vivéncia de uma estado n&o-integrado na presenca da mae. E
importante ressaltar que o gesto espontaneo partira, sempre, desse estado néo-

integrado, 0 que denota a sua importancia.
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E importante destacar que, nessa primeira etapa do desenvolvimento
emocional, a mde ndo € uma pessoa para o bebé. Segundo Winnicott, as falhas
na funcdo materna séo sofridas como ameacas a existéncia pessoal e ndo como
falhas da mé&e. Casos essas falhas ndo constituam um padrao de funcionamento,
o bebé pode viver de forma espontanea e percorrer o caminho rumo a integracao
do eu. Apesar de serem vivéncias intensas para o bebé, é frente ao fato de que
as ameacas de aniquilagdo n&o se concretizam que 0 eu comega a se organizar

e 0 ambiente pode ser sentido como confiavel.

(...) a provisdo de um ambiente suficientemente bom na fase
mais primitiva permite que o bebé comece a existir, a ter
experiéncias, a constituir um ego pessoal, a dominar os instintos
e a defrontar-se com todas as dificuldades inerentes da vida.
(WINNICOTT, 1956/2021, p.500)

A partir dessas experiéncias no contexto de um ambiente suficientemente
bom, o bebé passa a desenvolver um self. O self trar o sentimento de realidade,
de maneira que tudo possa ser sentido como real pelo bebé. Para tanto, uma
certa quantidade de experiéncias tranquilas, repletas de espontaneidade e com

retornos de estados de excitacdo para estados tranquilos, faz-se necesséaria.

Frente a precariedade do eu de Vanessa, suponho que durante seus
primeiros meses de vida muitas ameacas de aniquilacdo se repetiram, ao
contrario do esperado para que a organiza¢do do ego aconteca. Vanessa nao
pode se recuperar das falhas ambientais, de maneira a experienciar sensagdes
corpGreas muito intensas, e sem uma resolucdo satisfatoria. Portanto, seu
ambiente ndo conseguiu oferecer, durante o estagio de dependéncia absoluta,
uma quantidade suficientemente boa de atendimento dos estados excitados em

um fundo de repouso, impedindo-a de ter um sentimento mais seguro de existir.

5.1.3. Agonias Impensaveis

Winnicott propde que o bebé necessita, em estagio de dependéncia
absoluta, ser atendido por um ambiente sensivel e adaptado ativamente, e que
o atenda a partir do holding, handling e apresentacéo dos objetos (funcbes que
caracterizam a preocupacado materna primaria, que sera detalhada adiante).

Esse ambiente devera ser capaz de atender seu gesto espontaneo nos estados
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excitados e de permitir que vivencie estados de repouso com a confianca de que
a mae continua ali. A alternancia entre os estados tranquilos e estados excitados,
que serdo detalhados mais adiante, ainda nesse capitulo, leva a uma maior
integracdo do ego e permite a experiéncia de continuar a ser. As falhas
ambientais, nesse processo, levam a ruptura dessa experiéncia, o que € vivido
pelo bebé como agonias impensaveis, caracterizadas por seu primitivismo e por

serem nao representacionais.

O trauma implica que o bebé experimentou uma ruptura na
continuidade da vida, de modo que defesas primitivas agora se
organizaram contra a repeticdo da ‘ansiedade impensavel’ ou
contra o retorno do agudo estado confusional proprio da
desintegracdo da estrutura nascente do ego. (WINNICOTT,
1967/2019, p.111)

Winnicott (1963/1994) lista as seguintes agonias que podem ser
despertadas no momento das falhas: queda para sempre, perda do conluio
psicossomatico ou fracasso da personalizagdo, perda do senso do real, e perda
da capacidade de se relacionar com objetos. A vivéncia dessas agonias gera a
ameaca de aniquilacdo do ser e, com isso, desenvolvem-se defesas como
tentativa de impedir a morte psiquica.

As agonias impensaveis sdo, assim, angustias psicoticas que
dizem respeito ao ser: a ameaga nédo €, como na angustia da
castracdo, a perda da onipoténcia narcisica, mas o

aniquilamento do ser, ja que o bebé interrompe seu vir-a-ser
guando reage. (LEJARRAGA, 2008, p.130)

No capitulo anterior, foram detalhadas a experiéncia emocional vivida nos
encontros com Vanessa. No ambito da transferéncia com a paciente, lembro-me
de ter vivido, no préprio corpo, sensacdes extremamente desconfortaveis em um
primeiro momento dos atendimentos, com um calor que invadia a sala e o ar que
sentia parado. A vida estava suspensa e a sensac¢éo era de que ndo conseguia
nomear ou representar o que estava sentindo. Penso que Vanessa estava em
um estado de desintegracdo provocado, ndo apenas pelas falhas ambientais de
seu objeto primario, mas pela recente perda de seu terapeuta, o que também
constituiu uma grande falha em seu cuidado e amparo. Vanessa devia estar
vivendo uma ameaca intensa de aniquilamento de seu ser, diante da perda
abrupta do ambiente que a sustentava. Estar diante desse estado téo

desintegrado me leva a supor que viveu falhas profundas de seu ambiente
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durante seus primeiros meses de vida, momento durante o qual deve ter sofrido
rupturas constantes e prolongadas em sua continuidade de ser. E provavel que
seu ambiente ndo tenha sido capaz de oferecer o holding necessério para o
pleno desenvolvimento psiquico, produzindo em Vanessa intensas agonias

impensaveis, agora vivenciadas em analise.

A vivéncia de agonias impensaveis no inicio da vida pode levar,
posteriormente, ao medo do colapso. Clinicamente, Winnicott evidencia esse
medo em pacientes que ndo puderam experienciar o colapso, dado ao fato de
gue o0 momento da ruptura e da vivéncia das agonias impensaveis foi vivido por
um eu ainda ndo unitario, de maneira que essa experiéncia nao pbéde ser
integrada. Diante disso, 0 paciente procura a integracéo dessa vivéncia ainda
sem representacao, experienciando as agonias na transferéncia, ou seja, a partir
das falhas do analista. Essa foi a percepcao que Winnicott teve de que esse era
o trabalho com os pacientes borderline: sustentar o lugar da falha do analista e
reviver a falha agora podendo ser percebida no ambiente. Esse trabalho em

analise sera detalhado no capitulo seguinte.

5.2. Estagio da dependéncia absoluta

Winnicott descreve o estagio da dependéncia absoluta como o periodo
mais primitivo do processo de amadurecimento emocional. Sendo assim, o
estagio contempla o periodo em que o bebé se encontra em total dependéncia
da mae. A principal necessidade dele, nesse processo inicial, € a de manter a

continuidade do ser, diante das possiveis intrusdes do ambiente (DIAS, 2017).

Caso o0 nascimento aconteca no periodo previsto e a mae consiga
oferecer, a partir dos seus cuidados, um ambiente de volta a continuidade do
ser, 0 bebé pode sentir que “foi 0 seu préprio impulso que produziu as mudangas
e a progressao fisica, em geral comecando pela cabeca, em direcdo a uma nova
e desconhecida posigado” (WINNICOTT, 1988/1990, p.166). E importante frisar
gue, para a volta da continuidade do ser, a mée deve ser capaz de oferecer as
mesmas condicfes com as quais 0 bebé estava habituado a viver antes de seu
nascimento, como sentir sua respiracéo, os ruidos de seu corpo, as mudancas

ritmicas, dentre outras funcgdes fisioloégicas da méae (DIAS, 2017). Portanto, o
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holding, o handling e a apresentacdo de objetos, somado as experiéncias
fisiologicas da mae, promovem a continuidade de ser. Aqui temos uma dentre
diversas varidveis que favorecem o desenvolvimento posterior da confianca e da
estabilidade. Outras varidveis fundamentais desse primeiro estagio do
amadurecimento psicossomatico sao as primeiras mamadas tedricas e as
tarefas fundamentais decorrentes dela (temporalizacdo e espacializacao,

personalizacao e realizacao).

5.2.1. A Primeira mamada tedrica

Segundo Winnicott, a primeira mamada tedrica corresponde ao conjunto
das primeiras experiéncias de amamentacdo no inicio da vida do bebé. E
importante ressaltar que o ato de amamentar ndo se resume apenas a satisfacéo
do instinto, ou seja, da fome, tampouco apenas ao desenvolvimento das zonas
erégenas. Winnicott privilegia esse processo como fundamental para o
desenvolvimento da experiéncia de verdadeiro self, de criatividade original e de
ilusdo de onipoténcia, a partir da presenca real da mae, um paradoxo

winnicottiano.

Estamos mais interessados na provisdo ambiental que torna
todo o resto possivel: isto é, estamos mais preocupados, aqui e
agora, com a mée segurando o bebé nos bracos do que com a
mae alimentando o bebé. (WINNICOTT, 1955/2005, p.215)

Nesse processo, 0o bebé se vé diante de trés tarefas que se
complementam e sdo essenciais para a conquista do amadurecimento e
caminhada para o0s estagios seguintes. A primeira tarefa corresponde a
temporalizacéo e a espacializacdo. Ja a segunda, contempla a Personalizagéo,
durante a qual o bebé comeca a construir uma nocao de self, de maneira a alojar
a psique no corpo. Por fim, a terceira tarefa se da na Realizacdo, durante a qual
iniciam-se as primeiras relagcdes objetais para posterior reconhecimento da

realidade externa, ou seja, o conjunto do processo de integracao.

Ao mesmo tempo em que o0 bebé passa a sentir seu corpo, sustentado
pelos bracos da mae, como lugar onde reside, ele comeca a ter a percepgao de

espaco. Nesse sentido, consegue sentir e dar concretude a distancia e a

proximidade, bem como a auséncia e a presenca. Concomitantemente as trés
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tarefas fundamentais, inicia-se a constituicdo do si-mesmo como identidade
(DIAS, 2017).

Todas as tarefas decorrem da oferta de cuidados maternos, como o
holding, o handling e a apresentacdo de objetos. O segurar e sustentar o bebé
contribui para a construcdo da nocédo de espaco e tempo. Ja o handling, que
especifica o toque da mae, bem como todas as variaveis fisicas do segurar, leva
ao alojamento da psique no corpo. Por fim, a apresentacdo de objetos contribui
para o primeiro contato com o mundo externo. Portanto, a primeira mamada
tedrica constitui um conjunto de cuidados maternos que vao além da
alimentacdo. Por meio desse conjunto, o bebé comecara a construir seu primeiro

mundo subjetivo, pautado na experiéncia de previsibilidade e de confiabilidade.

5.2.2. Criatividade Originaria

Winnicott introduz a ideia de que existe algo préprio do bebé que néo é
constituido apenas por mecanismos de projecao e introjecdo. O bebé nasce com
uma tendéncia inata ao desenvolvimento e com a capacidade de criar. Para
tanto, faz-se necesséaria uma provisdo ambiental suficientemente boa, que
promove confiabilidade, de maneira que ele possa experimentar movimentos

espontaneos e, consequentemente, comecar a criar o mundo (DIAS, 2017).

A criatividade originaria pode ser definida como a ilusdo do bebé de criar
0 objeto encontrado. Ou seja, frente a uma tensdo instintual, ele apresenta um
gesto espontaneo com a expectativa de encontrar algo e a mée apresenta o seio.
A maneira como a mée se adapta a esse gesto espontaneo permite que o bebé
tenha a ilusdo de criar o mundo de que necessita. A partir da previsibilidade,
desenvolve-se a confiabilidade e, consequentemente, o sentimento de
esperanca de que é possivel encontrar o0 que € necessitado e desejado no

mundo.

A qualidade dos cuidados oferecidos pela méae é imprescindivel para que
o0 mundo seja apresentado em pequenas doses ao bebé, de maneira que ele ndo
seja surpreendido ou sobrecarregado com tentativas de compreender o

ambiente e suas mudancas. Uma méae ativamente adaptada permitira que o bebé
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vivencie estados excitados com a confianca de que o objeto estara la para ser
encontrado, e estados tranquilos sem a imposicdo de necessidades externas.
Nesse sentido, a criatividade primaria podera ser experimentada sem a quebra
na continuidade do ser (DIAS, 2017).

Considerando a desesperanca frente ao futuro e a vida vivenciada e
relatada por Vanessa, foi possivel supor que ocorreram falhas na etapa da
criatividade primaria, de maneira que ela ndo podde ter a ilusdo de criar o mundo
de que necessitava. Seu ambiente, portanto, ndo se adaptou suficientemente
bem ao seu gesto espontaneo, que estava a procura de algo, impedindo o
desenvolvimento da esperanca e mais ainda o da confianca. Frente a isso, as
falas de Vanessa eram permeadas por um sentimento de futilidade, de modo
gque ndo conseguia desenvolver planos para o futuro. Ao longo de seu
acompanhamento comigo, foi possivel dar sustentacdo e atender as suas
necessidades, de maneira a criar um ambiente de confiangca em que pudesse ter
pequenas experiéncias de ilusdo de onipoténcia. A partir disso, Vanessa pode
comecar a ter esperanca de algo bom no futuro, investindo em sua iniciacédo
cientifica, desejando trabalhar para sair da casa de sua mée e projetando um

futuro.

5.2.3. Estados Excitados e Tranquilos

Nas primeiras etapas do desenvolvimento emocional, o bebé alterna
estados de excitagdo e de tranquilidade, dependendo de um ambiente
suficientemente bom para vivencia-los de forma a conquistar as tarefas
fundamentais. Os estados excitados estdo intimamente ligados ao
desenvolvimento do contato com a realidade, a partir dos impulsos instintivos e
do encontro com o objeto, enquanto os estados tranquilos se relacionam com as
tarefas fundamentais de integragdo no espaco e no tempo, bem como o

alojamento da psique no corpo.

A partir dos estados tranquilos, surgem necessidades organicas (impulso
instintual), que desencadeiam um impulso motor. Esse impulso € caracterizado
por uma expectativa de “encontrar algo em algum lugar” (WINNICOTT,
1988/1990, p.120). E importante destacar a origem dos impulsos que geram o
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estado de excitacdo do bebé: a instintualidade e a motilidade. Essas serdo as
raizes da agressividade para Winnicott, mas isso nao sera trabalhado nesta

pesquisa.

Com relacédo aos instintos, pode-se defini-los como impulsos bioldgicos
gue aparecem e desaparecem e que requerem acao (WINNICOTT, 1988/1990).
A excitacao proveniente desses impulsos gera uma expectativa de satisfacao,
levando ao impulso motor, ou seja, ao impulso de agir. Esse processo ndo se
resume apenas as funcdes corpéreas e ao atendimento das necessidades delas,
mas também a um corpo que esta sendo imaginativamente elaborado. Nesse
sentido, como mencionado anteriormente, enquanto o bebé tem as experiéncias
fisicas, ele podera imaginar a fome e a resolugcéo desse problema. Ha, portanto,
um movimento psiquico que acompanha a oscilacdo das experiéncias fisicas,
com ideias e sentimentos que o individuo construird desse corpo. O bebé sente
um mal-estar, mas nao sabe de onde vem. A partir das experiéncias, comecara,
assim, a ter um sentimento e uma ideia sobre o desconforto localizado no préprio

corpo.

O impulso instintual exige uma ac¢do, sem alvo ou objeto certo. Ha apenas
uma necessidade que o bebé sente frente a excitacéo e, desse modo, um gesto
surge. A partir disso, a mée, adaptada ao bebé, atende prontamente ao gesto,
permitindo a continuidade de ser. Caso ndo seja oferecido um ambiente total
com experiéncias totais, ou seja, a apresentacdo do objeto junto a comunicacdo

intima e mutua, as excita¢des instintuais passam a ser sentidas como intrusdes.

Ao0s poucos, 0 ego passa a se fortalecer e a estar mais integrado e coeso,
de maneira que o bebé possa comecar a reconhecer 0os impulsos instintuais
como provenientes de si mesmo e ndo do ambiente. A constante satisfagdo dos
instintos promove o desenvolvimento da capacidade de sentir prazer. Quando
uma mae esta bem adaptada as necessidades do bebé, ela podera proporcionar
a experiéncia de dar seguranca, de ver, de comunicar, de criar o objeto e de
poder exercitar a motilidade. Nesse sentido, a plena satisfacdo da tenséo
instintual nos estados excitados requer uma boa vivéncia nos estados tranquilos,

promovendo a comunicagao e a mutualidade nesse processo.
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A pura satisfacao instintual, desconectada da experiéncia global citada,
pode ser vivenciada como um trauma. O ato de amamentar nunca sera apenas
a reducao da tenséo instintual, mas uma experiéncia de continuar a ser, como
uma necessidade. Essa experiéncia inclui poder oferecer ao bebé um ambiente
em que ele possa exercer sua criatividade originaria, ou seja, de poder buscar e

criar ilusoriamente o objeto, encontrando a si-mesmao.

Ja com relacdo a motilidade, pode-se compreender como movimentos dos
musculos e tecidos, a partir dos quais o0 bebé se encontra com alguma coisa,
podendo descobrir o ambiente. E importante que o ambiente ofereca oposicao,
contra a qual podera fazer forca. A partir disso, o bebé podera sentir como real
seu impulso, vivenciando as raizes da agressividade do seu ato. A agressividade
faz parte do apetite, estando presente no ato de comer e devorar, processo que
sera integrado no estagio do concernimento. Nesse sentido, frente a uma
necessidade, surge uma urgéncia que requer alivio imediato. Durante a
satisfacdo dessa necessidade, a motilidade aparece como uma atividade da
gengiva, por exemplo, que pode machucar o seio. Essa atividade nao é dotada
de intencionalidade ou significado, € apenas parte da manifestacdo da
vivacidade do bebé (DIAS, 2017). Aqui o bebé se encontra em estado de
ruthless.

A agressividade e a destrutividade ndo devem ser confundidas com uma
reacao frente a uma frustracdo pela ndo satisfacdo das necessidades. Ambas
fazem parte do impulso amoroso primario que, segundo Winnicott, “tem um
aspecto destrutivo, embora ndo haja na crianca a intencdo de destruir, visto que
esse impulso pertence a uma etapa anterior ao estabelecimento da compaixao”.
(WINNICOTT, 1950-55/2020, p.381), ou seja, a etapa do concernimento.
Podem-se compreender, portanto, as raizes da agressividade como uma etapa,
mais primitiva, em que a destrutividade € uma circunstancia acidental e ainda
sem significado pessoal. O modo como a mée recebe a agressividade, ou seja,
0 gesto espontaneo do bebé, permitira que ela seja integrada aos poucos como
parte do eu.
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5.3. Estagio da dependéncia relativa
5.3.1. Processo de desiluséao

Apdés um longo periodo de preocupagdo materna primaria e ativa
adaptacado as necessidades do bebé, a mée retorna a sua atencdo para outros
fatores além do bebé. Pequenos passos sao dados: tomar um banho mais longo,
comer pausadamente, retomar as atividades profissionais aos poucos, entre
outras tarefas que comecam ser de interesse da mae. Consequentemente, o
ambiente ndo estard mais tdo adaptado as necessidades como antes, de
maneira que pequenas falhas ocorram, sempre respeitando o ritmo do bebé. E
importante frisar que o papel do pai também percorre esse processo de
amadurecimento do bebé e é tdo fundamental quanto o papel da mae

suficientemente boa, mas ndo aprofundarei esse tema aqui.

As falhas nesse estagio ndo sao sentidas como intrusées, dado que
ocorrem na medida da maturidade do bebé. A partir disso, o conjunto méae-bebé
vai caminhando para a unidade individual “Eu Sou” do bebé, ou seja, para a
diferenciacdo eu/ndo-eu. Dias afirma que “a desilusdo, com as aquisigdes que
Ihe séo préprias, s6 pode acontecer sobre uma bem fundada capacidade para a
ilusdo”. (DIAS, 2017, p.202). E preciso, portanto, que tenha sido possivel para o
bebé viver a experiéncia de criacdo do seio e ilusdo de onipoténcia a partir do
gesto espontaneo e do cuidado suficientemente bom. Assim, a capacidade para
a ilusdo, uma vez desenvolvida, mantém-se ao longo da vida, permitindo a todos
exercer a criatividade. Junto a isso, a ilusdo de onipoténcia é quebrada e o bebé
pode suportar a sensacdo de que ndo € tudo e que nao cria efetivamente o

mundo, apesar de que o sentimento dele de poder continuar criando permanece.

Na inteireza desse processo, tanto do estagio de dependéncia absoluta
quanto de dependéncia relativa, a mée se apresenta inteira ao bebé, seja com
seus aspectos de amor, seja com seus aspectos de 6dio, o que mais tarde
possibilitara ao bebé& o encontro com a ambivaléncia e a integracdo de objetos
bons e maus. Nesse momento, no entanto, h4 uma gradual desadaptacao,
marcada por pequenos movimentos. Esses movimentos sdo sinalizados pelo
desmame e por auséncias maiores, permitindo que o bebé passe a tolerar e a

prever o ambiente e suas falhas, utilizando como recurso seus aspectos mentais
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e 0s objetos e fendbmenos transicionais. Segundo Dias, “a partir desse momento,
0 bebé comeca a usar o seu intelecto para saber que os ruidos na cozinha

indicam que a comida esta prestes a aparecer”. (DIAS, 2017, p.204)

E importante frisar que a desadaptacdo deve ocorrer de forma gradual, de
maneira que o bebé passe a se ligar com o pai, posteriormente com a familia
estendida (tios, primos, avis) e, somente depois, com 0s lagos sociais. Dessa
forma, a separacao é feita considerando sempre a possibilidade de se ligar a
“algo que simbolize o colo que deixou” (WINNICOTT, 1960/2005, p.132). Além
disso, € importante que o bebé possa regredir a necessidades mais primitivas se
assim necessitar. A possibilidade de retorno € uma das marcas da confiabilidade

no ambiente.

Pode-se compreender que, ao longo do acompanhamento de Vanessa,
pude vivenciar a passagem do estagio de dependéncia absoluta, em que estava
muito identificada com as necessidades dela, para um periodo de desilusdo. Os
primeiros momentos com Vanessa foram marcados por uma preocupacao
profunda de que algo poderia acontecer com ela, dado o tamanho de sua
desintegracdo. Durante minhas auséncias, como no periodo de férias, eu a
levava dentro de mim, pensando como estaria lidando com suas emoc¢des. No
inicio, ndo me autorizava a me distanciar por um periodo muito longo, pois sentia
gue ela ainda estava muito fragilizada e que, até aguele momento, néo tinha tido
experiéncias suficientes de estados excitados em um fundo tranquilo na minha
presenca, para que pudesse estar sozinha, sendo continente de suas proprias
emocoes. A medida que sua integracdo se tornava mais evidente, pude me
distanciar e ndo estar mais tao identificada e disponivel como antes. As minhas
auséncias tornarem-se maiores, ja ndo eram mais marcadas pela presenca de
Vanessa em pensamento e ndo me sentia mais tao sensivel as necessidades
dela como no primeiro momento. Penso que as minhas auséncias, nesse
segundo momento, ndo foram sentidas como intrusdes, dado que ocorreram na
medida da maturidade de Vanessa. Os siléncios ja ndo eram mais marcados por
um abismo, podiamos estar tranquilas, em estado de repouso, sem que iSso
trouxesse uma angustia de aniquilagdo. Ao mesmo tempo, sentia que Vanessa
retornava a dependéncia absoluta em momentos especificos ao longo do

acompanhamento, em geral, quando se sentia sobrecarregada pelas exigéncias
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internas e de seu ambiente. Como dito anteriormente, a possibilidade de retorno
contribuia para a relacéo de confianca na analise. Ao final da analise, no entanto,
Vanessa comunicava que a minha auséncia estava maior do que poderia

sustentar e me convocava a estar sensivel em meu contato novamente.

5.3.2. Fendmenos da transicionalidade

O uso de objetos e de fenbmenos transicionais (1951/2019) ganha espaco
na dependéncia relativa. A partir da construcdo de um objeto interno bom, na
confiavel relagdo com a mée e diante do afastamento dessa mée, o bebé passa
a usar o recurso dos objetos e fendmenos transicionais. Com isso, ele podera
comecar a se diferenciar da unidade méae-bebé frente a desadaptacdo gradual
da mée as suas necessidades. Essas falhas maternas, cada vez mais
recorrentes e necessarias, ndo sao sentidas como ameacas, tendo em vista que
0 bebé ja desenvolveu uma efetiva capacidade para a ilusdo. Essa capacidade
€ construida a medida que ele pode criar subjetivamente o seio da mae,
compreendendo, portanto, como uma criagao sua. Essa ilusédo é sustentada pela
mae quando ela atende prontamente as necessidades do bebé. Nesse sentido,
ele vivencia sentimentos de esperanca e confianga de que algo bom pode surgir,

mesmo diante as descontinuidades.

Adquirindo essa base de confiabilidade, o bebé passa a eleger um objeto
que permanecera na area intermediaria entre o subjetivo e o objetivamente
percebido. Esse objeto deve ser mantido pelos pais, ou seja, ndo retirado de
forma abrupta ou entdo lavado, de maneira a garantir uma continuidade na
experiéncia do bebé e a manter seu significado e valor. Ele pode ser definido
como um objeto macio que, em geral, € utilizado de forma mais intensa na hora
de dormir ou em momentos de soliddo e angustia. E importante destacar que
existe um tempo em que é possivel sustentar a auséncia da mae, recorrendo as
objetos transicionais. Nesse sentido, a mée real precisa reaparecer para que
essa experiéncia ndo se perca e para que a crianga ndo caia em agonia

impensavel.

Esse objeto transicional € uma possessao do ndo-eu, representando tanto

o proprio corpo do bebé como um objeto externo a ele, ou seja, € um fenbmeno
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paradoxal. Nesse sentido, € e ndo é o corpo dele; é e ndo é o corpo da mae.
Essa € a base para o inicio da simbolizacdo, em que se torna possivel nomear
algo que nédo esté la. Nessa etapa, 0 bebé se apropria de algo para recriar a
relacdo com a méae, que se ausenta com mais frequéncia frente a sua
desadaptacdo. A medida que o processo de amadurecimento ocorre, a crianca
podera desinvestir seu objeto, que sera esquecido e ndo exercera mais sua
funcdo. Posteriormente, mantém-se os fendmenos transicionais, por meio dos

quais o individuo é inserido na cultura.

5.3.3. Estagio do uso do objeto

O estagio do uso do objeto requer que o ambiente tenha possibilitado ao
bebé viver primeiramente a experiéncia de ser o objeto, durante o estagio de
dependéncia absoluta e, posteriormente, de possuir 0 objeto, a partir dos objetos
transicionais. A partir disso, caminha-se em dire¢do ao desenvolvimento de uma

realidade externa e compartilhada.

Durante o estagio de transicionalidade, o bebé ja se relaciona com os
objetos, mas como objetos subjetivos e a partir da ilusdo de onipoténcia, que
sera quebrada aos poucos. O estagio do uso do objeto muda a natureza e
qualidade dele: sao objetos reais, a “coisa em si mesma” (DIAS, 2017, p.219).
Nesse sentido, 0 objeto passa a ser percebido como algo externo e fora de seu
controle onipotente.

Desse modo, para que o objeto adquira externalidade, é preciso que ele
seja destruido no plano subjetivo. Nesse processo, o0 bebé direciona sua
destrutividade em diregdo ao ambiente, comeg¢ando a “chutar a mae ou a morder
efetivamente o seio; ou esmera-se em desgasta-lo; ou ainda a recusa-lo,
observando a reagao da méae; ou, simplesmente, deixando de necessitar dele”
(DIAS, 2017, p.220). E importante que frente ao impulso de destruir, 0 objeto
sobreviva, ou seja, ndo retalie e continue qualitativamente o mesmo. O bebé
necessita experimentar sua destrutividade primordial para garantir a
externalidade dos objetos e, assim, adquirir um novo sentido de realidade, mas

isso sO sera possivel se sentir-se seguro de que o objeto continuara la e vivo.

58



Uma vez experimentada a destrutividade com a sobrevivéncia do objeto,
0 bebé podera continuar destruindo os objetos na fantasia inconsciente e, assim,
passar a coloca-los fora de seu mundo subjetivo. Dessa forma, o bebé podera

relacionar-se com o objeto real, usando-o, amando-o e odiando-o.

E na realidade psiquica interna pessoal que a coisa € destruida.
Na vida desperta, a sobrevivéncia do objeto traz um senso de
alivio e um novo senso de confian¢a (...). O mundo comeca a
existir, agora, por si proprio; torna-se um lugar onde viver; nao
um lugar para temer ou ao qual devamos nos submeter, ou no
qual ficamos perdidos. (WINNICOTT, 1970/1989, p.208).

Apesar de Vanessa, cada vez mais, fazer uso da analise, ainda néo
identificava que se relacionava por completo com o objeto real, pois seu sentido
de realidade era marcado pela sua relacdo com objetos subjetivos e pela sua
onipoténcia. Vanessa relatava, por vezes, querer se relacionar apenas “com o0s
seus iguais” e isso perdurou por todo 0 acompanhamento. Seria necessario,
portanto, que 0s encontros tivessem uma continuidade maior do que fora
possivel, para que Vanessa pudesse percorrer todos os estagios em direcao a
independéncia relativa. Penso, também, que durante seu acompanhamento com
o0 terapeuta anterior, Vanessa comecou a ter uma relacao mais de dependéncia.
No entanto, ao receber a noticia de sua morte, é invadida por agonias
impensaveis, uma vez que a experiéncia de ilusdo de onipoténcia € quebrada
abruptamente. Nesse processo, 0 objeto subjetivo e o objeto real né&o

sobrevivem.

5.4 Falhas ambientais e a Constituicdo do eu

Comeco este tépico partindo do conceito de individuo saudavel proposto
por Winnicott:

[...] normalidade aqui esta intimamente ligada a capacidade do

individuo de viver em uma area que é intermediaria entre o
sonho e a realidade, aquela que é chamada de vida cultural
(WINNICOTT, 1960/1983 p.137).

O conceito acima propde que o bebé deve amadurecer, podendo viver a
partir dos fenbmenos transicionais, como a cultura, de maneira a entrar no
campo do simbdélico e da palavra. Para que o bebé possa desenvolver-se de
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maneira saudavel, ou seja, com um grau de coesdo do ego satisfatério e com
uma boa capacidade de simbolizacdo, € importante que o ambiente seja
suficientemente bom. Isso significa que a mae deve ser capaz, durante o estagio
de dependéncia absoluta, de exercer duas funcgdes: receber e satisfazer os
impulsos instintuais nos estados excitados (mée-objeto) e oferecer sustentacao

a partir de um contato intimo nos estados tranquilos (méae-ambiente).

Durante os estados excitados, o bebé € movido por um impulso fisiologico
gue o movimenta em direcéo a algo. A mée, assim, apresenta o seio, de maneira
a permitir a experiéncia de ilusdo de onipoténcia. O bebé vivencia o encontro
com o objeto a partir de seu gesto espontaneo como criagao sua e, a partir disso,

comeca a constituir um si-mesmo primario.

Como mencionado anteriormente, uma mae adaptada permitira que o
bebé vivencie estados excitados com a confianca de que o objeto estara |a para
ser encontrado, e estados tranquilos sem a imposicdo de necessidades
externas. Nesse sentido, a criatividade primaria podera ser experimentada sem

a quebra na continuidade do ser e o verdadeiro self seréa fortalecido.

Uma mae néo suficientemente boa substitui 0 gesto espontaneo do bebé
pelo seu proprio gesto, impedindo a vivéncia da ilusdo de onipoténcia. O bebé
sente o0s gestos da mée como intrusdes, de maneira a reagir ao ambiente para
se proteger. Desenvolve-se, dessa forma, um falso self que permanecera
submisso ao meio, como forma de proteger o verdadeiro self (WINNICOTT,
1960/1983).

BN

A reatividade, em contraponto a espontaneidade, leva a quebra de
continuidade de ser, de maneira que o bebé ndo sente como reais as primeiras
experiéncias vividas no ambiente. Segundo DIAS (2017, p.138), “enquanto esta

”m

reagindo, um bebé nao esta ‘sendo’. A consequéncia disso sera o retraimento
do mundo, em vez da busca por novas experiéncias. Esse é o caso de Lori,
atendida por Fatima Florido (2019) e tema da dissertacdo de Borges(2023). A
paciente chega ao consultério de Fatima apds uma traicdo do marido e
consequente rompimento do casal. Desolada, questiona-se se aquela tristeza
teria fim. Com uma vida aparentemente estavel — bom emprego, filhos, familia

constituida — ndo é possivel imaginar o empobrecimento afetivo que carregava.

60



Com pais muito ausentes em sua infancia e rarissimas memorias afetivas,
organizou-se, defensivamente, por meio de um falso self, encapsulando as
emocdes e memadrias de desamparo. Na infancia, perdia-se por horas a olhar
teias de aranha, isolando-se do mundo e de suas proprias emogbes. O
rompimento com o marido fez com que essas capsulas de afeto rompessem,
resultando no contato com um excesso néo integrado. Até entdo, LOri vivia com
uma aparéncia de real, com construcdes e vivéncias, mas sob uma profunda
protecdo de um falso self. Em seu caso, s6 podemos imaginar o que pode ter
acontecido durante a infancia e suas vivéncias extrauterinas: uma mae que nao
conseguiu ser suficientemente boa e que, diante de um excesso de excitacfes

sem sustentacdo e resposta materna, levou ao isolamento psiquico.

Diante desse exemplo, pode-se afirmar que as defesas patoldgicas frente
as falhas ambientais levam ao que chamamos de patologias do self. Winnicott
(1954-55/2020, p.456) lista 10 tipos de defesa contra a ansiedade depressiva,®
vivida no momento do desmame e, portanto, caracteristicas da etapa do
amadurecimento em que o bebé comeca a unir a mae ambiente e a mae objeto,

mas que ndo me deterei nesse estudo.

Em todos esses tipos de defesa, existe uma tentativa de sobrevivéncia
psiquica, evitando a ameaca de aniquilacdo. E possivel pensar nas falhas
ambientais tanto quanto um excesso como uma falta. Uma mée excessivamente
implicada, sem poder esperar o0 gesto espontaneo do bebé, pode ser
compreendida como um excesso de excitacao, frente ao qual o bebé reage. Nos
estados tranquilos é imprescindivel que o bebé possa se recolher na quietude,
com a confianca de que a mae continuarda la, pronta para acudi-lo nos estados

de excitacado instintual.

Enguanto esta recolhido e isolado do mundo, o bebé néo esta la para ser
encontrado. Caso a mae imponha suas préprias necessidades — que vém de fora
e ndo de um impulso proprio —, ocorre uma interrupcdo da continuidade. A

experiéncia de continuidade do ser € vivida a partir da manutencdo dos estados

8 Controle Generalizado, Compartimentacdo, Isolamento de certos agrupamentos persecutorios,
Encapsulagéo, Introjecdo de um objeto idealizado, Ocultagcdo em segredo de coisas boas,
Projecdo magica do bom, Projecdo méagica do mau, Eliminacéo e Negacao.
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tranquilos e excitados, que se alternam repetidamente. Um ambiente falho

impede essa manutencdo e, consequentemente, a integracéo do self.

E importante, portanto, que o bebé possa descansar e voltar para os
estados de ndo-integracdo. E somente a partir desses estados que ele podera
vivenciar como proprio e espontaneo seu gesto. Caso esses momentos de
quietude sejam preservados, garante-se nao s6 o desenvolvimento de um
verdadeiro self, com o gesto sentido como real, mas também se elabora a
capacidade de ausentar-se e descansar. O descanso, entdo, pode ser vivido
como uma protecdo e um sinal de saude. No entanto, se 0s momentos de
quietude ndo puderam ser vividos pelo bebé, € possivel que, posteriormente, ele
vivencie grande ansiedade com relacdo a tranquilidade, evitando-a, porque

esses momentos vém acompanhados da fantasia de que sera aniquilado.

Enfatizei a problematica de uma mée excessivamente implicada, mas o
oposto também é igualmente prejudicial ao amadurecimento. Uma mae
deprimida, ausente ou distraida, ndo tera recursos ou nao se atentara para o
gesto espontaneo do bebé e ele ficard no vazio. Sendo assim, a experiéncia de
ilusdo de onipoténcia também sera quebrada, de maneira que o encontro com o
seio n&o poderéa ser sentido como criacdo prépria. E importante salientar que,
nesse cenario, o bebé vivencia uma quebra da continuidade de ser e ndo uma

frustracéo, tendo em vista que se trata de necessidades do eu e ndo de desejos.

Pode-se pensar também em um ambiente que responde a amamentacao
como um ato concreto de “matar a fome”. Essa compreensao por parte da mae
leva ao risco do bebé experienciar um medo da satisfacdo porque ela fica
associada ao desaparecimento do objeto. Isso se da devido a impossibilidade da
mae ser ndo sb objeto, mas ambiente, ou seja, 0 bebé ndo sente que existe uma
mae sustentando e presente, mesmo em repouso. A presenca da mée é sentida
apenas na apresentacdo do seio, tendo sua existéncia ameacada com a

saciedade.

Uma mae deprimida dificultara ndo apenas o atendimento ao gesto
espontaneo do bebé, mas a vivéncia de sua agressividade. Nessa situagéo, a
mae podera recuar frente a dor e a agressividade, tornando-se um objeto sem

vida. A vivéncia da agressividade e a sobrevivéncia do objeto sdo necessarias
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para a passagem da relacdo com o objeto para o uso, propriamente dito, do
objeto. Nesse sentido, o que fica ameacado € o desenvolvimento da
externalidade, ou seja, de todo um novo sentido de realidade, que ndo esta

dentro, nem entre, mas fora.

Segundo DIAS (2017), diante da nado tolerancia do ambiente a
destrutividade do bebé, ele podera encontrar alguns caminhos para lidar com
seus impulsos: 1) Inibir a impulsividade instintual (por meio da repressao, da
negacdo e de outros mecanismos de defesa) e desenvolver um autocontrole
prematuro e defensivo (como, por exemplo, nunca mostrar a agressividade,
permanecendo em uma posi¢gdo de “excessivamente bom”); 2) Cindir os
impulsos, que ficam dissociados, (0 psiquismo ndo sustenta o conflito da
ambivaléncia e o sujeito pode projetar a agressividade em vez de integrar); e 3)
Desenvolver a tendéncia antissocial. Todas essas possibilidades sdo adotadas,
junto com outros mecanismos de defesa, para garantir a integridade do eu, tendo
em vista que o individuo ndo consegue se tornar uma unidade integrada em

decorréncia das falhas ambientais.

Uma mé&e deprimida também podera ter dificuldades na fase do
desmame, pois, em decorréncia do seu estado mental, ela ndo tem acesso
consciente ao seu odio, por temé-lo. Isso dificulta que possa contar com sua
capacidade de odiar para exercer seu papel no processo de desmame e,

consequentemente, de desilusdo. Segundo Vilete, uma mée deve:

Reconhecer e suportar o 6dio da crianga, bem como aceitar que
se torne para ela a mae ruim, durante certo tempo. Aceitar
significa sobreviver como a mée forte, que é capaz de cuidar
sem ter mais 0s recursos de onipoténcia com que era até entao
investida pela crianga. (VILETE, 2000, p.158)

O desmame e a vivéncia da destrutividade do bebé constituem a
passagem da relagdo com o objeto para o uso do objeto e se trata de uma das
mais importantes conquistas, pois implica, como ja citado, um novo sentido de
realidade, com a criagdo de um outro mundo que ndo o subjetivo ou o0 espaco
potencial. Nessa etapa, o bebé deve ser capaz de destruir o objeto subjetivo.
Diante de uma mae fragil, ele compreende que precisa proteger o objeto, ndo

conseguindo passar pela experiéncia de destruicdo e se relacionar com o objeto

63



real. A destrutividade é que cria a externalidade, colocando em risco, portanto, a

criacdo desse novo mundo.

Por fim, existem mées excessivamente boas, ou seja, que sabem muito
bem as técnicas de cuidar e ficam mergulhadas na tentativa de perceber,
adivinhar e atender as necessidades do bebé, antes que o bebé possa
apresentar um gesto espontaneo. A medida que amadurece, ele comeca a ter
pequenas tentativas de comunicacéo a respeito de suas necessidades e a méae
deve esperar que ele possa comunicar antes de agir. Nesse caso, € como se 0
bebé permanecesse ainda misturado com o ambiente, o que o levara para dois
caminhos: um estado de regressao e mistura permanente com a mae ou uma

rejeicdo completa da méae.

Tem-se, portanto, exemplos de excessos e faltas de excitacdo e
implicag&o. Independente do caminho ou do quadro que se configura, as falhas
ambientais impedirdo o processo de constituicdo de um si-mesmo unitario,
podendo ocorrer nas diversas etapas do amadurecimento. Para que ndo ocorra
a aniquilacdo do ser, o bebé desenvolve mecanismos de defesa variados que o
protegem. O analista podera, posteriormente, trabalhar em cima das falhas
ambientais e dos mecanismos adotados, de maneira a auxiliar na busca por um
self mais integrado. A maneira como isso podera ser feito e a postura do analista,

diante desses casos, serdo descritas no proximo capitulo.

5.5. Uma breve consideracao sobre o paciente de tipo borderline a luz da
teoria Winnicottiana e a Clinica do Ndo-Acontecido
Sou os arredores de uma vila que ndo ha, o comentador prolixo
a um livro que se nao escreveu. Nao sou ninguém, ninguém. Nao
sei sentir, ndo sei pensar, ndo sei querer. Sou uma figura de

romance por escrever, passando aérea, e desfeita sem ter sido,
entre os sonhos de quem me ndo soube completar.

Heterénimo Bernardo Soares, Fernando Pessoa

Como vimos no tépico anterior, 0s excessos de auséncia e de presenca
constituem falhas ambientais no processo de amadurecimento. Diante de um

padrao de falhas ambientais, defesas radicais e primitivas sdo acionadas como
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protecdo contra a aniquilagdo. O processo de amadurecimento rumo a
integracdo é interrompido, de maneira que as tarefas fundamentais podem
nunca serem conquistadas e finalizadas. Frente a isso, inimeras patologias

podem surgir, dentre as quais cito aqui as patologias de tipo borderline.

Pode-se compreender que o paciente de tipo borderline ndo atingiu o
status de uma unidade em um tempo e espaco. Sendo assim, o sentido de
realidade néo é alcancado. O paciente “cai fora do mundo” (DIAS, 2011), ou seja,
fora do caminho que o levaria a integracdo. As tarefas de personalizacédo
(alojamento da psique no corpo) e realizacdo (inicio da relacdo objetal) sao
igualmente afetadas. A constituicdo do si-mesmo enquanto identidade € perdida,
uma vez que esta se processa a medida que as outras tarefas se realizam (DIAS,
2011).

DIAS (2011) afirma que “é essa a caracteristica da patologia fronteirica,
vivem no modo de uma nao existéncia” (p.70). O paciente de tipo borderline,
entdo, vive como um estrangeiro de si e do mundo, sem o sentimento de habitar,
de estar em casa. Viver as tarefas fundamentais, a partir de um ambiente
suficientemente bom, é o0 que permite caminhar pelos estagios do
amadurecimento até a conquista do EU SOU, momento no qual ha um
reconhecimento mais efetivo da separacdo entre eu e ndo-eu. A partir desse
reconhecimento, que sO se dara com uma boa base de ilusdo de onipoténcia e
com o atendimento das necessidades mais primitivas, serd possivel ter o

sentimento de ser real.

Viver em um modo de nédo existéncia decorre de um ndo-encontro: uma
adaptacao suficientemente boa da méae as necessidades do bebé néo ocorreu.
No entanto, esse encontro é a base para todos 0s encontros possiveis, consigo
e com o0 mundo. A origem da patologia de tipo borderline, portanto, localiza-se
poem um néo-acontecido, em termos de um ndo-encontro e um nao atendimento
das necessidades mais primitivas do bebé pelo ambiente. Em decorréncia desse
nao-encontro, ha também um n&o-acontecido em termos do processo de
amadurecimento, que fica a meio caminho.

O mundo esté fora, como um filme que néo lhe diz respeito, e
ndo h& ponte possivel a ndo ser pela observancia das regras e

submissao aos roteiros e expectativas prescritos. O que parece
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faltar-lhes é a matéria-prima mesmo do viver: a possibilidade de
deixarem-se afetar pelos outros e pelos acontecimentos, e de ai
vincular-se. (DIAS, 2011, p.85)

Winnicott apresenta ao longo de sua obra algumas definicbes a respeito
da patologia de tipo borderline. Dentre elas, selecionei a definicdo que traz em
seu texto “O Uso de um Objeto e o Relacionamento através de ldentificacdes”
(Winnicott, 1968/2019, p.219) para o termo borderline:

Pelo termo ‘caso borderline’ pretendo significar um tipo de caso
no qual o centro do disturbio € psicético, mas o paciente possui
suficiente organizagdo psiconeurética para sempre apresentar

desordens psiconeuréticas ou psicossomaticas quando a
ansiedade psicotica central ameagca irromper de forma crua.

Winnicott traz essa terminologia, mas nado sistematiza os tipos de falso
self. Por isso, utilizo aqui os textos de Naffah (2010), a fim de ampliar a
compreensao acerca desse fendmeno. Naffah, a partir do estudo da teoria
winnicottiana, propde o estudo da patologia de tipo borderline tornando o termo
borderline como genérico e diferenciando a patologia em “falso self como se” e
“esquizoidia” (2010). Essa diferenciacdo parte do principio de que frente as
falhas ambientais é possivel que o0 sujeito passe a existir de uma forma

extremamente adaptativa (falso self como se) ou reativa (esquizoidia).

Segundo o autor, a esquizoidia envolve um retraimento patologico, como
forma de se defender de possiveis invasdes ambientais. Sugere o termo
“‘patologia introvertida” em contraposi¢ao a “patologia extrovertida®, uma vez a
esquizoidia caracteriza-se principalmente pela sua introversdo e um movimento
defensivo. Nesses casos, 0 bebé pdde, durante o estagio de dependéncia
absoluta, vivenciar um periodo de ilusdo de onipoténcia, de maneira a entrar em
contato com um objeto subjetivo. Como protecao, entdo, a relacdo de objeto
subjetivo  precariamente constituida, o sujeito se retrai, vivendo
predominantemente em seu mundo intimo e neutralizando possiveis invasfes e
perseguicdes externas, que poderiam colocar em risco 0 contato com esse

objeto subjetivo. H4, entdo, uma retirada das emocdes das relacdes objetais.

Ja o “falso self como se” se enquadra no que Naffah (2010) postula como
uma “patologia extrovertida”, no sentido que esses pacientes estdo totalmente
voltados ao mundo exterior, sem qualquer contato com seu mundo subjetivo, o

qual é precario ou mesmo inexistente. Aqui, as falhas ambientais sdo t&o
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intensas que “nenhuma experiéncia subjetiva vale a pena ser protegida”
(NAFFAH, 2010, p.5). Defesas sdo acionadas de maneira a proteger o
verdadeiro self de possiveis invasdes, o que faz com que o sujeito viva na
superficie, sem contato com seu mundo subjetivo. Este tipo de patologia
borderline é mais estruturado e mais resistente as intrusées do ambiente,
diferente da esquizoidia. No entanto, essa casca rigida e estruturada leva a
sensacao de irrealidade e futilidade em sua vida, ou seja, a perda ou a ndo
conquista do senso de ser real, de maneira que sua vida perde sentido.

Seja por retraimento, reatividade ou extrema adaptacdo, os pacientes
borderline vivem nesse modo de nédo existéncia. Adotam defesas radicais contra
invasdes e contra agonias impensaveis, de maneira que esse é o0 Unico modo de
sobreviver e continuar vivendo. Isto acontecera até que se possa encontrar uma
nova provisdo ambiental que seja confiavel e capaz de atender as necessidades
mais primitivas, a fim de que se possa retomar o processo de amadurecimento

e de constituicdo de um si-mesmo unitario que ficou a meio caminho.
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6. A CLINICA DO NAO-ACONTECIDO

“Viver é um rasgar-se e remendar-se”

“O correr da vida embrulha tudo. A vida é assim:
esquenta e esfria, aperta e dai afrouxa, sossega e
depois desinquieta. O que ela quer da gente é
coragem..”

(Guimaraes Rosa)

6.1 Tecendo a Casa-analise: uma base para ser

7

Para que seja possivel analisar pacientes borderline é preciso
primeiramente tecer a casa-analitica. Esse pano de fundo para que um encontro
possa ocorrer envolve o estabelecimento do setting, bem como a construcao da
confiabilidade. Para aprofundarmos a ideia de uma casa, em andlise, é de
grande importancia compreendermos a nogcdo de ambiente para Winnicott.
Ambiente se refere “as condigdes fisicas e psicolégicas necessarias ao
amadurecimento emocional do ser humano” (SERRALHA, 2011, p.243). Isso
significa que a provisdo ambiental de certos cuidados é imprescindivel para que
0Ss genes que determinam as tendéncias herdadas para o crescimento se

manifestem positivamente.

Segundo Conceicdo Serralha (2011), existem duas -carateristicas
primordiais do ambiente winnicottiano: a adaptabilidade e a qualidade humana.
Um ambiente suficientemente bom, ou seja, um ambiente que favorece o
amadurecimento se adapta e se desadapta a fim de atender as necessidades
primitivas do bebé. Enquanto qualidade humana, compreende-se que a
presenca desse ambiente nunca devera ser perfeita, sem falhas. E importante,
para o processo de amadurecimento, que ocorram frustracdes e decepcdes, em

decorréncia das falhas ambientais.

Winnicott define como ambiente suficientemente bom aquele cujo papel
se enquadra na oferta de sustentacdo e na resposta a dependéncia. Inicialmente,
esse ambiente € representado pela mée, que devera oferecer certas condi¢cdes
de cuidado. Mais importante do que técnicas sofisticadas, a base de todas as
exigéncias que a mae teria para ser suficientemente boa & que ela deve

“simplesmente existir e amar o bebé&” (Conceicdo Serralha, 2011, p.246). Isso
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significa que, junto com afeto, ela devera oferecer determinados cuidados, como
“contato, temperatura corporal, movimento, quietude”, entre outros cuidados
fisicos. Além disso, a mée precisara possibilitar que o bebé vivencie a solidao
essencial, para entdo viver os estados tranquilos e excitados. Em meio a essas
vivéncias, condicdes deverao ser criadas para que o bebé tenha a iluséo de criar
o0 mundo e para que esse mundo externo seja apresentado aos poucos, de
maneira que seja possivel assimila-lo sem ser invadido. Essa mée, em seus
cuidados, também devera ser estavel, previsivel e constante, pois isso
possibilitara que o bebé experiencie uma continuidade de ser (WINNICOTT,
1958).

No entanto, ndo se pode falar da mae sem mencionar o papel do pai no
processo de amadurecimento do bebé. O papel do pai e 0 da mae sao
complementares e essenciais para a construcdo de um ambiente que possa
favorecer o amadurecimento. Segundo Conceicdo Serrallha (2011, p.246),
“ficaria impossivel deixar de reconhecer que nao existe uma ‘mae

suficientemente boa’ sem um ‘pai suficientemente bom’. O pai, nesse contexto,
sera responsavel por oferecer holding a mée, para que ela tenha condicfes de
entrar no estado de preocupacdo materna primaria e oferecer todo o cuidado tdo
necessario ao bebé no estagio de dependéncia absoluta. O papel do pai,
posteriormente, estender-se- a a outras funcbes, mas que nao seréo

aprofundadas neste trabalho.

E importante frisar um aspecto desse ambiente: ele podera se tornar um
ambiente pessoal, a medida que o bebé incorpora os cuidados ofertados
(WINNICOTT, 1958). Esse ambiente pessoal seria um espaco interno ou, entéo,
“as condi¢des dentro de si” (Concei¢cdo Serralha, 2011, p.249) que permitem o
desenvolvimento do mundo interno e posteriormente sua manutengdo. Penso
que o processo de analise favorece e visa a elaboracédo de um ambiente pessoal,
de maneira que o paciente possa localizar dentro de si os cuidados até entdo
oferecidos pelo analista. Assim, 0 paciente podera desenvolver recursos para

ser cada vez mais capaz de cuidar de si.

Esta breve explanagdo permite uma melhor compreenséo do papel do

analista diante de pacientes borderline. Pode-se relacionar a nogéo de ambiente
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winnicottiano com o conceito de setting analitico, o qual engloba ndo apenas a
estrutura fisica do consultério, por exemplo, mas também a presencga constante
marcada no tempo (dia e tempo da sessdo) e na presenca fisica do analista.
Pode-se compreender o setting como uma experiéncia de encontro e que é
estabelecido a partir da constancia do analista. Portanto, o ambiente fisico e a
qualidade do cuidado ofertado, a partir de constancia, previsibilidade e
confiabilidade, configuram o setting analitico. Tosta (2019, p. 544) ainda definira
0 setting analitico como “a ambiéncia analitica que tem a ver com toda uma
linguagem néo verbal e com a sensibilidade e empatia sensivel que atravessa a

relacado analitica”.

Resumidamente, pode-se compreender a oferta de sustentagdo (holding)
no tempo e no espaco, de handling e de apresentacédo de objetos (contato com
a realidade) como as condicbes fornecidas pela mae-ambiente. Winnicott
diferencia a mae-ambiente da mé&e-objeto, sendo esta Ultima “possuidora do
objeto parcial que pode satisfazer as necessidades urgentes do lactente”
(WINNICOTT, 1963/2022, p.94). Nesse sentido, pode-se compreender que a
mae-ambiente estad ligada, principalmente, a manutencdo dos estados

tranquilos, enquanto a mae-objeto responde ao modo excitado do bebé.

O analista, nesse momento de tecer a casa, devera ser um analista-
ambiente, oferendo sustentacdo. Concomitantemente, assumird também a
funcdo de analista-objeto, permitindo-se ser criado pelo paciente e,
posteriormente, destruido. E comum que pacientes borderline ndo tenham
atingido a etapa do amadurecimento de uso do objeto e, por conta disso, o
analista continua configurado sob o regime de objetos subjetivos, os quais
continuam sob controle onipotente. Assim, é imprescindivel que o analista esteja
ali para ser encontrado (TOSTA, 2019), para além da sustentacdo e presenca
gue oferece. Segundo Safra, “o bebé necessita de encontro com outro humano,
que possa ser objeto e presenga” (2009, p.78). O analista estar ali para ser
encontrado permite que 0 paciente possa ter experiéncias de ilusdo de
onipoténcia, a base para que, mais tarde, diante de uma desadaptacéo gradual
e necessaria, 0 analista possa ser destruido enquanto objeto subjetivo,

sobrevivendo enquanto objeto real e objetivamente percebido. Mas é importante
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que, primeiro, o analista se mantenha enquanto presenca, oferecendo holding,

handling e apresentacdo de objetos.

O analista-ambiente serd responsavel, em um primeiro momento, pela
construcdo da confiabilidade. Por confiabilidade pode-se compreender o “como”
0 ambiente atende as necessidades do bebé e ndo necessariamente um fazer
especifico. E importante que o analista-ambiente preserve a continuidade de ser
do paciente, permitindo a experiéncia de ilusdo de onipoténcia. Isso significa que
0 analista apresentara a realidade na medida e no momento em que ela seja
compreensivel. Caso contrario, a experiéncia serd de invasdo. Isso significa
manter-se previsivel, monoétono e consistente, para que o paciente lide com o
imprevisivel apenas quando essa experiéncia puder ndo ser aniquiladora.
Winnicott afirma que, muitas vezes, 0 gue nos resta € esperar, esperar e esperar.
Esperar, mantendo-se presente e previsivel. Essa constancia na qualidade do
cuidado ofertado em andlise levara o paciente, aos poucos, a ter a crenga em

um mundo que estara la caso ele o procure.

E importante salientar que existe uma qualidade nessa espera que
Winnicott menciona. Tal qualidade € mantida quando nao tentamos “curar’ o
paciente. Uma tentativa de cura levara o paciente a compreender que o analista,
na verdade, ndo € um ambiente confiavel, pois teme seu estado e, por conta
disso, ndo conseguira sustenta-lo. No texto “A cura” (1970/2005), Winnicott
diferencia dois tipos de cura: o cuidar-curar e a cura-tratamento. Segundo o
autor, ndo buscamos em analise “curar erradicando agentes do mal”’ (p.112),
como € o caso da cura-tratamento. Nesse sentido, ndo buscamos aplicar um
tratamento, mas sim facilitar o amadurecimento a partir do atendimento as
necessidades do paciente. Enquanto analistas, oferecemos, entéo, as condi¢des
para que a tendéncia inata ao crescimento de nossos pacientes possa se
manifestar e para que, assim, possam caminhar rumo a experiéncia de habitar o
mundo.

Em termos da doenga social, o ‘cuidar-curar pode ser mais
importante para o mundo do que a ‘cura-tratamento’ e do que
todo diagnostico e prevencdo que acompanham aquilo que

geralmente se denomina abordagem cientifica (WINNICOTT,
1970/2005, p.113).
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Winnicott ressalta a importancia do cuidar-curar em analise a partir do seu
conceito de individuo saudavel, explicitado, mais detalhadamente, no texto “O
Conceito de Individuo Saudavel” (1967/2005). Para o autor, saude esti
diretamente relacionada ao processo de amadurecimento, mais especificamente
a integracao do eu, ao alojamento da psique no corpo e ao desenvolvimento das
relacbes objetais. Um individuo saudavel deve chegar a trés niveis de
experiéncia: a vida no mundo, a vida da realidade psiquica pessoal (alcancada
mais fortemente no estagio do Eu Sou, com a diferenciacdo eu/ndo-eu) e a
experiéncia cultural. Winnicott compreende que o adoecimento, ou seja, 0
sintoma, nem sempre € indicativo de doenca. Alguns pacientes aproximam-se
do colapso como uma oportunidade de experiencia-lo e, assim, retomar seu
processo de amadurecimento. Nesse sentido, é possivel compreender esse
movimento como sinal de salude, uma tentativa, por parte do individuo, de buscar
a cura. Portanto, a cura-tratamento tem o seu lugar e a sua devida importancia,
mas quando estamos lidando com patologias ligadas a ndo constituicdo de um
eu integrado, o cuidar-curar ganha espaco.

A interpretacdo dos desejos, nesse contexto, perde lugar para 0 manejo
do setting, o qual contempla a provisdo dos cuidados ambientais que nao
puderam ser oferecidos nos primeiros estagios do desenvolvimento
(LEJARRAGA, 2015). Nas palavras de Winnicott, “o contexto (setting) torna-se
mais importante que a interpretacdo. A énfase é transferida de um aspecto para
o outro” (WINNICOTT, 1955-1956/2021, p.489).

Como manejo, pode-se compreender como “a atitude que o médico toma
em relacéo ao paciente e sua doenca: o interesse que manifesta, a pessoalidade
que emprega, e até a sua pontualidade, etc” (DIAS, 2023). Essa atitude visa
responder a uma necessidade do paciente e favorece a integracao
psicossomatica. Uma interpretacéo, no contexto de um paciente borderline, pode
ser vivida como uma grande invaséao, diferente de um paciente neurético. Isso
se deve ao fato de que, muitas vezes, uma interpretacdo pode exceder sua
capacidade maturacional, apresentando uma realidade que ainda esta fora de
alcance do paciente, em termos da etapa do amadurecimento emocional que se
encontra. Além disso, uma interpretacdo pode revelar antes da hora uma

separacao entre paciente e analista, apontando para uma externalidade que
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ainda ndo pode ser vivida enquanto tal, 0 que provoca agonias muito primitivas.
Principalmente no inicio da analise, esses pacientes s6 podem se relacionar com

seu analista enquanto objeto subjetivo, dentro de seu controle onipotente.

Isso ndo significa que a interpretacdo néo tenha seu uso e sua marca na
analise de pacientes de tipo borderline. No entanto, o seu uso € repensado por
Winnicott. Primeiramente, deve-se limitar o seu uso, se comparado a uma
andlise tradicional. Além disso, “interpreta-se o que € profundo, mas ndo o que
e primitivo” (DIAS, 2023). Isso significa que a interpretagcdo podera ser
efetivamente usada quando existir um “dentro”, que s6 é alcancado no estagio
do “Eu-sou”, momento durante o qual ha a separacéo entre o eu e o0 ndo-eu. Ou
seja, é preciso, primeiramente, a constituicdo de um psiquismo, de um mundo
externo e interno, um eu e um ndo-eu, para que a interpretacéo tenha sentido e
possa ser usada. Dias (2023, p.127) afirma que “as experiéncias que ocorrem
durante o ‘primitivo’, sobretudo na fase da dependéncia absoluta, sdo de
natureza pré-verbal, pré-simbdlica e pré-representacional”. Nesse sentido, uma
interpretacdo ndo consegue ter seu efeito porque esses pacientes estdo aquém
do simbdlico. Por fim, &€ importante ressaltar que a prépria interpretacao, quando
usada, so tera eficacia a depender da construcao da confiabilidade, o que reforca
a necessidade e a importancia do manejo do setting.

Sendo assim, o manejo do setting ganha a sua relevancia, considerando-
se a prevaléncia do primitivo nos casos de tipo borderline. Com relacdo ao
manejo, 0 mesmo acontece a partir da identificagdo do analista com seu
paciente, de maneira que o analista possa cuidar dos detalhes do cuidado ao
mesmo tempo em que se mantem atento ao ambiente total. Por fim, o manejo
refere-se a um tipo de comunicacéo silenciosa, uma vez que o analista, aqui, €
compreendido enquanto objeto subjetivo, ndo sendo necesséaria, portanto, uma

comunicacao explicita com o paciente (como no caso de uma interpretagao).

Para pacientes tanto neurdéticos quanto nao neuroticos, o setting, portanto,
e fundamental: a oferta e a sua definicdo conduzem o paciente para os trabalhos
psiquicos (sonhar, simbolizar, elaborar, pensar) e, acima de tudo, para a
integracdo do eu. A oferta do setting € relevante na analise tanto de neuréticos

como de ndo neuragticos, sendo estabelecido, dentre outros fatores, a partir da
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oferta de uma escuta atenta, nas dimensdes de implicacdo e reserva
(FIGUEIREDO, 2009/2012), por meio da qual a transferéncia e a
contratransferéncia se instalam. E nesse contexto que, segundo Figueiredo, as
experiéncias emocionais primitivas
bem como as defesas primarias contra elas, sdo evocadas e
provocadas na regressao propiciada pelo enquadre; a isso
chamamos de transferéncia, uma reativagdo e uma relativa

atualizacéo da loucura, sob controle. (FIGUEIREDO, 2009/2012,
p.106).

A nocéo de loucura mencionada acima foi apresentada inicialmente por
Winnicott (1965/1994), que, ao tentar compreender o funcionamento psicotico,
afirma que a experiéncia de loucura ndo se restringe a esses pacientes; ela é,
na verdade, universal. Pode-se chamar de loucura a todas as formas da
passionalidade originaria, que precisam ser moderadas pelo ambiente. Nos
casos de falhas do ambiente na contencdo da passionalidade ocorrem o0s
traumas primarios. Winnicott infere que a loucura do bebé exige um ambiente
gue possa sustenta-la e conté-la. Por loucura, pode-se compreender o modo de
funcionar de um bebé que é movido pela intensidade dos conflitos derivados da
vida instintual.* Sem um ambiente suficientemente bom, o bebé vivencia um
colapso mental, e com isso precisa fugir e temer a intensidade da vida instintual,

diante da ameaca de aniquilacao.

Winnicott sugere que a necessidade de todo paciente € de poder
enlouquecer no setting analitico. Portanto, ndo se trata de uma lembranca da
loucura, como a analise com neuréticos pode propiciar, mas sim uma vivéncia
na relacdo transferencial. Isso se deve ao fato de que os cuidados por um
ambiente suficientemente bom com relagdo a loucura, nos primérdios, nao
puderam ser experienciados. O ambiente inicial falhou em atender as
necessidades mais primitivas e essa falha ndo ganha uma existéncia psiquica,
uma vez que ainda nédo existia um eu integrado capaz de experienciar. Portanto,

€ preciso que a falha seja experienciada em um contexto seguro e de cuidados

4 Neste trabalho serei fiel a no¢éo winnicottiana de instinto, diferenciando da nogéo de pulséo.
Para o autor, a vida pulsional sé tem inicio apds o processo de amadurecimento e a integracao
do eu.
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para poder integra-la, favorecendo a retomada do processo de amadurecimento

em direcdo a integracdo. E preciso fazer acontecer o que n&o aconteceu.

No caso dos pacientes de tipo borderline, o setting vai ocupar mais a
atencao do analista, tendo em vista que a loucura costuma estar mais evidente,
sem muitos contornos e elaboracdes. Pode-se usar o termo, nesses casos, de
‘loucura a céu aberto”. Diante disso, 0 analista deve ser capaz de receber as
turbuléncias emocionais geradas pelo encontro analitico e modificar o setting
gquando necessario, uma vez que comparando-se com a analise dos casos
classicos em que a associacao livre é importante, as encenacoes (enactments)
e as identificac6es-projetivas tornam-se preponderantes. O analista tera, entao,
um desafio ao quebrar as defesas primitivas frente as paixdes turbulentas que
colocam em risco a preservacao do enquadre. Dentre os riscos ao enquadre,
pode-se citar atrasos no pagamento, faltas e atrasos no horario da sesséo,
ataques ao espaco fisico e quebra das reservas narcisicas do analista.
Reduzindo-se as defesas, entra-se mais em contato com a loucura precoce e ha
maior probabilidade de ocorréncia de enactments® que, por sua vez, possibilitam

0 escoamento e a evacuacao dos afetos para se manter um equilibrio interno.

Vivenciar o ndo-representado gera profunda dor psiquica, mas é condicdo
para o processo de desenvolvimento do “fazer sentido”, termo proposto por
Figueiredo em seu livro “As diversas Faces do Cuidar” (2009/2012). Isso s0 sera
possivel se um ambiente suficientemente bom estiver disponivel. Pode-se citar
o exemplo de Slaviero (2017), que conduz o tratamento de Pedro, um menino de
4 anos que se mostrava muito contido e quieto, e apresentava ciimes do irméo
mais novo. Em determinado momento do acompanhamento, Pedro iniciou uma
luta de espadas com sua analista que perdurou pelo periodo de 7 meses,
atividade fisica intensa em que pdde expressar a angustia de forma néao verbal.
Essa repeticdo indicava que o paciente ndo estava conseguindo dar sentido aos
seus afetos mais intensos e devastadores. Pedro sentia-se invadido por seu

irmao mais novo e, por vezes, sentia muita raiva e desejava destrui-lo. A partir

5 Os enactments podem ser compreendidos como acting outs dentro da situacéo analitica. Nesse
sentido, o paciente, em vez de comunicar seu sintoma por meio da palavra, coloca em teatro ou
se expressa por meio de manifestagfes psicossomaticas. Nesse teatro, convida o analista a
fazer uma parceria, que atuara como complemento da peca.
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de um ambiente de confianca e de sustentacdo, Pedro p6de expressar sua
agressividade em um ambiente que ndo o retaliava, e encontrar sentido a
ambivaléncia vivida com relagdo ao irmdo. Temos também o exemplo de
Vanessa que, ao se cortar, trazia, de maneira concreta, seus afetos mais
intensos e que nao puderam ser integrados anteriormente a sua psique. Durante
seu acompanhamento, foi possivel reconhecer sua angustia e nomea-la, de

maneira a construir um sentido.

Esse processo de ir fazendo sentido engloba a presenca de quatro tipos
de intersubjetividades que se relacionam entre si e sdo imprescindiveis para o
caminho da simbolizagé&o, integracao e elaboracdo dos afetos: intersubjetividade
trans-subjetiva, intersubjetividade traumatica, intersubjetividade interpessoal e
intersubjetividade intrapsiquica. Essas ideias foram desenvolvidas e organizadas

por Coelho Junior e Figueiredo (2004).

A intersubjetividade trans-subjetiva refere-se a um primeiro solo de
intersubjetividade, em que a cultura e a tradicdo nos envolvem e nos acolhem
como um continente, em um momento em que ainda ndo ha separacdo entre
externo e interno, entre o eu e o outro. Segundo Coelho Junior e Figueiredo
(2004, p.18), a partir das palavras de Heidegger, “a tradigdo que nos precede e
nos envolve deve ser compreendida como aquilo que, ndo sendo eu, faz com

que eu possa vir a ser o que sou”.

A intersubjetividade traumética esta relacionada com as funcgbes de
desligar e interpelar. A alteridade e a singularidade do outro se impéem e
excedem a capacidade da crianca de acolher e receber, de maneira que a
presenca do outro passa a exigir uma resposta, 0 que constitui uma experiéncia
traumatica em diversos niveis. O excesso de experiéncias trauméticas pode ser
desestruturante, mas, se 0 ambiente conseguir ser suficientemente bom, podera
interpelar de maneira a contribuir para o desenvolvimento pleno do bebé. Um
exemplo disso seria a inevitavel convocacéo que o ambiente faz a crianca para
que ela comece a falar, para se comunicar ao inves de utilizar gestos e gritos.
Um outro exemplo seria a exigéncia de que a crianga va a escola, a qual
configura-se como uma separagcdo do conforto da casa. Esses exemplos
configuram-se como traumas estruturantes, tirando a crianga da condi¢cdo “os
outros fazem por mim”. Em termos dos cuidados mais iniciais com o bebé, pode-
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se citar como traumas estruturantes o desmame e o desfralde. E possivel notar,
portanto, o papel que a intersubjetividade traumatica possui na formacéo e
convocacdo de um sujeito que esta por vir. Ainda, o processo de subjetivacdo
ndo implica apenas fazer ligagdes e lidar com elementos assimilaveis vindos do
outro, mas também poder assimilar o diferente, o que se tende a excluir. O
diferente exige trabalho por parte do sujeito, que é convocado a dar uma
resposta. A alteridade, em um primeiro momento, ndo é assimilada pelo bebé,
ainda ndo existe um outro. A medida que a ilusdo de criar o mundo vai sendo
guebrada, com as falhas ambientais cada vez mais frequentes e necessarias, 0
bebé vai se dando conta de que existe algo que nédo responde ao seu controle
onipotente. Esse ambiente que agora esta fora de seu controle pode ser,
eventualmente, destruido, de maneira a criar a externalidade do mundo e, com
isso, a alteridade. Isso faz parte do processo de amadurecimento e configura-se
como um trauma estruturante. Caso essa desadaptacao por parte do ambiente
exceda a capacidade do bebé de lidar com as auséncias e falhas, estamos diante

de um possivel trauma desestruturante.

Ja a intersubjetividade interpessoal se constroi a partir da interacédo entre
um eu mais constituido e o outro. Aqui, ndo me refero ao outro da cultura, mas
ao outro personificado em uma pessoa, como a mae. Nessa interacao, gestos
espontaneos do bebé sao dirigidos a um outro (méae) que os recebe e a eles
responde, com acdes que os completam. A partir dessa mediacao do outro e de
suas respostas, pode-se dar a constituicdo de um self, um sentido de existéncia
e de real. A intersubjetividade interpessoal, portanto, esta associada as funcdes
de acolhimento, suporte, ligacdo, de reconhecer, refletir e testemunhar, ou seja,
ao processo da libido contornando o corpo, processo essencial nos primeiros
estagios do amadurecimento psiquico. O holding e a continéncia sdo duas

dimensdes presentes e essenciais para que essas funcdes sejam exercidas.

Por fim, a intersubjetividade intrapsiquica pode ser compreendida como o
registro de todas as intersubjetividades, ou seja, o0 registro de quando o bebé foi
acolhido pela cultura, sacodido, olhado, refletido e interpelado. Em associacéo
ao que Winnicott propde, pode-se pensar essa intersubjetividade como o mundo
interno, construido a partir de um longo processo de amadurecimento, durante o

qual todas essas intersubjetividades se fazem presentes.
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Se o0 ambiente que encontramos e com o qual interagimos desde os
primordios nos ajudarem a dar sentido a loucura, comecamos a ter esperanca
de achar sentido no mundo. Assim, a partir da oferta, pelo ambiente, das quatro
intersubjetividades mencionadas acima, cria-se o movimento de “ir fazendo
sentido”, ou, nas palavras de Winnicott, de ir rumo a integracédo, abrindo um
futuro de possibilidades para novas ligacfes. Constroéi-se, a partir disso, a base
da esperanca, ou seja, a confianga de encontrar no mundo o que foi encontrado
no objeto primario: acolhimento, suporte, reconhecimento, testemunho,
convocacdao, interpelacdo, entre outros. Figueiredo (2003/2018, p.167) afirma
que “o paciente que sonha e mesmo o que alucina — desde que nédo o faca
sempre e indiscriminadamente — conservam a sua boa dose de esperan¢a como
principio de funcionamento”. Os sonhos sdo movidos por uma esperanga de
reencontrar o objeto perdido. No entanto, pacientes psicéticos que alucinam
indiscriminadamente e que criam onipotentemente o objeto, fazem-no como uma
faceta da falta de esperanca de reencontrd-lo, ou seja, ficam repetindo as

experiéncias de desencontro.

Caso o ambiente falhe em dar sentido a essa loucura, ndo conseguindo
oferecer um campo de intersubjetividades, é comum que se desenvolva a
desesperanca congénita, que pode ser definida como uma auséncia da
capacidade de esperar por algo bom no futuro, associado ao medo da catastrofe.
Os traumas no primeiro estagio do desenvolvimento levam o paciente a esperar
pelo abismo, de maneira a projetar no futuro sempre um colapso. Para que a
esperanga se constitua, é imprescindivel que o bebé experiencie a ilusdo de
onipoténcia, de maneira a encontrar o objeto quando o necessita. Caso 0 objeto
nao se apresente no momento certo, o bebé néo terd a confianca de que ele

estara la para ser encontrado.

Winnicott, o0 mestre dos paradoxos, nos remete a lembranca de
algo de que um suijeito pode ser “desfalcado” quando ainda nao
o p6de ter e usufruir. Quando ndo ha esperanca nesse nivel, ndo
se podem formar, a rigor, fantasias de desejo. (FIGUEIREDO,
2003/2018, p.169)

Diante disso, a analise de pacientes borderline, que possuem como base
a desesperanca congénita, ndo pode centrar-se na interpretacdo dos desejos
reprimidos (FIGUEIREDO, 2003/2018), mas sim na oferta de um ambiente
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suficientemente bom para que se crie a confianca de encontrar um objeto que
atenda as necessidades mais primitivas — a de ser acolhido, agasalhado,

suportado, convocado, interpelado, reconhecido e testemunhado.

6.2 Aproximando-se do Vazio Amorfo: a regressdo a dependéncia

A medida que uma casa-analise se tece, é possivel, aos poucos,
aproximar-se do vazio amorfo® do paciente de tipo borderline. Para chegar ao
vazio, ao fundo, a regressdo a dependéncia € necessaria. A regressdo a
dependéncia, proposta por Winnicott (1954), entra como uma possibilidade de
oferta de um ambiente suficientemente bom para que seja possivel caminhar

rumo a integracéo, a um sentimento de existéncia e de habitar um mundo.
Segundo Winnicott (1965/1994, p.117), a regressao a dependéncia:

representa a esperanca do individuo psicotico de que certos
aspectos do ambiente, que falharam originalmente, possam ser
revividos, com o ambiente desta vez tendo éxito ao invés de
falhar na sua funcdo de favorecer a tendéncia herdada do
individuo de se desenvolver e amadurecer.

No capitulo anterior fora citado o ndo-encontro caracteristico do par méae-
bebé nos pacientes de tipo borderline. Este ndo-encontro, ou seja, a nao
existéncia de um ambiente suficientemente bom em um estagio de dependéncia
absoluta, impede que o bebé tenha a experiéncia de habitar o mundo. A
qualidade da presenca, a constancia nos cuidados, a protecdo contra invasoes,
a apresentacao do mundo em pequenas doses, entre outros cuidados ofertados
pela mée, sdo a base para que futuramente se tenha a experiéncia de ser, de
existir e de ser real. A partir, entdo, do holding, do handling e da apresentacéo

de objetos sera possivel existir em um tempo e espaco.

Winnicott cita o exemplo do bulbo de jacinto para reforcar a importancia
dos cuidados ofertados pelo ambiente para que a integracao seja conquistada,
assim como o senso de existéncia. Dentro do jacinto existe um bulbo, para o qual

olhamos e desconfiamos de que ali jaz um aroma muito bom. No entanto, em

6 Termo utilizado por Elsa Dias em seu texto “A regressao a dependéncia e o uso terapéutico da
falha do analista” (ANO) para se referir a falha que habita o paciente borderline e que se encontra
fora do alcance de uma elaboragéo simbodlica, ficando como um vazio sem forma, ou seja, a falha
ndo ganha uma existéncia psiquica.
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um primeiro momento, temos apenas noticias desse aroma, que podera ser
revelado a partir dos cuidados diretos com o jacinto. Portanto, o jacinto tem um
potencial, cujo desenvolvimento ndo vai depender sé da genética, mas do
cuidado com ele. O cheiro sera consequéncia do desenvolvimento total,
representando a conquista do amadurecimento. Se tudo der certo, ou seja, se 0
ambiente for suficientemente bom, sera possivel ter a experiéncia do cheiro, ou
seja, a experiéncia de existir (WINNICOTT, 1965/1994).

No caso de pacientes de tipo borderline, o bulbo nunca desabrocha. A
experiéncia do cheiro ndo acontece. Os pacientes fronteiricos ndo alcancam um
si-mesmo integrado. Como consequéncia, temos “um senso de futilidade quanto
ao valor de sua vida, sentimentos de desesperanga, uma crenca de que ninguém
jamais esta com ele, uma inabilidade para formar relacdes pessoais significativas
(...)” (VAN SWEDEN, 1995, p.208 — Minha traducédo). Nesse sentido, a analise
nao ira debrucar-se sobre os conflitos pulsionais, tendo em vista que, para tanto,
€ necessario um grau maior de amadurecimento psiquico. Os pacientes
fronteiricos vivem a partir de uma néo-existéncia, dado as repetidas quebras na
continuidade do ser no estagio de dependéncia absoluta. Defesas psicéticas sédo
organizadas a fim de protegé-los da ameaca de existir, gerando submisséo ao
ambiente. O analista-ambiente tecerd a casa em dire¢cao a construcdo de uma
confiabilidade, para que se possa, assim, enlouguecer em um ambiente que,

agora, ofereca sustentacao.

Com uma casa-analise tecida, o paciente podera se abrir para o cuidado
sem estar intensamente ameacado pelas agonias impensaveis. Nesta abertura,
um encontro, antes nao-acontecido, podera ocorrer. A principal tarefa do
analista, diante de uma situacdo de regressao a dependéncia é viabilizar que
uma falha do analista possa ser sentida como falha do ambiente, de maneira que
esta seja experienciada pela primeira vez e a responsabilidade seja atribuida ao
ambiente, de maneira que passe a ter uma existéncia psiquica. Assim como
mencionado no topico anterior, uma das caracteristicas do ambiente
suficientemente bom é a sua qualidade humana, ou seja, ele nunca sera perfeito,
como uma maguina, e apresentara falhas. O analista também estara sujeito a
falhas e o uso analitico delas permitira que a falha vivida, mas nédo experienciada

no periodo de ndo-integracdo possa se tornar, enfim, uma experiéncia do
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paciente. A diferenca entre falha do analista e a falha do ambiente inicial do
paciente esta no fato de que o analista ndo tera um padrao fixo de falhas, essas

serao eventuais.

Winnicott em seu texto “A Psicologia da Loucura” (1965/1994) reforca a
ideia de que a loucura deve ser experienciada dentro do setting analitico, uma
vez que ndo pode ser recuperada a partir da lembranca (ela ndo possui uma
existéncia psiquica). Para que isso aconteca, 0 analista deve tolerar sessfes e
periodos inteiros sem que uma logica possa ser atribuida a tudo isso. No caso
de pacientes de tipo borderline, a transferéncia delirante é instalada e devera ser
aceita e recebida pelo analista, sem que este se defenda tentando ser séo ou
l6gico. A transferéncia delirante se caracteriza pela projecdo delirante do
paciente que concebe seu analista sem diferencia-lo de seus objetos primarios,
ou seja, 0 analista ndo é tido como representante ou substituto dos objetos, mas
0 proprio objeto (LITLLE, 1981). E importante néo trazer o paciente de volta a
sanidade para que seja possivel aproximar-se de uma experiéncia de loucura, a

fim de integra-la.

As ansiedades em torno da ameaca de loucura sdo impensaveis. Diante
de ameacas de aniquilacdo, durante o periodo de dependéncia absoluta, as
defesas se organizam de tal modo a impedir que a aniquilacéo se concretize. O
processo, em analise, de retorno a loucura original (FIGUEIREDO, 2009/2012)
traz consigo o medo do colapso (WINNICOTT, 1963/1994). Por conta disso,
exige-se do analista grande cuidado, de maneira que ele possa auxiliar o
paciente a encontrar formas de expressao para suas emocdes mais primitivas,
sem que para tanto utilize interpretacdes defensivas. Grande parte desse
cuidado exigira disponibilidade de escuta, de espera e de sustentacdo de um
estado emocional. Para o paciente, esse medo diz respeito também ao risco que

ele corre ao depender de seu analista. Segundo Winnicott, o risco:

nao é somente que o analista possa morrer como também que
ele se torne subitamente incapaz de acreditar na realidade e
intensidade da angustia primitiva do paciente, do medo de
desintegracdo ou de aniquilamento ou de queda continua para
sempre. (1963/2022, p.310).

Assim como uma mae precisa estar sensivel as necessidades do bebé, é

importante que o analista construa uma sintonia com o paciente de maneira a
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entregar-se a experiéncia emocional primitiva vivida durante a sessédo. Uma vez
imerso nessa experiéncia, € possivel integra-la com o presente, na direcdo do
verdadeiro self. Isso s6 sera possivel se o sofrimento intenso despertado pela
dependéncia ao analista puder ser suportado. Portanto, para que a analise tenha
carater terapéutico no processo de regressado a dependéncia é imprescindivel
gue o analista suporte um estado de profundo sofrimento, de maneira a néo
perder seu carater confidvel. O paciente deve confiar que podera voltar ao estado
de ndo-integracdo, amorfo, caracteristico da dependéncia, quando necessario.

Estados afetivos anteriormente dissociados podem ser
integrados pela primeira vez na vida emocional do individuo. O
ambiente de sustentacdo do analista, a sintonia afetiva com o
analisando, e a aceitagdo da crescente dependéncia do
analisando sédo provisfes significativas que permitem que a
regressdo a dependéncia aconteca. (VAN SWEDEN, 1995,
p.210 — Tradug&o minha)

E importante diferenciar a regressdo a dependéncia do retraimento.
Clinicamente, esses dois estados apresentam-se praticamente iguais. No
entanto, a principal diferenca esta no fato de que na regressao ha dependéncia,
ao passo que o retraimento constitui-se como uma defesa diante de um ambiente
em que ndo ha confiabilidade. O retraimento € uma defesa contra falhas
ambientais presente em alguns casos, como nos casos de falso self “como se”
ou de esquizoidia. No retraimento, entdo, o paciente se defende, configurando
uma patologia. Ja na regressdo a dependéncia, o paciente estd em um ambiente
de confiabilidade, deixando-se depender de seu analista e requisitando os
cuidados necessarios para caminhar rumo a integracao. Tratar, erroneamente,
0 retraimento enquanto regressdo pode trazer consequéncias ao tratamento,
como, por exemplo, suscitar no paciente reacdes de raiva. Um longo caminho
sera tragcado rumo a regresséo a dependéncia e isso s6 sera possivel quando o
paciente reconhecer o lado positivo da regressdo, de maneira a permitir-se
depender de seu analista. (WINNICOTT, 1965/1994).

Existem, segundo Winnicott (1954), trés tipos de paciente. O primeiro diz respeito
agueles que ja possuem um eu constituido e, portanto, funcionam como pessoas
inteiras (neurdticos). Para esses pacientes, o tratamento baseia-se na
associacao livre e na interpretacdo. O segundo sao os pacientes deprimidos que

vao se haver com a ambivaléncia do amor e do 6dio e com a sobrevivéncia do
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analista e a técnica assemelha-se ao primeiro caso, mas a sobrevivéncia do
analista ganha especial importancia. Por fim, o ultimo grupo de pacientes
contempla os casos de tipo borderline, que séo préximos dos psicoticos, e cuja
andlise prioritariamente lidara com os estagios iniciais do desenvolvimento
emocional, tendo em vista que se encontram em um momento anterior a
aguisicao do status de unidade com relacdo ao espaco-tempo. A técnica aqui
recai sobre 0 manejo e ndo sobre a interpretacdo. Esse Ultimo grupo de
pacientes sdo aqueles que mais se beneficiam da regressdo a dependéncia,

como no caso de Vanessa.

Segundo Winnicott (1954, p.467), “a teoria aqui proposta é a da regressao
como parte de um processo de cura, na verdade como um fenémeno normal que
pode ser produtivamente estudado em pessoas saudaveis’. Pode-se
compreender, portanto, que a regressao também se adequa ao atendimento de
pessoas saudaveis, tendo em vista que na saude as falhas ambientais precoces
sao lidadas, dentre outras formas, a partir do congelamento da situagéo da falha.
Em pessoas muito doentes, ha pouca esperanca de que essa falha possa ser de
fato experienciada dentro do contexto de um ambiente suficientemente bom. O
analista, entdo, deve fazer um movimento ativo rumo as necessidades mais
primitivas do paciente, similar a uma preocupacdo materna primaria
caracteristica da dependéncia absoluta. A regressao, da qual trata Winnicott
como técnica terapéutica, ndo deve ser confundida com outros estados, como
retraimento patolégico e outros tipos de cisdo como mecanismo de defesa, como
dito anteriormente. A regressdo da qual Winnicott fala é aquela que comporta
“dentro de si a esperanca por uma nova oportunidade de descongelar a situagao

congelada — e uma oportunidade também para o ambiente” (1954, p.470).

Winnicott postula a seguinte compreensao: o paciente psicoético vivenciou
falhas ambientais em um estagio do desenvolvimento emocional muito precoce,
a partir das quais ha o desenvolvimento de um falso self como protecdo do
verdadeiro self. Diante disso, ha a necessidade de reproduzir as técnicas de
maternagem dos primeiros momentos de vida do bebé dentro do setting
analitico. No entanto, para que essa reproducédo seja possivel h4 a exigéncia de
uma construcdo de confiabilidade. E importante compreender a regressio,

nesse contexto, como “um retorno organizado a dependéncia inicial ou a dupla
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dependéncia” (1954, p. 474). Nesse retorno, o paciente e o analista fundem-se
com o objetivo de permitir vivenciar a situacdo original. A partir dessa vivéncia
ser& possivel que o verdadeiro self possa enfrentar as falhas ambientais sem a
organizacdo de defesas complexas, de maneira que 0 processo de
amadurecimento emocional, até entdo paralisado, volte a progredir. Com o
descongelamento da falha ambiental, o paciente podera expressar, por exemplo,

raiva, experienciada pela primeira vez e sentida agora no presente.

Winnicott, em seu artigo “A importancia do setting no Encontro com a
Regressao na Psicanalise” (1964/1994), reforgca a importancia da proviséo e do
manejo do setting no caso de pacientes de tipo borderline, tendo esse aspecto
mais relevancia do que as interpretacfes. Discutimos o papel do setting no topico
anterior, mas € importante ressaltar que, durante a regressao a dependéncia, o
manejo do setting € ainda mais primordial e constitui uma tarefa ardua. Segundo
Winnicott, h4A um ponto em que o analista podera — e deverd! — dizer se tem
condi¢fes internas para acompanhar seu paciente em um processo regressivo.
As demandas emocionais e de trabalho do analista séo altas durante a regressao
a dependéncia e é importante que este reconheca quando ndo sera possivel
suportar antes mesmo do processo iniciar. Caso o paciente regrida, as falhas do
analista poderdo ter consequéncias graves para a andlise. Cuidados com o
setting deverao ser primordiais, a fim de que o ambiente continue sendo confiavel
durante o atendimento das necessidades mais primitivas do paciente. Winnicott
conta em seu artigo o exemplo de um caso clinico, durante o qual falhou e, por

pouco, ndo teve consequéncias desastrosas.

Durante o atendimento de uma paciente, Winnicott preocupava-se em
manter o setting idéntico, em todas as sess0es. As cortinas ficavam fechadas,
havia um objeto em cima da mesa e perto dele sempre colocava alguns papéis.
Em determinada sesséao, por descuido, deixou os papéis em cima do objeto na
mesa, em vez de ao seu lado. A paciente, ao entrar no consultério, nota a
mudanca e reage, 0 que € considerado um completo desastre para o
acompanhamento. Durante a sessdo, a paciente acalmou-se aos poucos e
perguntou o que havia nela que fazia com que as pessoas se comportassem tao
mal. Winnicott, entdo, conta o0 que aconteceu com ele e que isso teria relagao

com uma motivagao inconsciente. Nesse caso, o erro residiria dentro dele, n&do
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consistindo uma reacdo a algo na paciente. Complementa, ainda, que ela
desejaria que o erro estivesse nela, pois, nesse caso, teria controle sobre a
situacdo, uma vez que poderia provocar mudancas em Winnicott a partir de
mudancas em seu préprio comportamento. A paciente, entdo, relembra de seu
pai e que somente com muito trabalho interno péde compreender que o
comportamento dele ndo era fruto de reacdes a algo nela, mas uma
caracteristica dele proprio. A partir disso, Winnicott diz “A coisa é que esse é o
jeito que sou e, se vocé continuar comigo, descobrird que farei coisas
semelhantes, com motivacdo consciente, de novo, porque é assim que sou”
(1964/1994, p.79). Com isso, pdde enunciar suas proprias imperfeicdes,

apontando para sua qualidade humana, e localizando no ambiente a falha.

Temos novamente o exemplo clinico de Pedro, menino de 4 anos atendido
por Slaviero (2017). Como ja dito anteriormente, 0 menino, segundo 0s pais,
vinha se mostrando “travado”, quieto e contido, além de apresentar muito ciumes
do irm&o mais novo. A mae, preocupada, revelava que pela chegada inesperada
desse irmdo, ndo conseguiu dar colo ao Pedro, que ainda era muito novo e
requisitava cuidados. Quando chegou para ser atendido, apesar da normalidade
com que os pais descreviam seu desenvolvimento, Pedro vinha apresentando
dificuldades para dormir sozinho, tendo sono agitado e, com frequéncia,
procurando os pais no meio da noite. A mae queixava-se da indiferenca
emocional dele com relacéo as reclamacdes de sua professora: ndo se afetava
e nao se sentia mal com as queixas e corre¢cdes que ela fazia. Pedro também
nao demonstrava afeto e apego, em geral. Ao atendé-lo, Slaviero notou sua
polidez, educacao e o cuidado em ndo incomodar. No inicio dos atendimentos,
a analista disponibilizou uma caixa ludica, na qual Pedro encontrou um brinquedo
gque chamou sua atencdo: uma pequena abdobora com rodinhas. Sempre ao
iniciar as sessoes, checava se a pequena abdbora estava la, porém néo brincava
com ela. Somente a partir da escolha desse pequeno carro de abdbora que fazia
com que sentisse aquele ambiente como confiavel, comecou a brincar. Aos
poucos, com o0 desenvolvimento de uma confiabilidade, Pedro passou a
expressar sua agressividade, com lutas de espadas, “picotadas” de papel, entre

outras brincadeiras.
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A luta de espadas de plastico travada com a analista durou alguns meses,
momento que foi seguido por um periodo em que Pedro regrediu a dependéncia.
Primeiramente, Pedro brincou imitando um bebé deitado no diva, afirmando que
precisava de comida e que estava com frio. Pedia para que Slaviero o cobrisse
com a manta e para levar leite para ele. Pedro péde regredir a estados muito
anteriores de seu desenvolvimento, até chegar a dependéncia quase que
absoluta. Solicitou que Slaviero exercesse fungées maternas primarias em todas
as sessoOes, demandando cuidados: que o colocasse para dormir, que o vigiasse
enguanto dormia, que o pegasse no colo e o carregasse até seu berco. Ainda,
na condicdo de um pequeno tigre com a pata ferida, pedia para a analista pegar
remédios e o ajudar. Ao final da sessdo, Pedro se recuperava desse estado,

voltando a ser o menino de 4 anos.

Winnicott, em seu artigo “O conceito de regressao clinica comparado com
de organizagao defensiva” (1967/1994), elucida a ideia de uma organizacéo
defensiva complexa que é desenvolvida frente a ameaca de aniquilacao gerada
pelas repetidas falhas ambientais. Essa organizacédo defensiva € o que gera os
estados esquizoides que, frente a uma ansiedade impensavel, tornam-se
invulneraveis. Esses pacientes parecem funcionar razoavelmente bem, mas
diante de uma nova provisdo ambiental e com a construgédo da confiabilidade,
podem tornar-se vulneraveis novamente. Sendo assim, a regressdo acontece
porque o paciente esta podendo confiar no ambiente, ou seja, 0 paciente sO
podera entrar em contato com um ego tao fragil porque estd em um ambiente
em que ndo precisa fazer uso de suas defesas organizadas. E nesse contexto
de confiabilidade e de regressao que as necessidades irdo emergir para, entao,
serem cuidadas. E interessante notar que os sintomas, para Winnicott, surgem

em analise porque o paciente esta podendo ter a experiéncia de cuidado.

Voltando a Vanessa, ela inicia seu acompanhamento comigo em um
estado de vulnerabilidade, ou seja, suas defesas ndo se encontravam
invulneraveis como aponta Winnicott. Em seu encontro comigo, suas defesas
estavam em colapso. Portanto, Vanessa ndao chega com uma defesa esquizoide
organizada, mas sim invadida. No momento em gque estava podendo confiar no
processo com seu antigo terapeuta, seu ambiente desaparece de forma

traumatica. Sendo assim, inicio o acompanhamento de Vanessa em um
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momento em que ela ndo estava podendo confiar em seu ambiente a fim de que
pudesse fazer uso dessa nova provisdo ambiental. Com as defesas em colapso
e sem confiabilidade, via-me impelida a oferecer, de forma ativa, a maternagem

que Vanessa necessitava.

6.3 O Analista diante do Nada ao Centro:’ as fun¢des antitraumaticas

Como mencionado anteriormente, Winnicott defende a ideia de que o
bebé nasce em profundo desamparo, requerendo os cuidados integrais da mae.
Durante os primeiros meses, vivencia um estado de dependéncia absoluta que
o coloca vulneravel ao trauma, de maneira que o ambiente € convocado a
exercer funcdes antitraumaticas para, assim, garantir o pleno desenvolvimento
psiquico. Dentre essas fun¢des antitraumaticas do objeto primario, pode-se citar
0 apoio e a sustentacdo contra a angustia de cair, funcdo de ego auxiliar e
construgéo dos limites do corpo, oferta de uma zona amorfa e de lugar para
brincar. E necessario também que a mée crie um ambiente no qual a crianca
possa desenvolver a capacidade de esperar e que ela exerca a funcdo de
espelho, durante a qual reflete o bebé e seus estados internos. Como dito acima,
todas as funcbes que sao desenvolvidas no campo da intersubjetividade sé&o
convocadas a aparecer aqui. Isso implica a oferta de uma intersubjetividade
transubjetiva, interpessoal e traumatica (CINTRA, 2003). Todas essas funcdes
representam diferentes aspectos do holding nas primeiras etapas de
desenvolvimento psiquico e podem ser associadas a algumas funcdes do

analista em casos de pacientes borderline.

Diante de pacientes que apresentam uma estrutura egdica precéria, faz-
se necessario retomar etapas anteriores do desenvolvimento para uma
retomada do processo de amadurecimento. Em andlise, isso podera ser
alcancado a partir de um processo de regressao a dependéncia, durante o qual
o analista exercera funcbes semelhantes a de uma mae-ambiente, embora n&o
idénticas. Logo ao receber um paciente traumatizado, cabe ao analista dar

amparo e sustentacdo aos afetos que se apresentam no encontro analitico,

70 termo “Nada ao Centro” refere-se ao texto “Nada ao Centro” (1949), presente na obra
“Exploragdes Psicanaliticas” (1994), de Winnicott.
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permanecendo disponivel para acolher e atender as suas necessidades. Diante
desse primeiro cenario, é possivel estabelecer uma relacdo de confianca. E
somente por meio desta que sera possivel estabelecer o processo de regressao
a dependéncia, o que depende do desenvolvimento e da interacdo das trés

formas de intersubjetividades acima mencionado.

Portanto, podendo confiar em seu analista e no encontro analitico, o
paciente podera entrar em contato com suas necessidades mais arcaicas com a
seguranca de que o ambiente estara I para protegé-lo de angustias primarias,
como o medo de cair para sempre. Um analista com uma escuta atenta,
interessado, acolhedor e implicado trara a sensacao de que existe alguém para
segura-lo e sustenta-lo. Um paciente traumatizado possui como base um ego
fragilizado, tornando dificil sustentar-se por si s6. Diante disso, o analista devera
exercer a funcdo de ego auxiliar, dando a nocao de limites. Ao dar a no¢ao de
espaco e de limites, ou seja, criando-se um espaco potencial estabelecem-se as
condicdes para a construcdo de um lugar psiquico. Ai comecara toda a matriz
simbdlica das brincadeiras ao pensamento metaférico. A nocdo de limite é
construida a partir da criacdo do setting analitico, de maneira que o paciente
sinta “a firmeza, o comprometimento e a estabilidade do espaco analitico”
(CINTRA, 2003, p.45).

Desse modo, Winnicott estabelece que a sustentacdo oferecida a partir
da funcéo de ego auxiliar deve ser feita sem forma definida, de maneira a permitir
0 gesto espontaneo do bebé. Dentro de uma zona amorfa, portanto, a mae
atende as necessidades do bebé, estando atenta aos seus movimentos.
Segundo Cintra (2003, p.41),

[...] esta sintonia com o timing infantil exige capacidade de
observar os ritmos da crianca, mantendo uma leve hesitacéo, ou
seja, entrar no compasso do outro, com pequenos intervalos de
espera antes de agir, ndo se precipitando nem se retardando
demais para atendé-lo.

Essa sintonia, ao longo do tempo, leva o bebé a poder esperar pelo
atendimento materno as suas necessidades, pois houve a construcdo da
confianga basica de que o ambiente estara la para ampara-lo quando necessario.
Na clinica dos pacientes dificeis € comum a presenca de falhas nessa sintonia.

Quando hé falhas perde-se a esperanca de que o objeto reaparecera para dar
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apoio e continéncia. Diante disso, ndo desenvolvem a capacidade de espera e
ndo podem esperar em estado relaxado e tranquilo. Ao contrario, sentem
angustias arcaicas, como a angustia de aniquilacdo. Cabe, portanto, ao analista,
permanecer atento aos movimentos de seu paciente, esperando para que suas
necessidades se apresentem para, assim, atendé-las. Essas necessidades
podem ser desde a necessidade de siléncio e um olhar de amparo em
contraponto a interpretacfes até a necessidade de um contorno e um limite bem

estabelecido, variando de caso a caso e de momentos na analise.

Conforme as necessidades do paciente sdo atendidas em andlise é
possivel proporcionar, em certa medida, uma dose de ilusdo de onipoténcia, tdo
necessdaria para que se crie esperanca no futuro, bem como em sua propria
analise. Reconstituir essa dimensdo do holding permite que o paciente, aos
poucos, possa crer na possibilidade de enfrentar e superar as dificuldades da
vida cotidiana, a partir de seus proprios recursos, apesar de toda a limitacéo e
impoténcia diante da complexidade de certos eventos. Segundo Cintra “é preciso
acreditar em alguma possibilidade de sucesso para que se possa desejar fazer
alguma coisa” (CINTRA, 2003, p.42).

A oferta de um ambiente de sustentacdo também implica desempenhar a
funcao de espelho, a qual pode ser definida como a capacidade que a mée tem,
a partir do estado de preocupacdo materna primaria, de entrar em ressonancia
afetiva com seu bebé. Diante disso, sera possivel transmitir a mensagem de que
0 bebé é tudo para alguém, a partir dos toques, olhares, a melodia, ritmo e
velocidade da voz. Ver-se refletido no olhar da mée é fundamental para integrar
corpo e psique, imagem e palavra, sentir e pensar. Um analista atento em sua
escuta e vivo em sua presenca permitira que o paciente possa ver-se em seus
olhos, criando uma ressonancia afetiva no setting e possibilitando a experiéncia

de sentir-se vivo e real.

Contribuindo com as ideias de Winnicott acerca das fungbes anti-
traumaticas do ambiente primario, Roussillon (2022) afirma que, diante de
pacientes traumatizados, o analista deve se perguntar qual a origem dessa
vulnerabilidade narcisica. E possivel, na escuta clinica, identificar indicios de

ruidos e falhas na comunicacdo primitiva, de maneira a levantar a hipotese
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acerca de uma comunicacao que fracassou ou que perturbou a crianca, o que

corrobora com a nocao de trauma em Winnicott.

Dentre as hipdteses possiveis relativas as vivéncias primitivas de
pacientes traumatizados, pode-se citar a existéncia de um desamparo, sentido
pelo bebé quando esta sozinho com aquilo que esta vivendo. Ou seja, quando
estd lidando com as excitagdes, internas e externas, mas que o aparelho
psiquico ainda ndo consegue integrar e metabolizar, dada a precariedade do
psiquismo nessa etapa do desenvolvimento. Se um adulto consegue comunicar
0 que o bebé estéa vivendo, ele se sente menos sé e comeca a entender que este

€ um tipo de linguagem, de comunicacdo (ROUSSILLON, 2022).

Como mencionado anteriormente, se 0 ambiente responde quando o bebé
0 procura, ocorre a ilusdo de onipoténcia. No entanto, o bebé nunca encontrara
exatamente a mesma vivéncia ocorrida na vida intrauterina. Depois do
nascimento, 0 ambiente tenta se ajustar da melhor forma possivel ao que supfe
ser a expectativa do bebé&, mas nunca consegue atingir esse ideal. Sendo assim,
o bebé depara-se com a sua propria impoténcia e o limite do que pode criar e
receber. No melhor caso, o bebé se ajusta e aceita a distéancia entre o que alucina
e 0 que € apresentado pelo seu ambiente. Vivenciar a impoténcia dessa forma
permite que ele comece a ter uma acado sobre o mundo, ou seja, ele adquire a
capacidade de transformar em perfeito o seio relativamente imperfeito que Ihe
foi oferecido. Mas, para tanto, essa distancia entre o real e o alucinado ndo pode
ser maior do que as capacidades do bebé para elaborar e isso dependera do
nivel de integracdo no qual ele se encontra e o tamanho da distancia entre
“criado e encontrado”. A impoténcia é necessaria, mas se torna traumatica

quando essa distancia é maior do que as possibilidades do bebé.

Roussillon (2022) afirma que o bebé sé pode renunciar a tentativa de
encontrar algo exatamente idéntico ao que ja foi vivenciado na etapa intrauterina,
se teve a oportunidade de ter tido um ambiente suficientemente bom. Um
ambiente suficientemente bom €& capaz de oferecer ao bebé experiéncias
suficientes de encontrar aquilo de que necessita, dando continuidade a vivéncia
de totalidade tida no ambiente intrauterino. Isto facilitara que ele gradualmente

renuncie a encontrar ao objeto ideal dos primérdios.
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Diante disso, Roussillon afirma que ndo cabe ao ambiente assumir a
posicdo do todo. Nesse sentido, a tentativa do analista de buscar uma resposta
€ mais essencial do que a boa interpretacdo. Isso implica ndo atender a
expectativa do todo que esses pacientes fragilizados e impotentes nos colocam,
como salvadores, sendo essencial reconhecer e comunicar nossos limites.
Winnicott diz “eu interpreto para fazer conhecer aos meus pacientes o limite do
que eu estou incapacitado de compreender” (ROUSSILLON, 2022). Isso permite
gue o paciente possa elaborar a distancia entre o real e o esperado, mas, agora,
sustentado por um ambiente suficientemente bom. Além disso, é preciso que o
analista possa acreditar que 0 processo de amadurecimento que esta
acontecendo, em andlise, é fruto da propria tendéncia inata ao desenvolvimento
do paciente. Nao é o analista, nem seu controle sobre a situacdo, que trara o
sentimento de existéncia. O analista é apenas um facilitador de um processo que

pertence ao paciente.

Em “The Piggle: Relato do Tratamento Psicanalitico de uma Menina”
(1977), Winnicott reconhece que algumas de suas interpretacdes foram dadas
em momentos que a paciente ainda ndo estava madura psiquicamente o
suficiente para recebé-las, por isso ndo pdde integra-las. Reconhecer nossos
proprios limites e comunicar isso ao paciente, mantendo uma busca ativa pela
origem de seus sintomas e queixa, € essencial para que ele possa integrar 0s
limites humanos sem cair no desamparo, como ocorrera anteriormente, e para
que possamos refletir algo para ele da sua proépria historia e ndo de nés. Dar
respostas e interpretacées em excesso acaba por refletir a imagem do préprio

analista e ndo do paciente, o que caracterizaria uma nova situacao traumatica.

O analista, portanto, deve ser aquele que vai procurar 0 que ha por tras
dessa fragilidade narcisica. Como no jogo de esconde-esconde, procura
encontrar o que esta escondido. Além disso, assim como o ambiente primario
reflete a imagem do bebé para que ele possa integrar seus afetos mais brutos,
o analista deve oferecer a funcdo espelho a seu paciente a partir de uma
comunicacdo mimo-gesto-postural.

psicoterapia ndo é fazer interpretacOes perspicazes e

apropriadas; em grande medida, € devolver constantemente ao
paciente aquilo que ele mesmo traz. Trata-se de uma complexa
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derivacdo do rosto que reflete 0 que esta 14 para ser visto.
(WINNICOTT, 1971/2019, p.134)

Portanto, o trabalho analitico trata-se da tentativa de encontrar imagens e
palavras, em uma medida possivel para a dupla e de acordo com a capacidade
do paciente para recebé-las e metaboliza-las. As vezes, trata-se da capacidade
de espera do analista, ou seja, sobre ndo fazer nada e tolerar o néo-fazer.
Contempla, também, a sustentacdo do siléncio, como um espago potencial em

que algo vira a ser.

A andlise deve ser um trabalho de criacdo do proprio paciente. Portanto,
é preciso esperar. Masud Khan (1983) utiliza o termo “deixar a terra descansar”
para falar sobre um estado psiquico necesséario ao analista. O termo reflete a
importancia que Winnicott d4 a possibilidade de retorno ao estado de nao
integracéo (estados tranquilos) como base para o vir a ser, ou seja, para a
experiéncia criativa. E nesse movimento de descansar a terra e criar, criar e
descansar, que se desenvolve a esperanca e, consequentemente, a capacidade
de espera. Esta ultima implica a crenca de que o objeto criado sera encontrado.
Segundo Gurfinkel (2016, p.40), “a espera implica a sustentacédo da esperanca

no tempo”, constituindo-se como condig&o para a capacidade de sonhar.

Poder oferecer em anélise um ambiente de sustentacdo sem a imposi¢ao
de necessidades do proprio analista, como no caso de interpretacdes
excessivas, mas sim com a espera por gestos espontaneos do paciente, implica
sustentar os siléncios, identificar-se com a necessidades do paciente e
reconhecé-las quando surgem, bem como sustentar, conter e espelhar,
permitindo que ele possa desenvolver a propria capacidade de deixar a terra

descansar.

Gurfinkel (2016) traz a nogcado do sonhar como “a sustentagdo de um
projeto no tempo futuro”. Diante da vivéncia traumatica de uma impoténcia
radical nos casos dificeis, como o0 caso Vanessa, a capacidade de sonhar entra
em colapso, tendo em vista que a capacidade de espera nao foi devidamente
construida ou foi rompida. Tendo isso em vista, torna-se fundamental ao analista
poder sustentar o processo no tempo, acreditando e mantendo a esperancga por
meio da propria capacidade de sonhar. Deixar a terra descansar aqui implica

uma postura de reserva, porém viva. Isso significa manter-se em um estado de
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repouso, mas com grande disponibilidade interna, de maneira a estar suscetivel
aos aspectos contratransferenciais. Dessa forma, € possivel “escutar o siléncio”,
como ponto de partida para a potencialidade criativa do paciente. Essa

capacidade de sonhar do analista sera trabalhado no préximo capitulo.
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7. CONTRATRANSFERENCIA E A RESPOSTA TOTAL DO ANALISTA
AS NECESSIDADES DO PACIENTE

O termo contratransferéncia tem sido utilizado a partir de diversas
premissas, diante das quais o seu significado se altera. O termo carece de uma
Unica definicdo e isso se deve a alguns fatores, de acordo com Margareth Little
(1993. Dentre eles, destaca-se a existéncia, na psique, de inameros fenémenos
gue criam fronteiras e sobreposi¢des, como as fronteiras entre eu e ndo eu, entre
id, ego e superego, entre transferéncia e contratransferéncia. O método
psicanalitico busca discriminar esses fenbmenos, mas as delimitacdes sao
sempre imprecisas. Além disso, atitudes fébicas ou paranoides por parte do
analista, como o medo de se empatizar demais e de se perder no outro, tornam
dificil acessar os conteudos despertados pela contratransferéncia. Dada a
complexidade desse fenomeno — transferéncia e contratransferéncia — e as
multiplas variaveis presentes, torna-se dificil constituir uma definicdo clara e
unificada desses termos. No entanto, € possivel partir do pressuposto de que o
fenbmeno contratransferencial € o conjunto de afetos e fantasias do mundo
interno do analista, despertados na situagéo analitica a partir do encontro com o
paciente. Veremos a seguir, as nuances na nocao da contratransferéncia em

Winnicott e Margareth Little.

7.1. A nocao de contratransferéncia para Winnicott

Winnicott debruga-se sobre o tema da contratransferéncia com intuito de
defini-la conceitualmente, bem como detalhar os cuidados e suas consequéncias
diante dela. Segundo o autor, em seu texto “O Odio na contratransferéncia”
(1947/2021), o termo contratransferéncia € usado para definir a afetacdo dos
sentimentos do analista durante o encontro analitico, revelando a existéncia de
um conjunto de relacdes e identificagdes inconscientes no proprio analista.
Considerando o contexto de uma analise tradicional, ou seja, de uma analise
com pacientes neuréticos, a contratransferéncia pode constituir um obstaculo
para o processo analitico. Nesses casos, 0 analista trabalhara na transferéncia
as questdes inconscientes do paciente, tendo como principal ferramenta de

trabalho a associacgao livre do paciente, a escuta flutuante e a interpretacao. A
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contratransferéncia, nestes casos, deve ser elaborada em analise pessoal do
analista a fim de que se torne possivel trazer a consciéncia os elementos e afetos
despertados pelo encontro, de maneira que nao perturbem o curso do processo
analitico  (WINNICOTT, 1960). Sendo assim, usamos o0 termo
contratransferéncia no contexto da analise para neuroticos e o0 analista ndo faz
uso dela, mas estad atento a essa ferramenta. Esse cuidado proposto por
Winnicott se deve ao fato de que a nocao de contratransferéncia, nesta época,
ainda era muito vaga, com multiplas defini¢cbes. Essa no¢ao vaga poderia, por
vezes, autorizar o uso irrestrito dos afetos e mundo interno do analista, de forma
indiscriminada, o que poderia implicar um obstaculo ao processo analitico. O
analista correria o risco, frente a isso, de sentir que estd usando a

contratransferéncia a servico da cura e do paciente, mas na realidade ndo estar.

Winnicott, no entanto, reconhece a importancia do analista deixar-se
afetar pelas emocdes, pelos sonhos e pelas ideias, 0 que, em sua obra, ficara
mais evidente quando ele defende a necessidade do analista manter-se
vulneravel. Mas, a fim de evitar o uso indiscriminado dessa afetacéo, delimita o
conceito e 0 uso no caso de paciente neuroticos e regredidos. O uso dos afetos
despertados no analista no contexto analitico tera relevancia nos casos de
pacientes regredidos ou que precisam de regressdo. A fim de que seja possivel
evitar confusdes quanto a definicAo do conceito de contratransferéncia,
Winnicott, entdo, delimita o campo dos afetos do analista e 0 seu uso nos casos
de regressdo como Resposta Total do Analista as Necessidades do Paciente,
termo emprestado de Margareth Little.

Essa delimitacdo quanto ao conceito parece ser uma preocupacao de
Winnicott em outros trabalhos também. Em uma de suas cartas para Wilfred
Bion, em Outubro de 1955, por exemplo, Winnicott ressalta sua preocupacao
com a utilizagdo disseminada do termo “identificacdo projetiva” sem uma
integracdo e concordancia unificada acerca do seu significado dentro da
Sociedade. Trago esta preocupacdo para exemplificar o contexto em que
Winnicott estava inserido e um dos motivos pelos quais ressaltou a necessidade
do termo contratransferéncia ser repensado e bem designado. Naguela mesma
época, muitas ideias acerca do conceito estavam se disseminando, em um

movimento ora de ampliacdo ora de restricao.
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Dado esse contexto, Winnicott diz ser necessario e benéfico considerar
os afetos e o mundo interno do analista, quando estamos diante de pacientes
regredidos ou que precisam de regressdo, em que aspectos psicéticos estdo
sendo ressaltados. Para o autor, € importante dar outro nome a essa realidade
— Resposta Total do Analista as Necessidades do Paciente — como uma forma
de delimitar o conceito de contratransferéncia e diferenciar o trabalho com
pacientes psicoticos e borderline. Mais adiante, veremos que Margareth Little
considera a contratransferéncia como parte da Resposta Total do Analista,

apesar de Winnicott contrapor esses dois conceitos.

A fim de ampliar a discussédo acerca da contratransferéncia, Winnicott
propde compreender primeiramente o significado da transferéncia. Segundo o
autor, em uma andlise tradicional, o uso da transferéncia e, assim, da neurose
de transferéncia é o centro da técnica analitica, compreendendo um fenbmeno
subjetivo que se repete constantemente no encontro. Sendo assim, uma analise
pode ser compreendida como a oferta de condi¢cdes para o surgimento desse
fenbmeno, bem como a interpretacdo do mesmo no momento mais adequado.
O analista convida o paciente a regredir e a transferir, e a0 mesmo tempo se
convida a entrar no campo da contratransferéncia. A interpretacdo consiste na
tentativa do analista em relacionar o fendémeno da transferéncia a uma parte da
realidade psiquica do paciente, o que implica, muitas vezes, relaciona-lo a uma
parte de seu passado (WINNICOTT, 1960).

Para que seja possivel a instalagcdo da transferéncia no setting analitico,
Winnicott aponta a necessidade de uma atitude profissional. Essa atitude
profissional esta sujeita a um amplo espectro de fendmenos subjetivos, 0 que o

coloca em um tensao, sendo, portanto, imprescindivel que busque sua analise.

A analise do proprio analista era com efeito um reconhecimento
de que o analista estava sob tensdo no momento em que tem
que manter uma atitude profissional. E de propdsito que eu uso
essas palavras. Ndo estou dizendo que a andlise do analista
existe para liberta-lo da neurose, ela deve aumentar a
estabilidade do caracter e a maturidade da personalidade de
guem trabalha, sendo isso a base do seu trabalho profissional e
de nossa habilidade para manter a relagdo profissional.
(WINNICOTT, 1960/2022, p.205)

O analista sempre esta atravessado por sua pessoalidade e afetos.

Podera, entéo, sentir raiva, amor ou medo, mas a analise e a elaboracéo de seus
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estados internos permitira ndo colocar em jogo plenamente o que esta sentindo,
correndo riscos de atuacles, por exemplo. Existe uma analogia feita para
descrever o papel do analista que é muito Util para exemplificar a tenséo entre
atitude profissional e o deixar-se afetar: o0 boneco Jodo-bobo. Este boneco é um
brinquedo inflavel com a base de areia e que se o balangcarmos, ele vai de um
lado para o outro, sem cair e sempre voltando ao centro. A realidade desse
brinquedo pode nos ajudar a pensar a dimenséo da implicacdo e reserva, que
Winnicott descreve como sendo a tensdo entre atitude profissional e
vulnerabilidade do analista. A andlise do analista, portanto, trabalhara as defesas
e inibicdes do analista, permitindo uma maior maleabilidade e elasticidade em
suas atitudes. Winnicott ressalta que a transferéncia instala-se e pode ser usada
a favor do paciente se, junto com uma atitude profissional, o analista mantiver
uma atitude interna de vulnerabilidade, a partir de uma organizacdo defensiva
mais flexivel (WINNICOTT, 1960/2022). Creio que essa vulnerabilidade refere-
se a capacidade do analista em deixar-se tocar e sentir, permanecendo aberto
ao outro. Roussillon contribui para essa discusséo revelando que existem trés
niveis da andlise: sentir, olhar e escutar (2012/2019). Penso que a

vulnerabilidade do analista comporta esses trés niveis.

A dindmica entre a atitude profissional e a vulnerabilidade do analista pode
ser encontrada no relato “Piggle: um relato do tratamento psicanalitico de uma
menina pequena” (1977). Neste relato, Winnicott detalha o atendimento de
Gabrielle, uma menina de dois anos e quatro meses de idade que era
carinhosamente chamada de Piggle. A partir de uma carta dos pais, Winnicott
tem acesso a historia familiar e sintomas de Gabrielle: ela havia se desenvolvido
de forma saudavel até os vinte um meses de idade, quando sua irma Susan
nasceu. Com o nascimento da irm&, a menina passou a manifestar uma série de
preocupacdes e sintomas. De acordo com a méae, Gabrielle “ndo mais era ela
mesma” (1977, p.27), recusando-se a ser Piggle e dizendo “Eu sou a mamae.
Eu sou o bebé” (1977, p.27). Junto a isso, mudava o tom de voz, ndo sendo
possivel reconhecé-la. Gabrielle relata também pesadelos assustadores, diante
dos quais chamava a seus pais no meio da noite. Muito perturbada, dizia que

estava sendo perseguida pela “maméae preta” e pelo “babacar”.
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Em meio as sessoes iniciais, Winnicott péde interpretar o babacar como
o “lado de dentro da mae de onde o bebé nasce” (1977, p.35), 0 que é
prontamente aceito por Gabrielle. Logo apés a interpretacdo, Gabrielle pegou
uma das caixas e a encheu com todos os brinquedos, até transbordar. A caixa
representava naguele momento a barriga de Winnicott, que era um bebé muito
voraz e vomitava por ter se enchido demais. Winnicott recorda-se, entdo, de que
havia dito logo antes desse movimento de Gabrielle que “fazer um bebé era
como um balde que ficara cheio ao maximo, por ter comido vorazmente. Como
o balde estava cheio demais, caia sempre alguma coisa.” (1977, p.36). Essa fala
de Winnicott trazia a tona a fantasia de Piggle de que os bebés entravam na
barriga da mée da mesma forma que a comida e a possibilidade de que fosse
possivel vomitar a irma da barriga da mée. Buscando elaborar essas fantasias,
Winnicott decide, na brincadeira, tornar-se o bebé voraz (1977, p.36):
W: Winnicott € o bebé de Piggle; ele € muito voraz porque gosta

tanto de Piggle e de sua mée, e comeu tanto que esta
vomitando.

Piggle: O bebé de Piggle comeu demais. [Falou entdo qualquer
coisa sobre o fato de ter vindo a Londres num trem novo]. -

W: A coisa nova que vocé quer tem relacdo com o bebé
Winnicott e a "mée Piggle"; e Winnicott amando Piggle [a méae],
comendo Piggle e vomitando. -

Piggle: Sim, é.

Winnicott, podendo colocar-se no lugar do bebé voraz, permitiu que Piggle
elaborasse o 6dio pelo novo bebé, aliviando a fobia pela cor escura — preto — que
era assustador porque representava o desconhecido, que é o que esta dentro da
barriga da mae. Esse é um exemplo, dentro do caso, de como Winnicott pode
manter uma atitude profissional, uma vez que ele reconhece néo ser o bebé, mas
interpreta o papel de bebé voraz. Winnicott, entdo, entra em um teatro com
Piggle, o que apresenta parte de sua elasticidade na técnica, bem como sua
vulnerabilidade. No entanto, Winnicott ndo se perde em seu papel, conseguindo
manter-se profissional ao pensar e analisar o que estava acontecendo na

dindmica entre ele e sua paciente.

A analise pessoal do analista permitira, entdo, que ele possa executar “o
trabalho que ele faz com sua mente” (WINNICOTT, 1960/2022, p.161). E natural

que afetos sejam despertados, mas é trabalho do analista ndo deixar que eles

98



perturbem a escuta. As ideias e afetos, entdo, surgem no encontro e devem ser
examinados em sua analise para que a interpretacdo possa ser feita. A
interpretagdo, entdo, € feita a partir desse exame cuidadoso dos afetos
despertados na contratransferéncia.

Dois tipos de casos podem alterar com facilidade a atitude profissional do
analista: pacientes com tendéncia antissocial e pacientes que precisam de
regressao, como o0s casos borderline. Nesses casos, é comum que surjam afetos
muito intensos e perturbadores no analista, de maneira que possam irromper na
situacdo analitica como reacbes ndo pensadas e nao elaboradas. Winnicott
considera que as respostas do analista em decorréncia dos afetos despertados
no encontro enquadram-se no que Margareth Little (1993/1981) denomina de
resposta total do analista as necessidades do paciente (R), como dito
anteriormente. A resposta total do analista pode ser compreendida ndo como
resisténcia do analista frente a contetdos inconscientes, mas um instrumento de
trabalho em que os afetos e comportamentos suscitados revelam elementos
acerca da vida psiquica primitiva do paciente e funcionam como um guia para
conducdo do processo analitico. Mais adiante o termo R (Resposta total do

analista as necessidades do paciente) sera retomado.

No caso de pacientes que precisam de regressao, € preciso que eles
vivenciem um periodo de dependéncia absoluta durante a analise. Uma vez em
processo de andlise, € possivel que surja uma situacao que leva certos pacientes
a ter uma experiéncia de “breakdown” (BOLLAS, 2013), levando-os a uma
regressao, ou seja, as defesas que tentavam sustentar um ego muito fragilizado
se rompem, de maneira que o analista devera exercer algumas funcdes
maternas, com intuito de constituir um espago potencial que favoreca a
integracédo de aspectos do psiquismo. Durante esse periodo, € importante que,
enquanto uma parte do analista regride, junto com seu paciente, a outra se
mantenha organizada. A transferéncia, entdo, € dominada pela necessidade do
paciente de regredir a dependéncia e a técnica do analista, bem como sua
atitude profissional é atravessada por essa necessidade . O analista é convocado
aqui a estabelecer uma relacao primitiva direta, que acontecera pouco a pouco
e a dupla podera se recuperar desse estado de fusdo parcial gradualmente

(WINNICOTT, 1960/2022).
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Apesar de Winnicott compreender a contratransferéncia como um
obstaculo e ndo enfatizar tanto seus aspectos positivos como Margareth Little
faz, é possivel notar uma certa intuicdo do autor de que existe uma parte dela
gue pode ser usada a favor do paciente. Isso pode ser notado a partir de seu
apontamento a respeito da existéncia das respostas totais do analista as
necessidades do paciente, enfatizando seu uso no caso de pacientes que
precisam de regressdo. Ha o reconhecimento de que existe algo, suscitado no
analista, que pode estar a servico do paciente e que nao se resume a um
obstaculo. Com Margareth Little, como veremos a seguir, ficard mais claro os
beneficios da contratransferéncia, a qual ndo ser4, para a autora, separada das

respostas totais, mas sim parte delas.

7.2. A nocéao de contratransferéncia para Margareth Little

Margareth Little (1993/1981) concorda, em suas primeiras formulacoes,
com a definicdo estabelecida por Winnicott para o termo contratransferéncia
complementando, ainda, que ela contempla “elementos reprimidos no préprio
analista que se ligam ao paciente da mesma forma que o paciente transfere para
o analista afetos pertencentes a seus pais ou aos objetos de sua infancia”
(1993/1981, p.34). A contratransferéncia refere-se a uma parte especifica da
resposta total do analista as necessidades do paciente. Enquanto a resposta
total do analista, como veremos mais adiante, refere-se a totalidade das atitudes,
conscientes e inconscientes, e do comportamento do analista com relacéo a seu

paciente, a contratransferéncia restringe-se apenas ao inconsciente reprimido.

No caso de pacientes neur@ticos, a contratransferéncia, apesar de
significar um obstaculo a analise, ndo representa uma grande ameaca, tendo em
vista que os afetos e pensamentos que emergem na mente do analista podem
ser examinados e depurados mais facilmente antes de uma interpretacdo para,
entdo, serem usados sem atuacbes do analista. No entanto, pacientes
borderline, que Little chama de pacientes do tipo imprevisiveis, muitas vezes,
nao permitem esse tipo de depuracdo tédo facilmente. A autora elenca dois
motivos pelos quais o trabalho com esses pacientes torna-se desafiador, em

comparacao ao atendimento de pacientes neuroticos. O primeiro diz respeito ao
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fato de que muitas interpretacées permanecem sem fazer sentido ao paciente.
E possivel que o paciente concorde, por confiar em seu analista, mas ele
continuara agindo como se a interpretacdo nunca tivesse sido enunciada. O
segundo motivo revela que, nesses casos, muitas vezes, ndo temos tempo
suficiente para depurar e examinar o que esta acontecendo antes de dar uma
resposta, a fim de prevenir que o paciente se coloque em risco a partir de suas
atuacdes. Neste Ultimo caso, a resposta que o analista fornece pode ter um efeito
interpretativo, sendo necessario comunicar ao paciente algo da realidade que
ele ndo esta conseguindo perceber por conta propria (LITTLE, 1993/1981). A fim
de elucidar as dificuldades acima mencionadas, Little apresenta um caso clinico
de uma paciente psicética em seu texto “The Positive Contribution of

Countertransference”, que relato a seguir.

Durante uma sessdo com sua paciente, foi possivel escutar uma
discusséo da faxineira de Little com alguém na porta do consultério. A paciente
interrompeu sua fala e aguardou a discussao cessar. Em seguida, questionou
Little acerca do que ela estava pensando, tendo em vista que havia identificado
uma expressao em seu rosto ja visto outras vezes, mas ndo sabia o que
significava. Apds pensar e elaborar o questionamento, Little responde: “eu
estava pensando que eu gostaria de bater a cabeca das duas uma na outra”. A
paciente riu e revelou ter compreendido naguele exato momento o que Little dizia
sobre a diferenca entre pensamento e acdo, ou seja, que pensar em bater a
cabeca das pessoas uma na outra nao significa baté-las de fato. Essa
compreensao havia sido enunciada por diversas vezes por Little, mas nunca
havia feito sentido para a paciente, de maneira que ela continuava
compreendendo que pensar sobre algo e executar era a mesma coisa que

fantasiar sobre isso.

Em outro momento da andlise, essa mesma paciente chegou ao
consultério muito agitada e agressiva, dizendo que quebraria um vaso de flores.
Sem tempo para pensar no que poderia dizer e cansada de sustentar estes
estados de raiva e agitagéao, Little diz: “Eu matarei vocé se quebrar o meu vaso”
(1993/1981, p.131). Ap6s um periodo de siléncio, Little percebe que sua paciente
havia compreendido que de fato poderia mata-la e verbaliza esse receio a ela.

Sua paciente confirma, dizendo que havia ficado com medo, mas que também
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havia gostado, tendo em vista que sabia que ela havia sentido algo e muitas
vezes achava que ela ndo sentia nada. Little pdde explicar que se tratava de um
vaso importante para ela e lembrou seu comentario sobre desejar bater a cabega
das duas pessoas uma na outra, de maneira a elucidar que existe uma distancia
entre verbalizar e pensar uma acao e efetivamente realiza-la. O efeito dessa
intervencdo levou a paciente a compreender que aquilo que ela havia
desprezado tinha valor para outras pessoas. Dessa forma, seu julgamento
acerca do mundo e das coisas nao era infalivel e Little defenderia o que era
importante para ela, incluindo sua paciente. Por fim, Little mostrou que seus
sentimentos e os da paciente a respeito de uma mesma coisa poderiam ser

diferentes e que elas poderiam sobreviver a separacéao e diferenca entre as duas.

Nesta Ultima parte do caso, Little parece comecar a vislumbrar, na pratica
clinica, que a contratransferéncia pode ter aspectos positivos, como 0s que
surgiram com sua paciente. Poder repensar a contratransferéncia faz parte da
histéria da psicandlise no que concerne aos movimentos de restricdo e
ampliacdo do seu uso. Se tomarmos esse evento descrito no caso isoladamente,
0 mesmo poderia estar sujeito a criticas, mas se considerarmos que o evento faz
parte de um movimento em que se buscava ter mais liberdade no uso da
contratransferéncia, ele ter4 muito sentido e sera possivel considerar que para
aguela paciente produziu beneficios. A forma com que Margareth Little
expressou sua raiva, no caso, estaria na fronteira entre um ato psicanalitico e
uma atuacdo, mas essa fronteira é dificil de ser tracada com preciséao.
Considerando que Little estava dentro desses movimentos de ampliacdo do
conceito de contratransferéncia, é possivel considerar que sua fala demonstra
os efeitos positivos de seu uso. O exemplo citado acima revela a necessidade
gue esses casos possuem de que o analista se permita fundir-se com seu
paciente. Little regrediu, junto com sua paciente, a um estagio primitivo, em que
prevalecem 0s processos primarios, ou seja, em que primeiro surge a acao e
posteriormente é possivel pensar sobre ela e compreendé-la. No entanto, é
importante ressaltar que apenas parte de Little regrediu e que era possivel
retornar desse estado sem grandes dificuldades, quando necessario, o que
difere do estado regressivo de sua paciente. Sendo assim, € possivel

compreender que no mais intimo dos pacientes regredidos o fazer vem antes do
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significar, o que leva o analista a questionar-se mais em relacéo ao que ele esta
fazendo e porque esta fazendo algo, do que propriamente com relacao ao que e

0 por que seu paciente esta fazendo.

E possivel compreender, portanto, a reacéo de Little frente a sua paciente
como uma contratransferéncia, sendo esta, parte da resposta total do analista
as necessidades de sua paciente. A autora reforca a existéncia de uma parte
inconsciente do ego que funciona como o ego, exercendo algum controle sobre
0os impulsos do id (defesas). Em decorréncia disso, a analise ocorrera nao
apenas na parte consciente, mas como uma atividade do ego inconsciente. No
caso relatado, Little apenas disse que mataria sua paciente, mas néo o faria, e,
em decorréncia disso, foi possivel obter um efeito interpretativo. Penso que o
caso relatado revela a espontaneidade e a veracidade de Little em expressar

exatamente o que estava sentindo.

E importante diferenciar a expressido verbal de sentimentos de uma
reacao em ato. H4 situacdes em que uma reacdo em um nivel primitivo pode ser
benéfica, uma vez que permite o paciente ter acesso a uma interpretacdo que
remete a uma figura. O ato do analista permite que o paciente faca um melhor
uso de seu psiquismo e se aproprie subjetivamente de sua realidade psiquica.
Isso se deve ao fato de que o paciente regredido estd mais conectado ao fazer,
de maneira que o ato analitico, ou uma reacao, leva a uma melhor compreensao
do paciente do que uma fala (para tanto seria necessario que o campo do
simbdlico estivesse mais desenvolvido). As reacfes podem atingir um ego que
esta fechado as interpretacfes, abrindo caminho para que elas sejam feitas e
tenham sentido posteriormente. Para que elas possam ser usadas a favor do
paciente, é importante que sejam seguidas de uma interpretacao, caso contrario,
0 ego podera fechar-se novamente e a resisténcia aumentara. E importante que
0s analistas se tornem conscientes de seus afetos para que possam ser

expressos, direta ou indiretamente.

E possivel compreender, entdo, que, apesar dos riscos da
contratransferéncia, ha grande importancia em seu reconhecimento e uso. Um
dos pontos positivos seria o fato de que o analista pode sentir raiva de seu

paciente, tomar consciéncia disso, e ndo entrar em acao efetivamente (no caso
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relatado, matando a paciente, por exemplo). Little pdde também aceitar o desejo
da paciente de quebrar algo de valor para ela e ndo se vingar ou retaliar, ou seja,
sobreviveu aos atagues da paciente, mas comunicando sua raiva. Isso diz
respeito a necessidade do paciente de que seu analista sobreviva e continue

criativo, mostrando-se vivo e real ao comunicar seus sentimentos.

Pode-se compreender, portanto, que existem tanto perigos como
contribuicbes na contratransferéncia, principalmente no que concerne ao
atendimento de pacientes que precisam de regressdo, dada a intensidade dos
afetos em meio a loucura a céu aberto. Para discutir a problemética da
contratransferéncia, Little apresenta outro caso clinico em seu texto
“Countertransference and The Patient’'s Response” (1993)). O caso é de um
paciente que perdeu sua mée recentemente e € convidado para dar uma palestra
em uma radio a respeito de um assunto de interesse do analista. Na época, o
paciente ndo estava se sentindo disposto para proferir a palestra, por conta de
seu luto, mas ndo poderia alterar o combinado. No dia seguinte, chegou ao
consultério para sua sessdo em um estado de ansiedade e confusdo. O analista
interpretou que esse estado foi ocasionado pelo medo do paciente de que seu
analista estivesse com inveja do seu sucesso e que pudesse priva-lo de seu éxito
e de seus resultados. No momento, a interpretacdo foi aceita e a analise
prosseguiu. Dois anos depois, com a analise interrompida, o paciente estava em
uma festa na qual ndo conseguia sentir prazer. Percebeu que se tratava de uma
festa uma semana apos o aniversario de morte de sua mae. De repente,
compreendeu o que havia acontecido no momento de sua palestra para a radio,
dois anos antes: estava triste porque sua mae nao estava la para desfrutar do
Seu sucesso e sentia culpa por ter aproveitado sua festa enquanto sua mée
estava morta. Ao invés de viver o luto pela sua falecida mée, comportou-se como
se tivesse negado o acontecimento, quase de uma forma maniaca. Assim, péde
compreender que a interpretacdo dada na época foi a interpretacdo correta para
seu analista que, na verdade, tinha de fato ficado com inveja de seu paciente e
a culpa inconsciente do analista levou-o a dar essa interpretacdo inapropriada.
Agora, 0 paciente poderia aceita-la de uma forma diferente e como verdadeira
para si, tornando consciente sua inveja do sucesso do pai junto a mae e a culpa

por ele mesmo ter tido um sucesso que poderia ser vivido como sucesso junto a
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mae. Esse sucesso, por fim, poderia despertar a inveja do pai, que poderia priva-
lo. Sabe-se, na historia de vida deste paciente, que seu pai de fato sentiu inveja
de sua relacdo enquanto bebé com a mae. Entdo, o comportamento do analista,
ao dar uma interpretacdo inapropriada, a partir dos seu proprio sentimento de
inveja inconsciente e posteriormente da culpa frente a ela, deve ser atribuido a

contratransferéncia.

A partir desse caso, segue-se a reflexdo acerca do medo que muitos
psicanalistas tinham (e muitos ainda tém) de interpretar a contratransferéncia, o
que, por sua vez, poderia ser causa de atrasos nos avancos da psicanalise. Little
guestiona-se: “Se pudermos fazer um uso correto da contratransferéncia, néo
poderemos descobrir que dispomos de outra ferramenta extremamente valiosa,

se nao indispensavel?” (1993, p.36 — traducdo minha).

A partir desse questionamento, a autora levanta que, apesar de tratar a
contratransferéncia como os elementos inconscientes no préprio analista, nem
todo elemento inconsciente e nem toda repressao é patologica. Além disso, as
fronteiras entre normal e patolégico, consciente e inconsciente, transferéncia e
contratransferéncia ndo séo claras e ambos os polos existirdo simultaneamente
durante o encontro analitico. Sendo assim, uma contratransferéncia é diferente
de outra, variando a cada momento de acordo com o paciente e com o analista,
0 que torna a discussdo mais complexa, ndo sendo possivel classificar a
contratransferéncia apenas como positiva ou s6 como perigosa. Existem riscos,

mas também beneficios, a depender do uso (correto) que se faz dela.

Sendo assim, o paciente podera ser estimulado a responder a
contratransferéncia usando-a progressivamente para um bom propdsito ou
explorando-a repetitivamente a depender da atitude do analista com relacdo a

seus proprios impulsos do id e sentimentos.

A contratransferéncia pode ser compreendida como um produto de todas
as dimensdes inconscientes: o reprimido, a dimenséo inconsciente do ego e do

superego e 0 id.8 O inconsciente insiste, de maneira que a compulséo a repeticdo

8 Para Freud, tudo o que é inconsciente na relagdo com o paciente esta dentro da
contratransferéncia e, para Margareth Little, o lugar da contratransferéncia € um lugar
estritamente relacionado a primeira tépica, em que o inconsciente esta no reprimido. Hoje
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pode se fazer presente. Ainda, a contratransferéncia ¢ assumida como uma

formacado de compromisso, a medida em que une consciente e inconsciente.

Enquanto formacéo de compromisso, uma face saudavel de querer curar
um paciente, que pode ser compreendido como benéfico a analise, pode se aliar
ao desejo de ser um grande analista, uma face patolégica do narcisismo,
dificultando o curso do tratamento. Caso o analista queira reparar de maneira
maniaca, ou seja, queira curar seu paciente de forma compulsiva, ndo é possivel
criar condicdes para que ele seja independente e eventualmente deixe a analise,
diante de uma melhora. Existe uma face do desejo de que o paciente esteja bem
que pode ser considerada da saude e, para isso, € preciso que o analista tenha
uma disposi¢do inconsciente para esperar o timing do paciente em sua melhora.

Algum nivel de insisténcia e resiliéncia € importante, de maneira que o
analista possa tolerar melhoras e pioras frente aos impulsos reparadores. Os
impulsos reparadores do analista s6 serdo prejudiciais se 0 mesmo estiver a
servico do narcisismo do analista, mas, em condi¢cfes normais, assumira a forma
de uma desobstrucdo das angustias para serem efetivamente interpretadas e,
entdo, elaboradas. Pode-se compreender, entdo, que de um lado estamos diante
da desobstrucédo de angustias como motor da andlise, de outro estamos diante

de uma andlise que traumatiza, ndo deixando o paciente ir embora.

A indisposigao inconsciente do analista em deixar seu paciente ir embora
pode assumir diversas formas, dentre as quais a andlise pode transformar-se em
racionalizacdo. Além disso, exigir que o paciente ndo atue fora da analise, as
vezes. pode impedir que ele desenvolva relacdes extra-analiticas que seriam
importantes para a sua melhora, representando uma evidéncia do fortalecimento
de seu ego. No entanto, o analista pode impedir que o paciente “ame alguém
além dele” (LITTLE,1993, p.38 — traducdo minha), aliando-se com o superego do
paciente a partir do seu proprio superego. Nesse sentido, o analista esta exigindo
ser a unica causa da melhora de seu paciente. Little cita que certas
interpretacbes que seriam as mais adequadas podem, nesse contexto, ficar

menos acessiveis a mente do analista, fruto desse movimento inconsciente de

sabemos que o inconsciente abarca mais do que o reprimido, temos, por exemplo, o clivado e
outras dimensdes.
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indisposicdo do analista. O paciente possivelmente aceitara a interpretacéo
“‘menos correta”, por medo ou submissdo, com um efeito positivo imediato.
Apenas posteriormente sera possivel observar que o efeito tido ndo era o

esperado e que a resisténcia do paciente aumentou e a analise se prolongou.

No entanto, no caso de pacientes psicoéticos e borderline, € preciso ter um
olhar mais minucioso a respeito da problematica da indisposi¢cdo inconsciente
em deixar o paciente ir embora. E comum, nesses casos, que 0 paciente ndo
desenvolva uma estrutura egoica suficientemente forte para sustentar-se na vida
sozinho. Nesse sentido, € possivel que algum grau de dependéncia do analista
seja mantido, por meio de sessbes de manutencéo, por exemplo. Aspectos do
analista que estdo em contato com a realidade psiquica e com a realidade
compartilhada ficam a disposicdo do paciente, que podera entrar em contato com

0s aspectos mais saudaveis do analista e fazer uso disso.

No curso de uma andlise, para que se possa fazer uso da
contratransferéncia, € importante que o analista possa identificar-se com seu
paciente, abrindo-se para a experiéncia da empatia a0 mesmo tempo que tenta
manter o que Little chama de desapego. A empatia € a capacidade do analista
de “sentir com” seu paciente, tornando-se “um” com ele. Segundo Cintra (2017),
sentir empatia refere-se “ora a habilidade de ‘projetar-se para dentro’ do mundo
de sofrimento, paixdes e sensacdes do outro, ora a possibilidade de ‘trazer para
dentro de si’ 0 que o outro esta vivendo, colocando-se em seu lugar” (p.18). Essa
experiéncia leva a um estado em que os limites entre o eu e o outro, entre
analista e paciente, ndo sejam tao precisos, mas, segundo Freud (1913), esse
estado é imprescindivel inicialmente para a conducédo de uma analise e para a
instalacdo da transferéncia. Outros autores também retratam a importancia da
empatia, como Ferenczi (1928/1992) que denominou o conceito de tato
psicoldgico para falar da capacidade de “sentir com”. A fim de que esse estado
ndo se torne uma indiferenciacdo narcisica que poderia implicar possiveis
prejuizos no decorrer do trabalho, Little considera a importancia de fatores como

tempo e distancia, conforme explicagéo a seguir.

O tempo compartilhado com o paciente e a distancia entre o par analitico

permitem fazer o bom uso da contratransferéncia. Com relagédo a distancia,
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Figueiredo (2000) define o conceito de presenca implicada e presenca
reservada. A presenca implicada diz respeito a uma experiéncia de contato
profundo, em que o analista tem uma participagdo mais ativa, colocando-se
proximo ao paciente. Pode-se falar de presenca implicada quando o analista
ativamente responde as necessidades do paciente, como a necessidade de
holding que vemos no caso Vanessa. Outro tipico exemplo de implicacdo esta
no caso Pedro, atendido por Slaviero (2017), anteriormente citado. Durante o
atendimento, Pedro regrediu ao estigio de dependéncia absoluta, momento
durante o qual representava um tigre pequeno com a pata ferida que precisava
ser carregado e cuidado por Slaviero. A analista, entdo, carregava Pedro tal
como um bebé e ativamente ofertava o holding do qual necessitava, para que,
ao final da sesséo, ele pudesse voltar desse estado regredido e voltar para casa.

No entanto, a analise ndo deve se pautar apenas em uma presenca
implicada. E importante que essa implicacdo se alterne com momentos de
presenca reservada, a qual pode ser compreendida como a capacidade de olhar
a situacdo analitica de fora, sem uma participacdo ativa, deixando ser um
movimento proprio do paciente. Vou usar um exemplo que ndo diz sobre a
analise, mas que ajuda a pensar a dimensédo da reserva. A presenca reservada
existe, por exemplo, quando uma méae deixa seu bebé brincar tranquilo enquanto
permanece a seu lado silenciosa e dedicando-se a outros interesses.
Considerando a dimensdo de uma analise, pode-se compreender a reserva do
analista quando ele sustenta o siléncio, evitando interpretacdes ou intervencgoes,
de maneira que o paciente pode permanecer, por vezes, em um estado muito
regredido, sem qualquer movimento de seu analista na tentativa de organizar o
material trazido pelo paciente. Poder se manter em reserva significa renunciar
as fantasias reparadoras maniacas, o que, como visto antes, pode levar a

dependéncia do paciente ao analista e a dependéncia do analista ao paciente.
Segundo Balint (1993), o analista:

deve ser sentido como presente, mas devendo estar todo o
tempo a distancia correta — nem muito longe, a ponto do paciente
poder sentir-se perdido ou abandonado, nem t&o perto, a ponto
de que o paciente possa se sentir impedido ou sem liberdade —
de fato, a uma distancia que corresponda as reais necessidades
do paciente (...) (p.164)
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Existe, portanto, um equilibrio entre essas duas dimensdes que permitirdo
a construcao de um espaco potencial no qual o paciente pode vir a ser. O tempo
em andlise também pode ser considerado em um jogo de aproximacgdo e
distancia e se faz tdo necessario quanto as dimensdes de implicagdo e reserva.
A andlise circula entre passado, presente e futuro, de maneira que ao falar do
presente, o paciente estara falando também de seu passado. Cabe, aqui, ao
analista fazer mengcdo ao passado, estabelecendo uma distancia entre o
sofrimento atual do paciente (aqui e agora) e sua histéria (ali e entdo).
Transportar algo do presente para o passado pode trazer alivio para o paciente,

uma vez que esse movimento cria uma linha narrativa.

No caso do paciente convidado para dar uma palestra em uma radio e
cuja mae havia morrido, a inveja inconsciente reprimida do paciente foi sentida
pelo analista como uma experiéncia imediata, em vez de uma experiéncia
passada do paciente. A interpretacdo dada serviu para aliviar a culpa do analista
frente a sua propria inveja, apesar de ter alguma relacdo com a inveja que o
paciente tinha de seu pai. No entanto, apesar de ter alguma conexdo com a
histéria do paciente, ndo foi a interpretacdo mais adequada para aquele
momento. Por isso Little marca o uso temporal: € importante que o analista possa
voltar a formas infantis do paciente, fazendo muitas referéncias ao passado e
historicizar. Esses intervalos de tempo e distancia concedem uma elasticidade
para que o paciente ndo se sinta julgado, por exemplo, e para que compreenda
que o que acontece com ele hoje, na verdade, é reflexo do que aconteceu com
ele no passado. Nao fazer referéncias ao passado pode ocasionar falhas no
timing e na l6gica de uma intervencao, ou seja, 0 que era passado € interpretado

por ele como sendo so6 presente.

Estar atento ao tempo e a distancia também significa respeitar o
recolhimento do paciente quando este estd entregue as divagacdes e aos
pensamentos. Assim como o bebé necessita de momentos em repouso ao lado
da mae, experiéncia esta que contribuird para a integracdo, o paciente devera
vivenciar momentos de auséncia do analista, embora estando na presenca dele.
Seré a partir deste repouso e recolhimento que um impulso em direcdo a vida
podera ser sentido como proprio, gerando a sensacdo de que eles proprios

guerem viver. Nesse sentido, o analista deve silenciosamente
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sustentar a esperanca do desejo de viver do paciente, ajuda-lo
a se conectar com os sinais de sua ligagdo com a vida; mas, tal
qual as maes, possibilitar que sintam como pessoal tal desejo.
(CESAR ERIBEIRO, 2023, p.118).

Falhas no timing como essas que ocorreram no caso citado por Margaret
Little podem ser compreendidas como falhas na fungcdo egoica de
reconhecimento de tempo e distancia. Nesse caso, a contratransferéncia se
torna um obstaculo, mas se esses intervalos de tempo e distancia puderem ser
mantidos ao longo de sua identificacdo com o paciente, torna-se possivel fazer
uso dela. Diante dos desafios no atendimento de pacientes borderline e
psicoticos, erros podem acontecer ao longo do tratamento. Frente a
interpretagfes inoportunas, é importante que o analista admita seu erro e possa,
as vezes, estabelecer algumas conexdes com seus proprios afetos. E
imprescindivel que, para o bom uso da contratransferéncia, ela seja interpretada,

ou seja, levada a consciéncia.

Diante disso, novamente a andlise do analista se faz necessaria. No
entanto, ela serd sempre uma solugdo incompleta, pois nunca abarcara a
totalidade do id. Tudo o que podemos buscar é que a atitude do analista com
relacdo a seus proprios impulsos do id ndo seja menos paranoide. Portanto, ndo
€ possivel evitar a contratransferéncia, ela € um fato na anélise, assim como nao
se deve compreendé-la como um obstaculo em si. Segundo Little (1993/1981),
na verdade, € a atitude paranoica ou fébica com relacdo aos sentimentos do
proprio analista que constitui 0 maior perigo na contratransferéncia. E o medo
real de ser inundado de sentimentos de qualquer tipo em relacdo a um paciente

e de se tornar passivo a ele que leva a uma evitacao ou negacao inconsciente.

7.3. A Resposta Total do Analista as Necessidades do Paciente

Como mencionado anteriormente, a contratransferéncia faz parte das
respostas totais do analista as necessidades do paciente (R). O termo R foi
desenvolvido por Margareth Little (1993), que, por sua vez, concorda com
Winnicott a respeito dos riscos da contratransferéncia, mas também amplia a
discusséo acerca da problematica, como ja visto. Dentre as respostas totais do

analista as necessidades do paciente, pode-se citar tudo o que ele “diz, faz,
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pensa, imagina, sonha ou sente, ao longo da anélise, com relacdo a seu
paciente” (1993/1981, p.52 - traducdo minha). A resposta total do analista,
portanto, ndo deve ser compreendida como sinGnimo de contratransferéncia,
mas sim como a totalidade das atitudes e do comportamento do analista com
relacdo ao seu paciente. Todo paciente em analise possui necessidades, seja

neurético ou ndo, e a resposta a elas pode variar em sua forma.

A resposta total do analista € inevitdvel no curso de uma andlise. O
paciente convoca seu analista a responder as suas necessidades e a resposta
dada é resultado da fusdo do amor e do 6dio do seu analista por ele. A maior
exigéncia, encontrada em todos os pacientes, neuréticos ou ndo, seria que o
analista possa discernir quais sao as necessidades do paciente e produzir com
ele um insight que leve a um aumento da apreenséao da realidade psiquica e da
realidade compartilhada. No entanto, em casos mais graves, outras
necessidades precisam ser atendidas, como a necessidade de hospitalizagéo e
de organizacdo dos cuidados pela familia, por exemplo. Little afirma que o
analista é totalmente responsavel pelas suas respostas as necessidades do

paciente.

Assim, tudo — consciente ou inconsciente — que surge na mente do
analista, seja um pensamento, um sentimento ou um sonho, assim como suas
acles e reacdes, sdo da responsabilidade dele. A responsabilidade por captar
as necessidades e responder a elas podera ser delegada em certos momentos,
dependendo do tipo de caso. No atendimento de pacientes psicoticos, o analista
precisa captar as necessidades e responder a elas, de maneira que esta
responsabilidade ndo é compartilhada com o paciente, tendo em vista as
fragilidades do paciente. JA no acompanhamento de pacientes neuroéticos, a
responsabilidade pode ser dividida com o paciente, pois, em geral, estamos
lidando com um ego mais coeso e um bom senso de realidade. Por fim, temos
0s pacientes limitrofes, perante 0s quais qualquer compartilhar de
responsabilidade se torna dificil. A maior responsabilidade, aqui, recai sobre o
analista, que devera cuidar do manejo do caso. No entanto, é importante
ressaltar os limites: o analista nunca apreendera a totalidade de seu paciente,
havera sempre no final de uma andlise pontos ndo compreendidos e nao

elaborados.
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Assumir responsabilidade significa comprometer-se com o0 paciente, ou
seja, oferecer a ele atencéo, interesse e energia. E importante, entdo, que o
analista se mantenha disponivel para entrar no mundo interno de seu paciente e
tornar-se parte dele. Durante o percurso da andlise, devera ser capaz de se
identificar com o paciente, suportando a fusdo com ele, temporariamente.
Comprometer-se também implica colocar todos seus processos, conscientes e
inconscientes, a servi¢o do paciente, de uma maneira que faga sentido e que ele
possa usar. A forma que sera usada para comunicar algo ao paciente dependera
do grau de amadurecimento psiquico do paciente e de sua capacidade de
simbolizacdo. Portanto, para cada paciente a resposta devera ser diferente:
interpretagdes verbais podem ser significativas para uns, mas para outros uma
acdo ou uma reacao podera ter um efeito interpretativo para depois serem
conectados com o verbal. Sera a partir do comprometimento do analista, ou seja,
sua total entrega e disponibilidade para entrar no mundo do paciente, que o

analista podera encontrar as formas singulares de responder.

Comprometimento e responsabilidade sdo assumidos e disponibilizados
nao a partir do analista, mas “a partir da situagcdo em que uma pessoa-com-algo-
para-compartilhar encontra uma pessoa-com-necessidade” (LITTLE,1993/1981,
p.58 — traducdo minha). Isso acontecera quando o analista colocar a disposi¢ao
todo seu aparato psiquico, permitindo-se sentir ndo s6é com relacdo a seu
paciente, mas também com e, as vezes, pelo seu paciente. (LITTLE, 1993/1981,

p. 58 — tradugc&o minha).

O exemplo clinico de Margareth Little com sua paciente psicética que
desejava quebrar seu vaso de flores revela uma das principais necessidades que
esses pacientes mais regredidos tém de vitalizacdo e frente a isso o analista
pode responder permanecendo vivo e real no encontro analitico. O paciente
necessita ter um analista que sente, para que seja possivel introjeta-lo. Acredito
que se colocar a disposicdo para sentir e se comprometer com essa
disponibilidade corrobora com a no¢do de uma presenca viva, bem como com a
nocao de vitalizacdo como funcgdo analitica. (LITLLE, 1993/1981). A resposta

total do analista resulta , entdo, em aspectos para além da contratransferéncia.

Um encontro vivo implica “ndo em uma técnica, mas em uma experiéncia
do viver” (HAMMOUD, 2017, p.108). O analista tem a liberdade de sentir toda
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uma gama de afetos e poder comunicar ao paciente, mantendo algum grau de
reserva. Sendo assim, podem-se compreender que a interpretacdo da
contratransferéncia, ou seja, dos afetos despertados no analista, pode
transformar um estado anestesiado do paciente, provocado por defesas que
reduziam muito sua vivacidade em uma experiéncia viva. Pacientes regredidos,
como no caso de Vanessa, ndo foram atendidos por um ambiente
suficientemente bom, a fim de que pudessem caminhar para um
amadurecimento emocional saudavel, ou seja, ndo caminharam rumo a
integracdo. Em vez disso, desenvolveram defesas muito primitivas contra
agonias impensaveis. Nesse sentido, sua forma de estar no mundo se reduz
apenas a sobreviver e ndo em um sentimento de existir de forma viva e

significativa.

A vivacidade do analista pode responder a necessidade do paciente de
uma nova provisdo ambiental em que tenha a experiéncia de existir. Esse
analista vivo devera estar atento também ao fato de que pacientes regredidos
nao conseguem fazer uso da interpretacdo de transferéncia, pois apresentam
dificuldade em distinguir ilusdo da realidade. Para que fosse possivel fazer uso
da interpretacdo de transferéncia, seria necessario que o paciente tivesse
desenvolvido um pensamento dedutivo e uma boa capacidade de simbolizag&o.
Esses pacientes carecem de representacdes, de maneira que ndo conseguem
compreender que o que estdo transferindo ao analista tem relacdo com algo
outrora vivido com seus objetos primarios. Por isso, a expressado dos afetos
despertados no analista ganha suma importancia, como uma resposta a
necessidade do paciente de um analista real para que entdo se abra um caminho
para a interpretacdo de transferéncia. Para exemplificar o termo R, Little

apresenta o caso de Frieda.

Frieda foi encaminhada a Little por dificuldades com o marido e com o0s
filhos. Além disso, apresentava uma erupg¢ao cutanea, afetando principalmente
o rosto, a vulva e a superficie interna das coxas. A principal queixa apareceu
apenas ao longo das sessofes, quando Frieda revelou ter o habito de roubar. A
infancia de Frieda na Alemanha foi muito traumatica. Seu pai era um homem
muito brilhante, mas vaidoso, egoista e megalomaniaco. A crenca magica dele

de que nenhum mal poderia acontecer com ele o levou a ficar para tras quando
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toda a sua familia emigrou, falecendo posteriormente em um campo de
concentracdo. Sua mae ainda estava viva, porém, era muito possessiva,
mesquinha, pudica e insincera. Frieda brigou por anos com os préprios parentes

e depois com o marido, divorciando-se.

Ao longo de seu acompanhamento com Margareth Little, muitas
interpretacdes de transferéncia foram dadas, mas todas eram totalmente sem
sentido para ela. De maneira recorrente, Frieda dava conselhos a amigos com
base nas coisas que Little havia dito em sessdo, mas ainda ndo tinham um
significado pessoal para ela. Sua condi¢cao certamente melhorou: houve menos
roubos e seus relacionamentos em geral foram muito mais faceis. No entanto,
seu apego emocional a méde permaneceu inalterado e seu luto pelo pai nunca foi

elaborado.

Em determinado momento, Frieda conta em andlise a seguinte historia, a
partir de um sonho que teve: certa vez havia entrado em uma sala proibida e
protegida, repleta de ouro. Muito interessada, a menina fica com seus dedos
cobertos de ouro, sendo punida por isso com a sua consequente expulsdo. A
partir da historia, Little interpretou a ideia que Frieda tinha sobre Little como
alguém proibitiva e punitiva. No entanto, o que foi dito permaneceu sem

significado para ela.

Mas, em um segundo momento, tudo mudou. Um dia, Frieda chega ao
consultério em um estado de sofrimento intenso, toda vestida de preto, o rosto
inchado de tanto chorar, em verdadeira agonia. Uma de suas amigas, llse, tinha
morrido repentinamente na Alemanha. Ela havia sido amiga e contemporanea
dos pais de Frieda e ficaram amigas quando tinha apenas seis anos. Durante
cinco semanas, esse estado de angustia aguda continuou inalterado. Little falou
sobre a culpa de Frieda pela morte de llse, sobre sua raiva e, também sobre o
medo dela. Disse que ela sentia que llse havia sido roubada dela, de maneira
gue ela passou a repreender o mundo, sua familia e a Little pelo ocorrido. Frieda
queria que Little entendesse sua dor, como llse havia entendido sua infelicidade
infantil e simpatizasse com ela. No entanto, nenhum apontamento produziu
efeito. A familia suportou esse estado de agonia de Frieda por um longo periodo:
ela ndo comia nem dormia, falava apenas de llse, que era idealizada e cujas
fotos estavam por toda a casa. As interpretacdes de que ela queria que Little
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magicamente trouxesse llse a vida hovamente e que queria punir a si mesma e

seu ambiente por sua infelicidade também néo tiveram significado para Frieda.

Depois de cinco semanas, sua vida estava em perigo evidente, seja pelo
risco de suicidio ou pela exaustao. Little, entdo, disse que ninguém poderia estar
perto dela naquele estado sem ser profundamente afetado. A analista, entao,
sentiu tristeza com ela e por ela, em sua perda. O efeito foi instantaneo e muito
grande: dentro de uma hora, Frieda ficou mais calma, deitou-se no sof4 e chorou
tranquilamente. Pode, entdo, comecar a cuidar de sua familia novamente e
alguns meses depois encontrou um apartamento que eles precisavam ha anos,
0 que até entdo ela declarava ser impossivel. Ao ajusta-lo e ao mudar-se para
ele, Frieda encontrou uma felicidade que nunca havia experimentado antes.
Seus impulsos reparadores entraram em acdo de uma maneira totalmente nova.
Little revela que, muitas vezes, havia falado sobre sentimentos relacionados a
ela mesma, mas isso nao tinha absolutamente nenhum significado para Frieda;
apenas aqueles sentimentos que eram realmente mostrados e expressos

significavam alguma coisa.

A analista também havia expressado seus préprios sentimentos em duas
ocasides anteriores. A primeira foi quando se sentou ouvindo pela centésima vez
um relato interminavel de uma briga com a mae por causa de dinheiro e, também,
pela centésima vez lutou para se manter acordada. Os relatos eram enfadonhos
e, como sempre, nenhuma interpretacdo chegava a Frieda. Dessa vez, Little
disse a ela que tinha certeza de que o contetdo de sua fala ndo era o importante,
gue era defensivo, e acrescentou que estava tendo dificuldade em ficar acordada
porque essas repeticoes eram entediantes. Houve um siléncio chocado e
horrorizado, seguida por uma explosao de raiva, e entdo Frieda disse que estava
feliz pelas palavras de Little. Seus relatos das brigas passaram a ser mais curtos
e Frieda comecou a se desculpar por eles, ao passo que o significado deles
permanecia obscuro. Somente posteriormente, Little compreendeu que Frieda a
estava colocando no lugar do pai morto. Frieda sentia que deveria ter contado
ao seu pai o quanto sua mae era “horrivel” e que ele deveria té-la ajudado a lidar
na infancia com a doenca mental de sua méae. Little também percebeu que
estava sendo colocada no lugar da amiga, a qual deveria ter estado com Frieda

em todas as suas dificuldades.
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Em um segundo momento, Little estava redecorando seu consultério.
Frieda, entdo, passou a dar inumeros conselhos, de uma forma muito
paternalista, o que foi interpretado como uma tentativa de controlar a analista.
Em determinado dia, apds receber conselhos o dia todo de vérios pacientes,
Little estava cansada e, em vez de dar uma interpretacao, disse sem pensar: “Eu
realmente ndo me importo com o que vocé pensa sobre isto”. Mais uma vez,
houve um siléncio, seguido pela furia e depois por um pedido de desculpas
realmente sincero. Frieda reconheceu no mesmo momento que a maioria dos
bons conselhos que dava a amigos e pessoas que encontrava casualmente na
rua ou em lojas poderiam muito bem ter sido inadequados e que em sua
ansiedade de controlar o mundo ela era, de fato, autoritaria e arrogante. O fato
de Little ter revelado seus sentimentos na época da morte de llse, bem como em
outros momentos como os citados, fez com que Frieda dissesse que, pela
primeira vez, desde o inicio de sua analise, Little havia se tornado uma pessoa
real e que era bem diferente de sua mae. Antes disso, sempre que Little
comentava sobre qualquer coisa que ela fazia, sentia que era sua mée e era

como se dissesse “e vocé é uma pessoa horrivel”.

Os sentimentos de Little, sendo auténticos, eram diferentes dos
sentimentos falsos de seus pais. Eles davam a ela e a seus interesses um valor
gue ela nunca teve, exceto com llse. Em outras palavras, para ela, Little havia
se tornado llse no momento em que expressou seus sentimentos. A partir desse
momento, as interpretacdes de transferéncia comecaram a ter significado para
ela. Frieda agora ndo apenas as aceitava com frequéncia quando Little as dava,
mas também dizia com frequéncia: “Vocé ja me disse isso antes, mas eu nao
sabia o que significava” e até “Lembro-me de vocé dizer muitas vezes, agora eu
entendo”, fazendo ela mesma a aplicagdo de algo que havia rejeitado

anteriormente.

A transferéncia finalmente se tornou uma realidade para ela. A
identificacdo de Little com Frieda em sua perda e luto a restaurou. Foi isso que
tornou possivel o luto do pai e de llse, pela analise da transferéncia até entéo
inacessivel. Tanto no momento de separacdo tanto nos momentos de fusdo
absoluta, ha uma perda da identidade singular, e isso era muito temido por

Frieda, como uma ameaca de aniquilacéo. Little descartar logo de inicio as
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ilusdes de Frieda significava, no contexto analitico, aniquilacdo. Foi preciso,
portanto, que Little rompesse com essas ilusbes oferecendo, antes, muita
sustentacdo e seguranca, de maneira que Frieda pudesse emergir como uma
pessoa viva e com sentimentos, e apenas uma pessoa com sentimentos reais
poderia fazé-lo. Little conta que Frieda, ao final das sessfes, estava mais feliz
agora do que nunca, mas também mais infeliz. Seu luto ainda ndo havia
terminado, mas ela estava a caminho. Sua casa era um lugar mais confiavel para
seu marido e filhos, pois ela podia dizer uma coisa e cumpri-la, ela poderia diferir
de seu marido sem ter uma briga furiosa na frente dos filhos como costumava
fazer, e ela podia permitir e aceitar que cada um se individualizasse sem que ela

se sentisse aniquilada.

Segundo Little, o que surgir durante o encontro analitico deve ser
minuciosamente analisado, de maneira que o analista deve estar atento aos
seguintes questionamentos:

Por que eu faco ou digo isso? Como isso se relaciona com as
coisas em mim - consciente ou inconsciente? Por que para X e
nao para Y? Faria ou diria iSSO a esse paciente em outras
circunstancias, outro dia, outra hora? Que efeito tem e por qué?
Segue-se a introducdo de novo material? Existe algum
desenvolvimento real do ego? Os mesmos resultados poderiam
ser obtidos de outra forma? Mais rapido? Melhorar? Se sim,

como e por qué? e por que nao fiz algo diferente? (LITTLE, 1993,
p.77 — traducdo minha)

Portanto, é possivel permitir a expressdao de sentimentos e agir
espontaneamente em determinados momentos, a medida em que isso é
analisado, logo em seguida, a fim de clarificar possiveis processos
inconscientes e fazer o melhor uso para o paciente. Um analista que
expressa e apresenta a realidade compartilhada, abre caminho para que

as interpretacées ganhem corpo e sentido.

7.4. Suposto sonhar: Os sonhos do analista

Dentro do campo das respostas totais do analista as necessidades do
paciente, pode-se citar os sonhos. Como visto no caso Vanessa, 0os sonhos do

analista podem se manifestar durante o processo analitico. Gurfinkel (2012)
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afirma que os sonhos do analista ganham particular interesse e destaque no que
o autor chama da clinica da dissociacdo, em contraponto com a clinica do
recalcamento (GURFINKEL, 2001), uma vez que, nesses casos, prevalecem as

comunicacdes pré-verbais e pré-representacionais.

Winnicott aborda um sonho de contratransferéncia em 1947, em seu texto
“O Odio na Contratransferéncia”, quando apresentava dificuldades de manejo no
atendimento de uma paciente. Essa dificuldade foi eliminada apds ter um “sonho
curativo (1947/2021, p.361), o qual pode ser dividido em duas partes. Na
primeira, Winnicott estava no alto de um teatro, observando as pessoas la
embaixo. Nesse momento, sentiu uma ansiedade intensa, como se fosse perder
um de seus membros. A mesma sensacgdo foi sentida na Franga, em um
momento que estava no alto da Torre Eiffel. Nesse momento, sentia que se
colocasse sua méo para fora da Torre, a mesma cairia até o chdo. O autor diz

gue essa primeira parte do sonho revela uma ansiedade de castragdo comum.

Na segunda parte do sonho, conectava-se com o palco a partir das
pessoas que estavam na plateia. Surge, entdo, uma nova ansiedade: sabia que
nao tinha o lado direito do corpo. Segundo Winnicott, esse nao era um sonho de
castracdo, havia uma sensacao de nao ter aquela parte do corpo.

Quando acordei, percebi que eu havia compreendido num nivel
muito profundo qual era minha dificuldade naquele momento
especifico. A primeira parte do sonho representava as
ansiedades comuns que podem surgir a respeito de fantasias
inconscientes de meus pacientes neurdéticos. Eu corria o risco de
perder minha m&o ou meus dedos, se esses pacientes viessem
a se interessar por eles (...). A segunda parte do sonho, porém,
referia-se a meu relacionamento com a paciente psicotica. Essa
paciente exigia que eu ndo me relacionasse de modo algum com
Seu corpo, nem mesmo com um corpo imaginario (...). Qualquer
referencia a seu corpo provocava ansiedades paranoides,
porque afirmar que ela tinha um corpo equivalia a persegui-la. O
gue ela precisava de mim era que eu tivesse apenas uma mente
falando com a mente dela. (WINNICOTT, 1947/2021, p.361).

Na noite anterior ao sonho, Winnicott sentia o auge de sua dificuldade com
essa paciente e, irritado, disse a ela que o que trazia em sessao eram
amenidades. A consequéncia dessa fala foi desastrosa e muito tempo se passou
até que a analise pudesse se recuperar do erro. Havia a necessidade de que

Winnicott compreendesse sua ansiedade psicotica, representada no sonho pela
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auséncia do lado direito do corpo, o que Winnicott percebeu somente ao acordar.
Nesse sentido, a paciente tinha a necessidade de negar totalmente uma relacao,
mesmo que imagindria, entre seus corpos. Essa negacao estava gerando em
Winnicott uma ansiedade de tipo psicético, muito mais dificil de tolerar do que a

ansiedade de castracdo comum.

No mesmo caminho de Winnicott, Gurfinkel (2012) relata um sonho com
sua paciente Maria, cujo acompanhamento era marcado por uma imobilidade e
falta de capacidade imaginativa. Maria queixava-se da falta de sentido de sua
vida, permanecendo frustrada por ndo conseguir usar sua capacidade criativa.
Apesar de ter se recuperado de estados depressivos graves, continuava sem
perspectivas, relatando, por vezes, ter perdido seus sonhos. Essa imobilidade e
perda da capacidade criativa revelava-se na sessao a partir de longos siléncios.
Existiam dois tipos de siléncios: o siléncio de angustia decorrente da ruptura de

contato com o outro e outro tipo de siléncio regressivo tranquilo.

Em meio as dificuldades no acompanhamento de Maria, Gurfinkel tem o
seguinte sonho:
Estou na casa de Maria, em uma recepcdo social. Em
determinado momento, ela me chama em uma sala e me
faz um convite/pedido: se eu poderia participar de uma
representacdo teatral que estava montando. Nesta,
representaria um personagem que seria eu mesmo e o
narrador da peca seria X. Fico surpreso com o convite e

acordo pensando que estava inclinado a aceita-lo.
(GUNFINKEL, 2012, p.16).

Na noite anterior, Gurfinkel “refletia sobre algumas experiéncias analiticas
com pacientes de estrutura ndo neurética que demandam do analista algum tipo
de resposta — certa atividade, um olhar, atos ou gestos” (2012, p.17). Nessa
noite, questionava-se se conseguiria atender a essas solicitagdes em sua clinica
e de que forma poderia trabalhar adequadamente com esses casos. O sonho,
assim, surgiu como uma resposta ao seu questionamento. A partir dele, pode
compreender que o analista deve “sonhar o sonho do paciente” (GURFINKEL,
2012, p.18), de maneira a ajuda-lo a construir o teatro da transferéncia. Nesse
teatro, o analista deve permanecer sensivel ao convite do paciente e, as vezes,
atender a ele, de maneira a possibilitar a construgdo de um espago de sonho.

No caso de pacientes neuroticos, esse teatro acontece de maneira natural, tendo
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em vista que a capacidade simbdlica esta mais constituida. No entanto, nos

casos de estrutura ndo neurética, cabe ao analista construir essa capacidade de

simbolizar, sonhando o sonho do paciente.
O analista é um pescador de sonhos. Ele se mantém atento e
estatico, ao mesmo tempo relaxado e alerta, em um delicado
jogo de espera. Ele supde e acredita que “ali tem truta”, mas nao
pode sabé-lo com certeza. [...]. O sonhar, como a pescaria, hao
estd sob o controle do analista e nem mesmo do sonhador.
Quando vira o sonho? Qual ser& sua forma, seu feitio? Em que
direcdo ele conduzira os processos de pensamento, e em quais
aspectos contribuira ou ndo com o processo analitico? Por baixo
d’agua, ha um mundo desconhecido. Que estranhos ali se

movem? O que dali irA emergir, saltando para o mundo da
vigilia? (GURFINKEL, 2008, p.9).

N&o podemos saber quando vira o sonho, mas € possivel supor que existe
um sonhador. E importante que o analisando suponha no analista uma
capacidade de sonhar e uma disponibilidade interna de captar esses sonhos e
colocar a servigo do analisando. Portanto, a transferéncia, principalmente nos
casos borderline, estabelece-se ndo apenas a partir do suposto saber, mas
também a partir do suposto sonhar. A funcédo espelho que Winnicott delineia
como importante fungdo materna também é exercida quando consideramos 0s
sonhos. O sonho do analista reflete algo do préprio paciente, de maneira que o
analista possa funcionar como espelho para a emergéncia de uma capacidade

de sonhar do paciente colapsado.

O sonho do analista, segundo Winnicott e Margareth Little, surge como
uma resposta total frente as necessidades mais primitivas do paciente. Sendo
assim, trata-se de uma convocagéo, a partir de uma identificagdo muito primitiva
do analista com seu paciente, frente a uma necessidade do paciente, de maneira
gue essa necessidade pode ser pensada a partir da experiéncia emocional vivida
no sonho, revelando, em um nivel muito primitivo, aspectos importantes acerca
da dupla. Portanto, apesar de carregarem conteldos do analista, os sonhos
podem ser ferramentas importantes de trabalho, uma vez que nascem da
intersubjetividade entre analista e paciente e que, por serem uma criacdo da

dupla, revelam aspectos do paciente.

Assim, a funcdo onirica do analista e seu “espaco de sonho”
podem ser convocados no seu trabalho clinico e servir como
uma importante ferramenta nessa forma especifica de
comunicacao que € a psicandlise. (GURFINKEL, 2012, p.24)
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Enquanto analista, portanto, compreendi desde o inicio que deveria me manter
sensivel e atenta as comunicacdes conscientes e inconscientes de Vanessa. Os
sonhos que tive ao longo dos quase dois anos de analise de Vanessa revelavam
uma criagdo do par analitico e, a0 mesmo tempo que traziam elementos
inconscientes meus (os quais foram devidamente elaborados em analise
pessoal), revelavam também conteldos e necessidades muito primitivas da
paciente. Eu pude, assim, sonhar o que nao era possivel ser sonhado e muito

menos comunicado por Vanessa.

7.5. O caso Vanessa e as Respostas Totais da Analista

Vanessa chegou até mim com uma precariedade a céu aberto. Winnicott
diria que apesar da tendéncia inata a integracdo de Vanessa, ela apresentava
uma tendéncia a desintegracéo. Essa desintegracéo fazia com que seu eu ndo
alcancasse um estado maior de coesao. Ndo havia um ambiente que fornecesse
um chao para que pudesse sustentar-se. Teve uma rapida vivéncia com seu
antigo terapeuta, que pdde dar o holding do qual necessitava. Mas logo caiu no
desamparo novamente, sentindo angustias muito primitivas. Sua experiéncia na
internacdo psiquiatrica, por quatro meses, foi primordial para que nado se
desintegrasse por completo. Sua dependéncia foi de tdo grande intensidade que
sua vida estava em suspensédo, enquanto era cuidada em tempo integral. Os
cuidados com a equipe eram marcados por um interesse genuino e muita
empatia, o que fez com que Vanessa se sentisse muito amparada. Era
necessario, entdo, um ambiente suficientemente bom para que ela caminhasse
rumo a integracéo, em vez da desintegracdo. A pintura de uma flor nascendo em
uma das paredes da enfermaria, apds a sua saida, aponta para a eficacia desse
ambiente que a sustentou por um longo periodo de sofrimento e ameacas de

aniquilacao.

Tendo isso em vista, meu papel enquanto analista deveria ser
primeiramente reconhecer as necessidades de Vanessa para que, entao,
respostas pudessem ser fornecidas a fim de atendé-las. Faltavam palavras para
acolher tdo grande dor e sofrimento. Nenhuma fala minha poderia dar conta de
seu desamparo. Mas eu poderia estar la, ao seu lado, dando sustentacéo a partir

do meu olhar, do meu interesse e da minha escuta atenta. Compreendo, hoje,
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gue sua necessidade era de um ambiente com grande vivacidade, mas que ao
mesmo tempo nédo fosse intrusivo. Respondi a isso permanecendo em siléncio
em muitos momentos, mas apontando brevemente o quanto estava dificil para
ela viver, agora sem seu terapeuta. Vanessa necessitava que eu sustentasse

periodos de intensa angustia, permanecendo ao seu lado.

Winnicott revela que existem pais que apresentam dificuldade de se
identificarem com seus bebés, de maneira que ndo conseguem compreender o
gue o bebé estd comunicando. Logo de inicio, pude me identificar com Vanessa
e sustentar momentaneamente um estado de fusdo. Em decorréncia disso,
compreendia, em um nivel muito primitivo, a necessidade de Vanessa de ser
gestada, o que fora evidenciado no primeiro sonho enquanto sua analista. Ainda
nao existia um eu suficientemente integrado e, sem isso, ndo era possivel cuidar
de si mesma. Era preciso um ambiente que pudesse auxilid-la com tarefas
bésicas, como escrever um e-mail, lembrar de almocar, entre outros cuidados.
Em resposta a essa necessidade, via-me convocada a perguntar se havia levado
seu almoco, nos dias em que ia presencialmente para a faculdade, por exemplo.
Frente a situacdes de impasse, como naquela com o grupo da faculdade que
nao produzia, perguntava o que ela poderia fazer e a quem poderia recorrer.

Ajudava-a, entdo, a se organizar e a encontrar recursos nela e em seu ambiente.

Winnicott dizia que “é uma alegria estar escondido, mas um desastre nao
ser encontrado”. Com Vanessa, era como se ela nunca tivesse sido encontrada,
permanecendo em grande desamparo. Os cortes em seu brago mostravam uma
tentativa sua de ser encontrada, a partir da comunicacdo de sua dor. Assim que
fazia cortes, mostrava para sua mae, em uma tentativa de comunicar algo que
nao conseguia colocar em palavras. Dependia totalmente de seu ambiente para
que ele traduzisse essa comunicagao primitiva. Aos poucos, respondi a essa
necessidade de ser encontrada. Procurava nomear seus estados afetivos
internos, aspectos esses de uma funcdo materna que nao tinha existido, e
conversavamos sobre suas dores e as reconhecia instantaneamente.
Verbalizava que estaria disponivel, fora das sessfes, caso precisasse. Apos
alguns meses, passou a fazer uso desses contatos, durante os quais ajudava-a
a nomear suas angustias e ansiedades, que vinham em grande parte sem forma.

Quando Vanessa sonha com seus cortes, em vez de atua-los, mostra que
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passou a ter esperanca de ser encontrada. Ela pode sentir sua dor, integrando-
a. Além disso, o efeito da minha resposta a necessidade de nomeacéao de seus
estados afetivos fora a crescente percepcao deles por parte de Vanessa, a ponto
de passar a fazer um uso mais discriminado do SOS (medicamento em caso de

angustia intensa).

Ao mesmo tempo em que ainda era necessaria uma fusdo parcial e
momentanea, de maneira que eu pudesse compreender em um nivel muito
primitivo as suas necessidades, Vanessa necessitava que uma parte minha
continuasse funcionando segundo o principio de realidade. Essa necessidade
era evidenciada a partir do meu receio com o excesso de implicagdo. Perguntas
como “até onde eu devo ir?” eram comuns ao longo de seu acompanhamento e

me mantinham atenta para a realidade.

Limites eram necessarios: tanto para a necessidade de fusdo quanto para
a sua préatica de fumar maconha antes da sessdes. Para que pudéssemos
trabalhar seus conteudos internos, seria preciso que estivesse sensivel a eles,
permanecendo em contato com as emoc¢des mais brutas para elaboracao
durante a andlise. A minha resposta a essa necessidade fora pontuar que seria
importante que ela ndo usasse maconha algumas horas antes da sesséo. Esse
limite teria que ser dado, também, dentro das condi¢cbes psiquicas dela. Sentia
gue solicitar a interrupcao total do uso seria demais para ela, tendo em vista que
a maconha também funcionava como um colo para as suas angustias mais
arcaicas. Vanessa respondeu a essa intervencao e péde entrar mais em contato

com seus afetos mais devastadores na minha presenca.

Com esse contato mais proximo, Vanessa nhecessitava que eu
sobrevivesse a sua destrutividade e suportasse estados de angustia muito
primitivos. Seu antigo terapeuta havia falecido, confirmando a mesma
experiéncia que teve com sua mée: a de abandono. Frente a essa necessidade,
permanecia atenta a possiveis mensagens de Vanessa, de maneira a respondeé-
las sempre o mais prontamente possivel. Eu precisava estar |4 em caso de

procura, mostrando ser um ambiente confiavel.

Ainda, havia a necessidade que eu apostasse nos recursos internos de
Vanessa e que visse sua capacidade de criar o mundo, de maneira a acreditar
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que, apesar de muito fragilizada, existia uma contribuicdo dela no
acompanhamento. Nao era apenas a analista que poderia contribuir, mas tinha
algo de pessoal e préprio de Vanessa nos encontros. Além disso, minhas
contribuicdes deveriam respeitar o ritmo dela e nunca impedir que ela deixasse
de sentir seus movimentos como proprios. Além de serem ganhos da andlise,
eram principalmente ganhos dela. Para isso, escutava atenta suas criacdes na
faculdade e mantinha-me interessada quando me mostrava seus trabalhos.
Sentia a necessidade de responder afirmando o quéo dificil era produzir
trabalhos como os dela e reconhecia sua capacidade criativa. O efeito disso foi
a crescente abertura de Vanessa para o mundo, apesar de todas as suas
fragilidades. Vanessa estagiou por um breve momento e, posteriormente, iniciou
uma iniciacdo cientifica. Escrever uma pesquisa exige uma producdo autoral,
prépria, a partir de estudos ja publicados. Notei, entdo, que Vanessa estava
construindo sua capacidade de criar o mundo, sentindo que tinha coisas dela a

compartilhar (ainda que se manifestasse de forma sutil e fragil).

A partir da oferta de um ambiente de cuidado e sustentacdo, Vanessa
passou a tolerar entrar no funcionamento do principio de realidade. O efeito
desse olhar atento e da construcao de uma relacdo de confianga fora uma maior
sustentacdo de seu fragil psiquismo. Em seu video “Incorporando as
imperfeicdes”, que faria para a faculdade, optou por filmar sua gata rolando na
sujeira. Compreendi que ela poderia naquele momento estar comigo e no mundo
sem se fazer em pedacos. Uma das evidéncias dessa transformacéo foi a
qualidade do siléncio que apareceu: antes era um siléncio marcado pelo
abandono e por uma angustia de um “cair para sempre”. Deste caminhou-se
para um siléncio em que poderia estar s6 na minha presenca. Isso sO fora
possivel pelas repetidas experiéncias de cuidado em analise e construcao de

uma relacédo de confiangca em um ambiente de intimidade.

Eu tinha muita duvida acerca da minha continuidade na instituicdo antes
de decidir sair. Nesse momento, sinto que comecei a usar a teoria de forma mais
desvinculada para me defender de minhas emocgdes ligadas a minha possivel
saida da instituicdo e interrupcéo desse processo analitico. Sinto que isso mudou
claramente a qualidade da minha presenga com ela. Fora como se estivesse

desinvestindo de Vanessa para que conseguisse me desligar da instituicdo, o
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gue era uma necessidade minha na época. Em resposta a esse desinvestimento,
tive o ultimo sonho, ja mencionado no item 4.1.3, em que Vanessa estava em
um leito de enfermaria e sugeria a ado¢ao de um gato. O sonho revelava a
necessidade que Vanessa ainda tinha de uma sintonia muito primitiva e que eu
me mantivesse ainda muito sensivel a ela. A partir do sonho, pude voltar a me

conectar com ela a partir de um vinculo real e vivo.
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