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É necessário estabelecer as diferenças existentes entre o objeto natural e o objeto 

científico, considerando evidentemente que o objeto natural não é completamente 

natural, já que objeto da experiência usual no interior de uma Cultura. [...] a loucura 

nunca foi uma entidade da Natureza, mas sempre objeto de uma experiência cultural. 

(BIRMAN, 1978, p.18) 



 

 

RESUMO 

O termo medicalização designa processos que transformam artificialmente questões não 

médicas em problemas de ordem médica. Trata-se de uma redução a esfera individual e 

biológica de problemas sociais, políticos e econômicos. A medicalização da infância 

consiste no processo de patologização dos mais variados comportamentos das crianças 

reduzindo a possíveis déficits neuroquímicos a origem destes. A partir desta premissa, a 

intervenção medicamentosa passa a ser considerada a principal estratégia de tratamento e 

fatores ambientais que podem concorrer para a origem do sofrimento da criança são 

relegados ao segundo plano. A psicanálise de orientação winnicottiana compreende as 

manifestações comportamentais das crianças como possíveis pedidos de ajuda que 

exigem uma completa investigação de seu desenvolvimento emocional em constante 

interação com o ambiente que a circunda. O objetivo desta pesquisa residiu em tecer 

considerações a respeito da prática psicanalítica com crianças diante de um cenário 

medicalizado. Para tanto, elaborou-se entrevistas com quatro psicanalistas para que estas 

pudessem discorrer a respeito de seu exercício clínico com crianças, destacando possíveis 

conflitos e impasses entre a prática psicanalítica e o discurso da medicalização da 

infância. As informações coletadas foram analisadas de acordo com o método 

psicanalítico e foi possível destacar que o manejo ambiental representado pela busca 

constante de diálogo com os atores que compõem o universo da criança, além da 

valorização e resgate do saber parental constituem estratégias de resistência frente aos 

impasses originados pela lógica medicalizante. Por se tratar de pesquisa qualitativa, os 

resultados encontrados não são passíveis de generalização e, neste sentido, sugere-se 

novos estudos a respeito deste tema. 
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ABSTRACT 

The term medicalization refers to processes that artificially transform non-medical issues 

into medical problems. It is a reduction of the individual and biological sphere of social, 

political and economic problems. The medicalization of childhood consists on the process 

of pathologizing the most varied behaviors of children, reducing them to neurochemical 

failures. From this premise, drug intervention becomes a major treatment strategy and 

environmental factors that can be involved in the origin of the child's suffering are 

relegated to the background. Psychoanalysis of winnicottian orientation understands 

behavioral manifestations of children as requests for help that require a thorough search 

of their emotional development in constant interaction with the environment that 

surrounds them. The objective of this research is to consider the practice of 

psychoanalytic with children in a medical scenario. To do so, we interviewed four 

psychoanalysts so that they could discuss their clinical practice with children, 

highlighting possible conflicts and impasses between psychoanalytic practice and the 

discourse of the medicalization of childhood. Information gathered were analyzed 

according to the psychoanalytic method and it was possible to emphasize that the 

environmental management represented by constant search for dialogue with the actors 

that surrounds the universe of the child, besides the appreciation and rescue of the 

relatives knowledge constitute a strategy of resistance against impasses originated by the 

medical logic. Because it is a qualitative research, the results cannot be generalized and, 

in this sense, new studies on this subject are suggested. 

 

Key words: medicalization; psychoanalysis; childhood; Winnicott; 
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INTRODUÇÃO 

 

O tema estudado nesta tese de doutoramento é fruto de indagações oriundas de 

minha atuação profissional. Sou psicanalista, de orientação winnicottiana, e exerço minha 

prática clínica eminentemente com crianças. Em meu cotidiano profissional venho me 

deparando com pais que ao levarem seus filhos ao encontro de um psicanalista elaboram 

pedidos que, não raro, parecem gravitar em torno de uma única nota: o apelo para que 

seus filhos tenham seus comportamentos modificados e (re) adaptados aos ambientes nos 

quais se encontram inseridos. 

Ao proporcionar um espaço de escuta não só a estes pais, como também a 

professores e educadores, a impressão que estabeleço é a de que estes já não sabem mais 

o que ou como fazer para conter estes verdadeiros déspotas mirins (NEDER, 2012).  O 

que fazer para que se comportem na escola? Como fazer para que respeitem as regras no 

ambiente doméstico? Quais as possíveis intervenções para que se estabeleça um rápido 

incremento no rendimento escolar? Em suma, como fazer para que suas atitudes e ações 

dissonantes daquilo que se espera de uma criança “saudável” e “comportada” sejam 

eliminadas? Assim, a procura por um “especialista”1 parece trazer consigo uma tentativa 

de que alguma interdição seja inscrita no psiquismo destas crianças. 

É importante salientar que a população assistida por mim e por outros profissionais 

de meu círculo de relacionamentos é representada em termos econômicos pelo que se 

pode definir como classe média ou média alta, denominadas como C e B (FUNDAÇÃO 

GETÚLIO VARGAS, 2014).  Sublinho este ponto, na medida em que se trata de uma 

parcela da população, na qual mulheres num período relativamente recente decidiram 

investir em suas carreiras profissionais e, por conseguinte, parecem não ter reduzido à 

maternidade o ‘sentido’ de suas vidas2. Em que pese esta constatação, nem sempre nossos 

                                                
1Joel Birman (2005) denomina este processo de “judicialização da vida”, isto é, os pais não sabem 

mais como educar seus filhos e relegam esta função para a escola. Esta, por sua vez, diante de 

seus fracassos, convoca à cena a figura do especialista (profissionais da área da saúde e educação). 
Diante da falha do especialista, ainda é possível recorrer ao Judiciário como uma última tentativa 

de lidar com estes ‘déspotas mirins’. Claro que devemos nos indagar o que os pais e a escola 

esperam destes especialistas. 
2 Este ‘recorte econômico’ parece-me pertinente, pois se trata de um fenômeno que de maneira 
alguma se pode generalizar. Nas classes menos favorecidas da população, por exemplo, a mulher 

desde muito trabalha ‘fora de casa’ para prover o sustento de todo o núcleo familiar (MUSKAT, 

2011). 
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valores introjetados caminham pari passu aos costumes sociais e muitas destas mulheres 

acabam apresentando conflitos naquilo que toca às representações sociais de 

determinados papéis, como- por exemplo- os de profissional bem sucedida e mãe 

devotada. 

     Dito isto, entendo ser possível vislumbrar a construção do seguinte cenário: pais 

e mães que dedicados a suas carreiras e submetidos a uma demanda excessiva de trabalho 

encontram-se menos presente do que possivelmente gostariam do ambiente doméstico; 

esta distância parental, por sua vez, poderá engendrar a necessidade de que estes 

compartilhem a responsabilidade de promover o desenvolvimento e educação3de seus 

filhos com outras instâncias. Aqui, reside um ponto de importância capital para o tema da 

presente pesquisa. Explico: ao compartilhar a responsabilidade de promoção do 

desenvolvimento e educação de seus filhos para outros atores sociais (como, por exemplo, 

a escola ou aos especialistas das “ciências psi”4), estes pais podem acabar sendo 

diretamente influenciados por um fenômeno que vem atravessando nosso corpo social, a 

saber, a medicalização da infância. Assim, antes de efetuar uma maior aproximação ao 

tema desta pesquisa, penso ser imprescindível definir em que consiste este fenômeno. 

Foucault (2008) nos ensina que uma das estratégias do exercício moderno do poder 

é, fundamentalmente, da ordem da normalização dos indivíduos e, por conseguinte, das 

populações. Para o autor, a Medicina desempenha um papel fundamental neste exercício 

de poder, na medida em que o que parece reger a estrutura da sociedade atual é a 

permanente distinção entre o normal e o patológico. Seguindo o raciocínio do filósofo, 

pode-se considerar que: 

 

 

                                                
3Gostaria de salientar que faço uso deste vocábulo em seu sentido mais abrangente, a saber: “[...] 

2. aplicação dos métodos próprios para assegurar a formação e o desenvolvimento físico, 
intelectual e moral de um ser humano [...]; 6. conhecimento e observação dos costumes da vida 

social; civilidade, delicadeza, polidez, cortesia. (HOUAISS, 2001, p.1100). Ou ainda: “ educar. 

1. dar a (alguém) todos os cuidados necessários para o desenvolvimento de sua personalidade” 

(HOUAISS, 2001, p.1101). 
4Utilizo o termo de maneira um tanto informal. Trata-se de expressão empregada por Michel 

Foucault (2001) para fazer alusão a uma vertente mais normativa, isto é, adaptativa, da Psiquiatria, 

Psicologia ou Psicanálise. O autor também empregava o termo “polícias psi” para estabelecer- 

em meu entender- uma crítica ainda mais contundente.   
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As condutas, os comportamentos, o corpo humano, a partir do século 

XVIII, integram-se a um funcionamento da medicina que é cada vez 
mais vasto e que vai muito mais além da questão das enfermidades. O 

termo ‘medicalização’ faz referência a este processo que se caracteriza 

pela função política da medicina e pela extensão indefinida e sem 

limites da intervenção do saber médico. (CASTRO, 2004, p.299) 

 

Entendo que a medicalização é um fenômeno que evidencia o discurso da medicina 

como aquele que, de forma privilegiada, possui estatuto de ‘verdade’. Há ainda de se 

destacar que, para além do tratamento de enfermidades, há uma gama de ações muito 

mais diversificada que se insere nesta prática discursiva. Por exemplo, é o discurso 

médico que nos orienta sobre a maneira que devemos nos comportar nas mais diferentes 

searas de nossas vidas: o que devemos (ou não) comer, quantas horas devemos (ou não) 

dormir, a quantidade de exercícios que devemos (ou não) praticar, os afetos que devemos 

(ou não) sentir, a maneira que a criança deve (ou não) se comportar, tudo isso com o 

escopo- velado ou manifesto- de nos inserir no campo da normalidade ou da patologia. 

É necessário ainda ressaltar que a medicina atual se apoia em um discurso que 

enfatiza- e cada vez mais- a biologização da existência, sendo esta entendida como um 

processo que reduz os mais complexos fenômenos humanos ao seu funcionamento 

bioquímico (GUARIDO, 2011). 

O campo psicanalítico não ficou imune às tramas da medicalização da infância e 

vem buscando refletir a respeito deste fenômeno. Ao elaborar uma busca nas bases de 

dados Bireme, Lilacs, Psicodoc e Psycoinfo, entre os anos de 2009 a 2017, com os 

descritores “psicanálise”, “infância” e “medicalização”, respeitando-se o idioma das 

bases de dados, foi possível vislumbrar que o saber psicanalítico busca engendrar outra 

forma de compreensão para o sofrimento infantil.  

De acordo com a teoria psicanalítica, há que se valorizar a singularidade daquele 

que se encontra em sofrimento psíquico e, ainda em consonância com esta prática 

discursiva, aquilo que é da ordem de cada sujeito vem sendo relegado ao segundo plano 

em proveito de uma compreensão que reduz as mais variadas manifestações do mal-estar 

subjetivo a disfunções neuroquímicas (ALBERTINI, M.R; SILVA, D.R, 2016; 

ALMEIDA, M.L; FREIRE, J.G; PRÓCHNO, C.C, 2016; ROSA, C.M; VERAS, L; 

VILHENA, J, 2015; KYRILLOS NETO, F; SANTOS, R. A. F, 2013; CASTOLDI, D.R; 

DULLIUS, C.E; SILVA, J.C, 2011; BERNARDINO, L; KUPFER, M.C, 2009). 
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Vale ainda ressaltar que, em uma pertinente tentativa de aproximar de forma crítica 

o fenômeno da medicalização ao campo da Psicanálise, Luiz Claudio Figueiredo se 

expressa nos seguintes termos: 

 

A medicalização é a fantasia que supõe, em primeiro lugar, que 

determinados agentes ou determinados produtos culturais [...] detêm 

super poderes, efeitos mágicos. Essa crença de que drogas específicas 
e agentes específicos possam operar no campo da “saúde” parece que é 

uma das emergências marcantes no campo das fantasias 

compartilhadas. (FIGUEIREDO, 2014, p.32, itálico meu) 

 

São justamente os vocábulos por mim destacados que gostaria de enfatizar: de que 

drogas e agentes específicos o autor poderia estar fazendo alusão? 

Para aqueles que exercem sua prática clínica com crianças, acredito que não 

exagero ao inferir que a sensação é a de que nos encontramos diante de uma verdadeira 

“era dos transtornos”. Muitos são os pais que nos procuram com a fantasia de que seus 

filhos padecem de algum tipo de transtorno (geralmente alguma suspeita em torno dos 

transtornos específicos do desenvolvimento das habilidades escolares) ou ainda os 

transtornos de déficit de atenção (TDA) e hiperatividade (TDAH). 

Os denominados Transtornos específicos do desenvolvimento das habilidades 

escolares e os Transtornos Hipercinéticos derivam de critérios diagnósticos elencados 

pelo CID-10 (F- 81 e F-90, respectivamente) e, muitas vezes, parecem incidir sobre 

aquelas crianças\ alunos que não se adaptam ao cotidiano escolar e/ou doméstico. Note-

se, por exemplo, que o próprio termo Transtorno específico do desenvolvimento da 

habilidade escolar parece trazer consigo a concepção de que quem não aprende, quem 

não desenvolve determinada habilidade, é a criança. Dito de outra forma, a relação 

professor-aluno não é levada em consideração ou, em um olhar ainda mais amplo, as 

condições de Ensino e Educação permanecem irrefletidas e a ‘culpa’ por um desempenho 

aquém do esperado incide exclusivamente sobre as crianças (MOYSES; COLLARES, 

2011). 

Atualmente, é possível notar como corolário deste tipo de raciocínio o aumento 

avassalador do número de crianças sendo medicadas para o denominado TDAH. Maria 
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Aparecida Affonso Moysés e Cecília Azevedo Lima Collares nos retratam um cenário 

alarmante: 

 

No Brasil, as vendas de MPH5crescem em ritmo assombroso: 71.000 

caixas de Ritalina em 2000 e 739.000 em 2004 (aumento de 940%); 
entre 2003 e 2004, aumentou 51%. Em 2008, foram vendidas 1.147.000 

caixas, sob os nomes Ritalina e o sugestivo Concerta; aumentou de 

1.616% desde 2000. Se for incluída a dextro-anfetamina, droga menos 
utilizada, as vendas ultrapassam 2 milhões de caixas. Neste ano, ao 

preço no varejo, gastou-se cerca de 88 milhões de reais com a compra 

de metilfenidato. (MOYSES; COLLARES, 2011, p.97) 

 

Ao menos no que se refere aos Transtornos Hipercinéticos, o aumento exponencial 

nas vendas de MPH permite-me inferir que este foi o medicamento selecionado para 

representar a droga específica ou agente específico imbuído de poderes mágicos aos quais 

Figueiredo (2014) faz alusão.  

Noto, e cada dia mais, o quanto a medicalização da infância vem se tornando um 

fenômeno presente em minha prática clínica. Em linhas gerais, pais, professores e 

educadores aparentam estar cada vez menos ‘tolerantes’ ao sofrimento psíquico de seus 

filhos ou alunos. Não há tempo a perder. É preciso que a criança volte a se comportar e 

ter um rendimento escolar satisfatório o quanto antes. Se o psicanalista não é capaz de 

“consertar” a criança, o Concerta® o é, e mais, o medicamento encontra-se disponível em 

drogarias por um “custo” menor e revestido pela fantasia de que os resultados serão 

garantidos. Isto posto, permito-me indagar: como lidar com estas demandas? Como 

sustentar a escuta analítica diante de pais e educadores que, muitas vezes, se mostram 

cada vez mais intolerantes ao sofrimento infantil? 

Penso que o percurso que até aqui empreendi seja suficiente para que se elabore o 

seguinte problema de pesquisa: quais seriam os possíveis conflitos e impasses que a 

medicalização da infância engendra na prática clínica de psicanalistas de orientação 

winnicottiana que trabalham com crianças6? 

                                                
5Trata-se de metilfenidato, a droga mais usada para pessoas rotuladas como portadoras de 

transtorno de déficit de atenção, com ou sem hiperatividade (MOYSES; COLLARES, 2011). 
6A presente pesquisa foi aprovada junto ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos sob 

o registro CADE: 59189316.2.0000.5482 
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O discurso da medicalização da infância parece trazer consigo soluções prêt-à -

porter, isto é, para cada queixa, a prescrição de um psicofármaco visando eliminá-la (ao 

invés de escutá-la, compreendê-la) o quanto antes para que o “equilíbrio” entre pais, 

crianças e escola seja restabelecido; no entanto, um processo analítico se pautaria por esta 

mesma lógica?  

Quando um psicanalista se propõe a escutar o sofrimento humano, tem como 

objetivo auxiliar aquele que se encontra sob seus cuidados a encontrar formas de 

elaboração para aquilo que é da ordem de seu pathos. No entanto, em psicanálise, 

aprende-se que só poderá ser elaborado o material que foi anteriormente objeto da escuta, 

da experiência vivenciada pelo par analista ⇔analisando.  

É preciso destacar que, em psicanálise, escuta-se não somente a fala do analisando, 

mas também seu corpo e seus comportamentos na medida em que a linguagem verbal e 

não verbal, são compreendidas como as principais vias de expressão do sofrimento. Em 

se tratando de crianças, estas muitas vezes não possuem recursos verbais para expressar 

aquilo que lhes causa dor e sofrimento e, por vezes, manifestações somáticas e 

comportamentais se apresentam como as principais vias de comunicação efetuada pelas 

crianças para nos tornar cientes do mal-estar que padecem. 

Já o processo de elaboração, por seu turno, implica não só em acolher como também 

em revisitar inúmeras vezes aquilo que causa sofrimento e, sob esta perspectiva, as 

diferentes formas de manifestação das crianças e de seu mal-estar jamais deverão ser 

extirpadas antes que possam ser compreendidas, apropriadas e elaboradas por elas. 

Ao partir da Teoria do Desenvolvimento Emocional de Donald Winnicott, defendo 

a hipótese de que os comportamentos ‘inapropriados’ ou indesejados de crianças em seus 

ambientes escolar ou doméstico podem ser compreendidos como manifestações de um 

mal-estar, de um sofrimento psíquico e, portanto, indago-me se a busca da eliminação 

imediata destas ‘condutas’ não seriam antes um modo de silenciar um pedido de socorro 

do que efetivamente atuar em prol do desenvolvimento emocional destas crianças. O 

psicanalista inglês é bastante claro ao expor sua compreensão: 

 

[...] o psiquiatra infantil enxerga no sintoma uma organização de 

extrema complexidade, produzida e mantida graças ao seu valor. A 
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criança precisa do sintoma devido a algum empecilho ocorrido em seu 

desenvolvimento emocional. [...] O psiquiatra, portanto, não é um 
‘curador’ de sintomas’. Ele reconhece no sintoma um SOS que justifica 

uma investigação completa da história do desenvolvimento emocional 

da criança em relação ao seu ambiente e à cultura. O tratamento é 
direcionado à necessidade da criança de emitir um SOS. 

(WINNICOTT, 1953/2000, p.169, grifo meu) 

 

Por julgar extremamente pertinente o entendimento do autor ao afirmar que o 

sintoma deverá ser compreendido como um SOS e este, por sua vez, justificará uma 

investigação da história do desenvolvimento emocional da criança em sua relação com o 

ambiente e cultura, constituí como objetivo desta pesquisa investigar a compreensão de 

psicanalistas de orientação winnicottiana que exercem sua prática clínica com crianças a 

respeito da medicalização da infância e os possíveis efeitos que este cenário engendra em 

sua escuta e fazer clínico. Desde já, considero mister destacar que creio que a Teoria do 

Desenvolvimento Emocional de Donald Winnicott nos brinda com outra possível forma 

de compreensão e intervenção diante do sofrimento infantil, com ênfase no papel do 

ambiente tanto na origem quanto na possibilidade de elaboração das dificuldades 

manifestadas pelas crianças. 

Isto posto, a elaboração desta pesquisa justificou-se na medida em que se constituiu 

como uma tentativa de demonstrar um inegável fenômeno cultural que parece promover 

certa desresponsabilização dos adultos e das instituições pela dimensão educativa de seus 

filhos e alunos. Esta desresponsabilização, por sua vez, é aparentemente tributária do 

discurso da medicalização da infância, que emprega uma descrição biológica para toda e 

qualquer manifestação subjetiva da criança, contribuindo para a difusão da ideia de que 

determinadas substâncias químicas acrescidas pelo saber exclusivo de especialistas 

seriam, de fato, os únicos meios legítimos para tentar lidar com o sofrimento infantil.  

Especialmente naquilo que toca às crianças, ainda não foi possível inferir, por 

exemplo, quais serão os efeitos decorrentes do uso aparentemente indiscriminado da 

substância metilfenidato para um psiquismo ainda em desenvolvimento. Desta forma, a 

partir de Winnicott, a demonstração de outra perspectiva terapêutica que contribua para a 

diminuição do sofrimento infantil- sem necessariamente recorrer ao uso indiscriminado 

de psicofármacos- poderá vir a somar na busca de promoção de saúde às crianças em 

sofrimento, sem necessariamente implicar em riscos incertos no futuro. 
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Neste ponto, convido o leitor a percorrer os caminhos que buscarei trilhar no 

desenvolvimento desta pesquisa.  

No capítulo 01, procurarei apresentar em que consiste o fenômeno da medicalização 

da infância. Para tanto, o primeiro passo elaborado residirá em delimitar o conceito de 

infância a partir das transformações que esse sofreu, especialmente a partir do século 

XVI; posteriormente, buscarei destacar as condições de emergência de um saber-poder 

médico que, partindo de práticas higienistas e estratégias de biopolítica e biopoder 

culminou na medicalização da existência e, por conseguinte, da infância. 

No capítulo 02 tenho por objetivo apresentar os aspectos teóricos e técnicos da 

Teoria do Amadurecimento Emocional de Donald Winnicott que, em meu entender, 

podem originar outra forma de compreensão e intervenção- para além da 

psicofarmacológica-diante das mais variadas manifestações do sofrimento infantil, 

representando uma proposta de atuação que não caminhe necessariamente ao encontro do 

saber-poder medicalizante. Neste capítulo, ao menos em um primeiro momento, limitarei 

minhas reflexões em torno da origem e possíveis estratégias de intervenção diante de um 

quadro que vem adquirindo cada vez maior incidência em minha prática cotidiana, a 

saber, o transtorno de déficit de atenção e hiperatividade. Posteriormente, buscarei 

apresentar diferentes estratégias de manejo que podem alicerçar uma prática clínica que 

resiste (na acepção foucaultiana) à lógica medicalizante.  

Já no capítulo 03, meu objetivo será o de explicitar os aspectos metodológicos por 

mim adotados para a coleta e posterior análise e discussão das informações colhidas junto 

aos psicanalistas winnicottianos que exercem sua prática clínica cotidiana no atendimento 

a crianças.  

Nas considerações finais, retomando o fio condutor desta pesquisa, procurarei não 

só destacar os possíveis conflitos e impasses que se apresentam no cotidiano clínico dos 

psicanalistas entrevistados como também refletir a partir desses em termos de manejo 

clínico enquanto estratégia de acolhimento e auxílio para a elaboração do sofrimento 

relatado pelas crianças ou figuras significativas dos ambientes que as circundam. 
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 1 A MEDICALIZAÇÃO DA INFÂNCIA: raízes históricas 

 

Este capítulo tem por objetivo descrever os alicerces do fenômeno que atualmente 

denomina-se medicalização da infância. Para tanto, iniciarei este percurso procurando 

argumentar a favor de que o próprio conceito ou sentimento de infância, tal como a 

compreendemos em nossos dias, é um produto cultural. 

Posteriormente, minhas reflexões se dirigirão para o contexto sociocultural a partir 

do qual, gradativamente, instaurou-se uma ordem médica que passou a reger a conduta e 

o cotidiano de todos nós ao demarcar o campo da normalidade e da patologia.  

Com o auxílio dos ensinamentos de Jurandir Freire Costa (2004) e Michel Foucault 

(1976, 1976a, 1977, 1977a, 2001, 2002, 2006, 2006a, 2007, 2008, 2008a) buscarei 

apresentar a inserção do saber-poder médico na esfera familiar e educacional, em um 

primeiro momento, com o movimento higienista e, posteriormente, com o processo de 

medicalização da infância, ou mesmo da existência. 

Finalmente, para cumprir o objetivo proposto, exemplificarei o processo de 

medicalização da infância nos dias atuais a partir do quadro do Transtorno de Déficit de 

Atenção. 

 

1.1 A invenção do sentimento de infância 

 

Gostaria de iniciar o percurso em direção à construção da infância com palavras 

que talvez ressoem de forma um tanto polêmica: 

 

não existe algo como a criança ou a infância, um ser e um estado 

essencial esperando para ser descoberto, definido e entendido, de forma 

que possamos dizer a nós mesmos e aos outros, “o que é a criança? O 
que é a infância?” Em vez disso, há muitas crianças e muitas infâncias, 

cada uma construída por nossos entendimentos da infância e do que as 

crianças são e devem ser. (DAHLBERG; MOSS; PENCE, 2003, p. 63) 
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Tomarei estas contundentes palavras como o fio condutor de meu percurso. Se não 

existe uma criança em essência, ou mesmo um sentimento da infância em essência, quais 

foram os meandros percorridos para a construção do imaginário que atualmente 

compartilhamos a respeito da criança e do universo infantil? 

Na tentativa de responder a esta indagação, penso que o primeiro marco que se 

necessita estabelecer para se refletir a respeito da infância é, evidentemente, o temporal. 

Quando começa a infância? O que define seu término? 

Desde a Idade Média, as diferentes etapas pelas quais passam o ser humano ao 

longo de seu ciclo vital já se configuravam como objeto de interesse. Tome-se como 

exemplo um importante livro datado de 1556, Le Grand Propriétaire de toutes choses de 

B. de Glanville, que já trazia uma descrição a respeito das idades da vida que 

aparentemente ainda exercem influência em nossos dias. Para o autor,  

 

A primeira idade é a infância que planta os dentes, e essa idade começa 
quando a criança nasce e dura até os sete anos, e nessa idade aquilo que 

nasce é chamado de enfant (criança), que quer dizer não-falante, pois 

nessa idade a pessoa não pode falar nem bem formar perfeitamente suas 

palavras, pois ainda não tem seus dentes bem ordenados nem firmes 
[...]. Após a infância, vem a segunda idade [...] chamada pueritia e é 

assim chamada porque nessa idade a pessoa é ainda como a menina do 

olho, como diz Isidoro, e essa idade dura até os 14 anos. (GLANVILLE, 

1556, apud ARIES, 2006, p.6) 

 

É possível notar, em pleno século XVI, a busca do autor em estabelecer marcos 

bem delimitados para definir as diferentes etapas do ciclo da vida. No entanto, esta 

tentativa de delimitação parece não estar ainda clara, mesmo em nossos dias. 

De acordo com o Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa, infância pode ser 

definida como: 

 

1 na vida do ser humano, período que vai do seu nascimento ao início 
da adolescência; meninice, puerícia. 2 JUR período da vida que é 

legalmente definido como aquele que vai desde o nascimento até os 12 

anos, quando se inicia a adolescência.  3 o conjunto das crianças [...] 
primeira i. PSIC no desenvolvimento da criança, período que vai de 

zero a três anos. segunda i. PSIC no desenvolvimento da criança, 

período que vai de três a sete anos. terceira i. PSIC no desenvolvimento 
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da criança, período que vai de sete anos até o início da adolescência. 

(HOUAISS, 2001, pp. 1611-1612) 

 

Penso que as diferentes acepções elencadas acima representam uma amostra do 

terreno um tanto arenoso no qual estamos adentrando. É digno de nota que as definições 

não estabelecem um mesmo lapso temporal para a infância. Em que pese o fato das três 

considerarem o término da infância quando se dá o início da adolescência- que, vale dizer, 

trata-se de mais uma invenção moderna- apenas a definição jurídica do termo postula que 

esta fase do ciclo vital finda no dia em que o indivíduo completa doze anos de idade 

estabelecendo, por conseguinte, uma data exata a partir da qual a infância encontra seu 

término.  

É possível tornar o fenômeno ainda mais complexo se, de fato, considerarmos a 

divisão da infância em diferentes períodos, tal como postula o saber psicológico. Neste 

panorama, como então definir o que seria a infância? 

Tomando como marco inicial para tentar responder a esta indagação a Idade Média, 

Ariès (2006) afirma que, neste período, não havia lugar para o que hoje se poderia 

denominar de sentimento de infância. Ao longo de sua obra, o historiador francês se vale 

de um vasto material iconográfico para sustentar seu argumento. Assim, até por volta do 

século XII, por exemplo, não havia qualquer espaço para a representação da criança na 

arte medieval. De fato, o que se percebe ao percorrer os olhos sobre as ilustrações que 

datam desta época, são adultos em miniatura, isto é, não se elaborava qualquer distinção 

que nos permitiria perceber diferenças entre o universo adulto e o infantil. Ambos, por 

exemplo, usavam os mesmos trajes e compartilhavam o mesmo ambiente. 

Ariès (2006, p.18) defende a hipótese de que os artistas dos séculos X- XI não se 

detiveram na representação da infância porque “esta não tinha para eles interesse, nem 

mesmo realidade. [...] a infância era um período de transição, logo ultrapassado, e cuja 

lembrança também era logo perdida”. De acordo com o historiador francês, neste período, 

a infância era tida como um fenômeno que abarcava somente os primeiros três ou quatro 

anos de vida da criança, isto é, tão logo um período de maior dependência cessava, a 

criança já participava, sem qualquer distinção, do universo adulto.  

Será apenas por volta do século XIII que surgirão alguns tipos de crianças um pouco 

mais próximas do sentimento moderno que construímos a respeito destas. Naquele século, 
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a infância- ao menos no que toca a iconografia- era considerada sagrada. Era comum, por 

exemplo, nas cenas em que se retratavam a morte de um indivíduo, uma criança emergir 

da boca do moribundo representando a pureza de sua alma. 

Vale destacar que o tema da infância sagrada contribuiu para a emergência do 

sentimento de infância como um período delimitado e de características singulares do 

desenvolvimento de todos nós.  

Já nos séculos XV e XVI, o que se testemunhou foi um incremento da iconografia 

que, em contraposição àquela sagrada e supervalorizada no século XIII, pode ser definida 

como leiga. Nesta, o que se procurou destacar foram os fenômenos cotidianos. Assim, 

por exemplo, as crianças foram retratadas no ambiente escolar e familiar, muitas vezes, 

com seus companheiros de jogos adultos.  

Cabe destacar que as pinturas do século XV e XVI ainda representavam as crianças 

integradas e participando do universo adulto. Seu cotidiano se misturava ao adulto como 

se pode inferir a partir do exemplo citado imediatamente acima. 

Foi também no século XV que surgiram dois novos tipos de representação da 

infância: o retrato e o putto (a criancinha nua). É preciso que se note como, ao decorrer 

dos séculos, a criança vai adquirindo maior espaço na iconografia e, por suposto, no 

imaginário social; no entanto, não há ainda que se falar da emergência ou mesmo de uma 

valorização do sentimento de infância principalmente em decorrência da altíssima taxa 

de mortalidade que ainda assolava as famílias nesse século. 

 

O sentimento de que se faziam várias crianças para conservar apenas 

algumas era e durante muito tempo permaneceu muito forte. [...] As 

pessoas não se podiam apegar muito a algo que era considerado uma 

perda eventual. Isso explica algumas palavras que chocam nossa 
sensibilidade moderna, como estas de Montaigne: ‘Perdi dois ou três 

filhos pequenos, não sem tristeza, mas sem desespero’. [...] Essa 

indiferença era uma consequência direta e inevitável da demografia da 

época. (ARIÉS, 2006, pp.21-22) 

 

O sentimento de indiferença em relação a uma infância um tanto frágil, isto é, a 

formação de um vínculo afetivo demasiado frágil com um filho que poderia a qualquer 

momento falecer, parece ser o fenômeno que separa nossa atual concepção de infância 
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daquela anterior à revolução malthusiana. De fato, foi somente no século XVIII, com o 

surgimento do malthusianismo7 e o incremento dos métodos contraceptivos que se 

vislumbrou, de fato, o estreitamento do vínculo entre pais e filhos. 

No entanto, naquilo que toca a gradual emergência do sentimento de infância, um 

fenômeno ocorrido a partir do século XVI merece destaque. Trata-se do surgimento dos 

retratos de crianças mortas. Se isso pode nos parecer hoje um tanto mórbido, é preciso 

que se atente ao fato de que, ao ser retratada, a criança que faleceu se imortaliza na 

memória de seus familiares. Neste sentido, a criança retratada provavelmente era objeto 

de uma forma de vinculação afetiva mais próxima por parte de seus pais.  

No início do século XVII, testemunhou-se a eclosão de outro fenômeno. Trata-se 

do momento em que teve início a elaboração de diversos retratos cujo principal tema 

residia no aspecto fugaz atribuído à infância.  Ao se imprimir este predicado ao universo 

infantil, este, por sua vez, passou paulatinamente a ser diferenciado do universo adulto. 

Assim, a partir deste século, as crianças passam então a ser representadas apartadas do 

mundo adulto e pôde-se assistir, por exemplo, o nascimento da prática de se adquirir um 

retrato do próprio filho, o que denota também- como já destacado- a construção de uma 

afetividade mais sólida entre pais e filhos.  

Outro importante fenômeno ocorrido no século XVII reside no fato de que foi 

também neste século que os retratos de família passaram a se organizar em torno da 

criança, isto é, a criança passou a figurar como peça central desta composição artística.  

A partir do exposto, é possível concluir com o historiador francês que: 

 

A descoberta da infância começou sem dúvida no século XIII, e sua 
evolução pode ser acompanhada na história da arte e na iconografia dos 

séculos XV e XVI. Mas os sinais de seu desenvolvimento tornaram-se 

particularmente numerosos e significativos a partir do século XVI e 

durante o século XVII. (ARIÈS, 2006, p.28) 

 

                                                
7 Dentre outras acepções, malthusianismo pode ser definido como: “1. ECON doutrina de Malthus 
(1766-1834), economista e demógrafo inglês, que exorta à prática da continência sexual 

voluntária, invocando a disparidade entre o crescimento demográfico e a produção de alimentos” 

(HOUAISS, 2001, p.1824). 
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No entanto, a fim de que se possa compreender a origem do sentimento de infância 

tal como testemunhamos em nossos dias, faz-se também necessário que se mergulhe no 

universo dos usos e costumes dos séculos que nos antecederam. 

Um importante indício que nos demonstra o quanto o sentimento atual a respeito da 

infância não deve ser deslocado aos séculos que nos precederam reside na forma como a 

sexualidade era encarada por adultos e crianças.   

Se hoje o adulto procura abster-se de tratar de assuntos que envolvam a sexualidade 

na presença das crianças, ou mesmo de usar determinados vocábulos que façam alusão a 

este tema, o mesmo não pode ser atribuído aos costumes dos séculos XVI e XVII. Nestes, 

o uso de gestos e de vocabulário considerados hoje inapropriados eram ‘naturais’ diante 

das crianças. Este fenômeno, por sua vez, contribuiu para ilustrar o diferente estatuto que 

a infância possuía aquela época. 

De fato, era comum a prática de se incluir crianças- até que estas atingissem a 

puberdade- nas brincadeiras e jogos sexuais dos adultos como, por exemplo, a partir de 

pedidos para que elas exibissem seus genitais ou mesmo da estimulação destes por parte 

dos adultos. Nas palavras de Ariès: 

 

O ‘contato, as brincadeiras sexuais’ com a criança só cessavam quando 

esta atingia a puberdade. Devemos a ocorrência deste fenômeno a duas 
razões: primeiro porque se acreditava que a criança impúbere fosse 

alheia e indiferente à sexualidade. Portanto, os gestos e as alusões não 

tinham consequência sobre a criança [...]. Segundo, porque ainda não 
existia o sentimento de que as referências aos assuntos sexuais, mesmo 

que despojadas na prática de ‘segundas intenções’, pudessem macular 

a inocência infantil. (ARIÈS, 2006, p.80) 

 

É interessante, e talvez um tanto paradoxal, que foi também nos séculos XVI e XVII 

que se pôde assistir o nascimento de um verdadeiro sentimento de respeito pela infância. 

Para Ariès (2006), este fato pode ser ilustrado por uma numerosa oferta de obras literárias 

de cunho moral e pedagógico especialmente destinadas à formação e educação das 

crianças. Soma-se ainda a este fato o desenvolvimento de uma nova iconografia religiosa 

na qual o sentimento de inocência infantil mereceu destaque. 
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Assim, principalmente no século XVII, assistiu-se à formação de uma atitude de 

respeito direcionado à criança, na medida em que esta foi compreendida como inocente, 

pura e merecedora de cuidados. Neste panorama, a educação das crianças passou também 

a adquirir importância fundamental e foi erigida principalmente a partir de uma prática 

pedagógica fortemente atravessada pelo discurso religioso, como dos jesuítas e 

jansenistas, por exemplo8.  

A partir do exposto, é possível estabelecer o sentimento de respeito à infância tal 

como erigido no século XVII como o turning point que irá culminar no locus privilegiado 

que a criança ocupará nas diferentes configurações familiares na atualidade. 

Este respeito pelo universo infantil, este respeito pela criança, engendrará- como já 

destacado- não só interesse e preocupação com o desenvolvimento moral e educacional 

das crianças como também aquilo que Ariès (2006, p.100) denominou como 

“paparicação”. Para o autor, do século XVII em diante, “[...] as pessoas não hesitariam 

mais em admitir o prazer provocado pelas maneiras das crianças pequenas, o prazer que 

sentiam em paparicá-las” (ARIÈS, 2006, p.101). 

Já no século XVIII, o que se assistiu foi a irrupção dos cuidados com a higiene e 

saúde física da criança. Isto posto, foi somente a partir deste século que 

 

tudo o que se referia às crianças e à família tornara-se um assunto sério 

e digno de atenção. Não apenas o futuro da criança, mas também sua 

simples presença e existência eram dignas de preocupação- a criança 

havia assumido um lugar central dentro da família. (ARIÈS, 2006, 

p.105) 

 

Será justamente a partir dos cuidados com a saúde da criança que o discurso médico, 

representado pelo movimento higienista, irá adentrar a esfera doméstica e gradativamente 

disciplinar a criança e o universo infantil. Dito isto, gostaria apenas de destacar que meu 

objetivo, até o presente momento, limitou-se a apresentar- ainda que de forma breve- a 

constituição do sentimento de infância tal como o entendemos nos dias de hoje.  

                                                
8Cf. Capítulo 1, item 1.3.1 
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Muito há ainda a ser dito a respeito da constituição deste sentimento a partir da 

influência do higienismo, no entanto, em nome da coerência textual, opto por discorrer a 

respeito deste tema no momento em que apresentar a gênese do fenômeno da 

medicalização da infância. Isto posto, avancemos neste sentido. 

 

1.2 Ordem Médica: a medicalização do cotidiano 

 

É preciso dar testemunho [...] que a medicina [...] faz parte de um 
sistema histórico, que não é uma ciência pura, que faz parte de um 

sistema econômico e de um sistema de poder, sendo necessário atualizar 

seus laços com a economia, o poder e a sociedade, para se determinar 

em que medida é possível retificar ou aplicar o modelo. (FOUCAULT, 

1976, p. 393) 

 

Optei por iniciar este item com as palavras do filósofo francês, pois creio que neste 

breve excerto Foucault nos oferece um roteiro de leitura para que se possa compreender 

o solo epistemológico sobre o qual se erigiu o fenômeno da medicalização do cotidiano. 

Dito de outra forma, espero que explicitando as relações do saber-poder médico com o 

contexto social, seja possível apresentar ao leitor a intrincada tessitura imanente a este 

fenômeno. Isto posto, é preciso destacar que 

 

As expressões medicalização e patologização designam processos que 
transformam, artificialmente, questões não médicas em problemas 

médicos. Problemas de diferentes ordens são apresentados como 

‘doenças’, ‘transtornos’, ‘distúrbios’ que escamoteiam as grandes 
questões políticas, culturais, afetivas que afligem a vida das pessoas. 

Questões coletivas são tomadas como individuais; problemas sociais e 

políticos são tornados biológicos. (CRP-SP, 2016) 

 

Em que pese o Conselho Federal de Psicologia, nesta definição, se valer do termo 

patologização enquanto sinônimo de medicalização, insistirei no uso exclusivo deste ao 

longo do desenvolvimento desta tese na medida em que se trata de termo de maior difusão 

no contexto acadêmico. 
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Cunhado pela primeira vez por Ivan Illich (1975) na obra ‘A expropriação da saúde: 

nêmesis da medicina’, o autor procurou elucidar não só os processos de ampliação do 

saber-poder médico em nossas vidas a partir da patologização dos mais prosaicos 

fenômenos cotidianos, como também- em seu entender- a faceta macabra deste mesmo 

saber-poder, revelando inúmeros casos nos quais a inserção do discurso e da prática 

médica levou indivíduos ou populações à morte ao invés de promover a saúde dos 

mesmos. Apenas a título de exemplo, cito os episódios nos quais a taxa de mortalidade 

dos indivíduos em Israel sofreu uma relevante diminuição durante um longo período de 

greve dos profissionais médicos; ou ainda o episódio no qual, em 1970, mais de um 

milhão e quinhentos mil indivíduos foram hospitalizados em decorrência da ingesta de 

medicamentos (é importante frisar que Illich não explicita as diferentes condições a partir 

das quais ocorreram esta ingesta). 

Em sua obra pioneira, Illich (1975) de forma gradativa- e por meio dos diferentes 

episódios relatados a respeito da ‘face macabra’ da medicina- parece delegar a seu leitor 

a tarefa de elaborar a seguinte questão limite: deve-se, ou não, conservar a medicina? Dito 

de outro modo, o fenômeno da medicalização, destitui este saber-poder de qualquer 

contribuição positiva aos indivíduos ou populações? 

Para Foucault (1976, p.379), o filósofo e pedagogo austríaco nos apresenta um falso 

problema, na medida em que “a medicina mata, ela sempre matou e sempre teve 

consciência disso”. O que de fato deve ser compreendido são as razões pelas quais este 

fenômeno ocorre. 

Foucault argumenta que até o início do século XX, a medicina matava por sua 

ignorância, isto é, era o desconhecimento de estratégias e técnicas de intervenção eficazes 

que acabavam por levar os indivíduos a óbito. É possível citar, por exemplo, o grande 

número de mortes decorrentes dos processos de amputação de membros antes da 

descoberta dos antibióticos e das diferentes técnicas de assepsia. “Todavia, no século XX, 

aparece o fato de que a medicina pode ser perigosa, não mais por sua ignorância, porém 

por seu saber, precisamente por ela ser uma ciência” (FOUCAULT, 1976, p.379). Neste 

sentido, não é preciso ir muito longe, basta recordar a respeito do vasto e atualíssimo 

campo de pesquisa com material biológico a partir do qual já se é possível, por exemplo, 

a criação de uma arma biológica contra a espécie humana independente da concomitante 

criação de um antídoto para a mesma. 
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Ao afirmar que a Medicina pode ser perigosa justamente por representar um saber-

poder científico, entendo que Foucault nos convida a refletir a respeito da incursão do 

discurso e das práticas médicas sobre os indivíduos e seus corpos definindo a um só tempo 

o campo da normalidade e da patologia e, desta forma, estabelecendo uma íntima relação 

entre aquilo que seria da ordem biológica e o contexto social. De fato, conforme afirma 

Tronca: 

 

os especialistas em ciências sociais que começaram, há alguns anos, a 

explorar esse domínio novo para eles- os corpos e suas doenças-, vêm 

mostrando que, em todas as sociedades, ordem biológica e ordem social 

se correspondem. Em todos os lugares e a cada época é o indivíduo que 
é doente, mas ele é doente aos olhos da sua sociedade, em função dela, 

e segundo as modalidades que ela fixa. O discurso do doente se elabora, 

portanto, no interior do próprio discurso das relações do indivíduo com 
o social. Esta é uma das descobertas que devemos a Michel Foucault. 

(TRONCA, 1985, p.137) 

 

De forma detalhada e pertinente, me parece que Tronca referenda aquilo que 

Foucault (1977, p.404, grifo meu) já afirmara anteriormente, que “a medicina moderna é 

social e tem como fundamento uma certa tecnologia do corpo social. [...] apenas um de 

seus aspectos é individualista e valoriza as relações entre o médico e o paciente”. 

Neste sentido, o filósofo francês sustenta uma hipótese, que me parece 

diametralmente oposta  àquela que atravessa nosso imaginário social, qual seja, a de que 

com o desenvolvimento do capitalismo não se testemunhou a passagem de uma até então 

medicina coletiva para a prática privada, mas de fato seu oposto, isto é,o sistema 

capitalista foi também responsável pela disseminação do saber-poder médico por todo o 

corpo social. Nas palavras do autor: 

 

O capitalismo que se desenvolveu a partir do final do século XVIII e 

começo do XIX, inicialmente, socializou um primeiro objeto, o corpo, 

em função da força produtiva, da força de trabalho. O controle da 

sociedade sobre os indivíduos não se efetua mais apenas pela 
consciência ou pela ideologia, mas também dentro e com o corpo. Para 

a sociedade capitalista importava, antes de tudo, a biopolítica, o 

biológico, o somático, o corporal. O corpo era uma realidade 
biopolítica. A medicina uma estratégia biopolítica. (FOUCAULT, 

1977, p.405, itálico meu) 
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Neste excerto, é possível acompanhar a linha de raciocínio de Foucault que culmina 

com a intrigante afirmação de que a medicina consiste em uma estratégia biopolítica. No 

entanto, para que esta afirmação possa ser compreendida, faz-se necessário adentrar no 

universo do poder- especialmente naquilo que tange às estratégias e práticas de biopoder 

e biopolítica- tal como refletido pelo autor. 

De acordo com Edgard Castro: 

 

Há que entender por ‘biopolítica’ a maneira pela qual, a partir do século 

XVIII, se buscou racionalizar os problemas colocados para a prática 
governamental pelos fenômenos próprios de um conjunto de viventes 

enquanto população: saúde, higiene, natalidade, longevidade, raça. Essa 

nova forma de poder se ocupará, então: 1) Da proporção de 

nascimentos, de óbitos, das taxas de reprodução, da fecundidade da 
população. 2) Das enfermidades endêmicas: da natureza, da extensão, 

da duração, da intensidade das enfermidades reinantes na população; da 

higiene pública. 3) Da velhice, dos seguros individuais e coletivos, da 
aposentadoria. 4) Das relações com o meio geográfico, com o clima. O 

urbanismo e a ecologia. (CASTRO, 2004, p.63) 

 

Quando afirmo que Foucault refletiu em sua vasta produção a respeito do poder, de 

fato, cometo uma imprecisão conceitual. No pensamento do autor, 

 

Não existe algo unitário e global chamado poder, mas unicamente 

formas díspares, heterogêneas, em constante transformação. O poder 
não é um objeto natural, uma coisa; é uma prática social e, como tal, 

constituída historicamente. (MACHADO, 2007a, p.X)  

 

Conforme exposto imediatamente acima, na verdade, o filósofo francês não faz 

alusão direta ao poder, mas sim às “relações de poder” e, para compreendê-las, o primeiro 

ponto que merece destaque é o de que o poder não se manifesta como algo estanque, fixo, 

mas sim a partir das mais variadas relações que o ser humano estabelece com o outro, 

sendo este último entendido de forma ampla, isto é, não só como outro indivíduo, mas 

também como qualquer representação do corpus social. Para Foucault (1977a, p.248, 

grifo meu) “as relações de poder são intrincadas em outros tipos de relação [de produção, 

de aliança, de família, de sexualidade] que desempenham um papel ao mesmo tempo 

condicionante e condicionado”.  
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Se bem compreendo a afirmação do autor, toda relação humana é uma relação de 

poder e, se assim o for, não há que se pensar na possibilidade de nos situarmos fora, 

aquém ou além dos mecanismos e das relações de poder. No entanto, merece destaque o 

fato de que as relações de poder não são apenas coercitivas, isto é, se somos 

condicionados por ela, de forma concomitante, também as condicionamos. Este jogo de 

forças imanente às relações de poder traz consigo um viés emancipatório, isto é, para o 

filósofo francês, não há que se falar em relações de poder exclusivamente coercitivas; 

pelo contrário, onde há poder há também resistências. Em suas palavras: 

 

É verdade, parece-me que o poder ‘já está sempre ali’; que nunca 

estamos ‘fora’, que não há ‘margens’ para cambalhotas daqueles que 
estão em ruptura. Mas isso não quer dizer que se deva admitir uma 

forma incontornável de dominação ou de um privilégio absoluto da lei. 

Que nunca se possa estar ‘fora do poder’ não quer dizer que se está 
inteiramente capturado na armadilha. (FOUCAULT, 1977a, p.248, 

grifo meu) 

 

Ou ainda: 

Mas há sempre, com certeza, alguma coisa no corpo social, nas classes, 

nos grupos, nos próprios indivíduos que escapa, de uma certa maneira, 
às relações de poder; alguma coisa que não é a matéria primeira mais 

ou menos dócil ou recalcitrante, mas que é o movimento centrífugo, a 

energia inversa, a escapada. (FOUCAULT, 1977a, p.244) 

 

Penso que Giorgio Agamben (2009, p.51) capturou e resumiu de forma perspicaz a 

linha de raciocínio de Foucault. Para o filósofo italiano, o “ingovernável [...] é o início e, 

ao mesmo tempo, o ponto de fuga de toda política”. 

Saliento que Foucault delimitou um marco temporal para destacar o aspecto não 

apenas coercitivo, mas também promotor de subjetivação das relações de poder, a saber: 

o século XIX. Se num primeiro momento, testemunhou-se a força de um poder soberano 

que exercia direito de morte sobre seus súditos9, a partir principalmente desse século o 

                                                
9 É possível conceber o direito de morte tal como o poder que o soberano exercia sobre seus 

súditos.  Este poder poderia ser reclamado em duas situações paradigmáticas: em nome da defesa 
do reino (quando a soberania do reino se encontrasse sob ameaça, o rei poderia exigir o sacrifício 

dos súditos convocando-os para a guerra, por exemplo) e em nome da defesa do próprio soberano 

(quando este se encontrava sob ameaça, a penalidade que recaía sobre seu algoz deveria ser 
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poder de morte passou a ser apresentado “como o complemento de um poder que se 

exerce, positivamente, sobre a vida, que empreende sua gestão, [...] o exercício sobre ela 

[a vida], de controle precisos e regulações de conjunto” (FOUCAULT, 2007, p.149). 

Sendo assim, trata-se da emergência de jogos de poder não apenas coercitivos, mas 

também de produção e ordenamento de forças. Neste cenário,  

 

o direito de morte tenderá a se deslocar ou, pelo menos, a se apoiar nas 

exigências de um poder que gere a vida e a se ordenar em função de 
seus reclamos. Essa morte, que se fundamentava no direito do soberano 

se defender ou pedir que o defendessem, vai aparecer como o simples 

reverso do direito do corpo social de garantir sua própria vida, mantê-

la ou desenvolvê-la. (FOUCAULT, 2007, p.149, grifo meu) 

 

A esta nova forma de relação de poder a partir da qual este passa a gerir e ordenar 

a vida dos indivíduos denominou-se biopoder. Neste sentido, o papel mais importante do 

biopoder é “garantir, sustentar, reforçar, multiplicar a vida e pô-la em ordem [...]” 

(FOUCAULT, 2007, p.150) e, para tanto, o poder sobre a vida alicerçou-se em estratégias 

que buscaram incidir sobre dois pólos, a saber: o corpo e a população. 

Para a gestão da vida do indivíduo, foi necessário que seu corpo fosse adestrado, 

controlado, suas forças produtivas capturadas, suas aptidões ampliadas para que se 

tornasse útil e dócil para o sistema que o disciplinava. Tais procedimentos representaram 

uma anátomo-política do corpo humano.  

Concomitante ao controle do indivíduo se fez também necessário o 

desenvolvimento de estratégias que buscassem o controle da população. Assim, 

testemunhamos o início da sondagem das taxas de natalidade e mortalidade em 

determinado território, o início do controle sobre o tempo de duração da vida e a saúde 

da população, isto é, uma gama de “intervenções e controles reguladores: uma biopolítica 

da população” (FOUCAULT, 2007, p.152). Portanto, as disciplinas10 do corpo e as 

                                                
exemplar para que, dentre outros efeitos, gerasse também a inibição de novos crimes de lesa 

majestade).   
10As práticas disciplinares são aquelas que possuem como objeto de intervenção o corpo 

individual, buscando adestrá-lo, torná-lo útil e dócil a partir das mais variadas estratégias de 

exame e controle espaço-temporal (FOUCAULT, 2001). 
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regulações da população- isto é, a biopolítica, constituem os dois pólos em torno dos quais 

se desenvolveu a organização do poder sobre a vida. 

É mister ressaltar que com o advento do biopoder e da biopolítica o controle sobre 

a vida perpassou todo o corpus social, isto é, a política, a economia e as instituições.  

Com a gestão da vida, o homem passa a ter um corpo, isto é, um corpo reconhecido 

pelas estratégias e técnicas de saber-poder. Trata-se de um corpo que deve ser codificado, 

controlado e saudável para que justamente possa ser um corpo produtivo, obviamente, 

essencial ao sistema capitalista. Neste cenário, proliferam-se as “tecnologias políticas 

que, a partir de então, vão investir sobre o corpo, a saúde, as maneiras de se alimentar e 

de morar, as condições de vida, todo o espaço da existência” (FOUCAULT, 2007, p.156). 

Outra consequência relevante da emergência das estratégias de biopoder e 

biopolítica, reside na primazia da norma11, haja visto que as funções e objetivos destas 

instâncias incidem no controle, qualificação, avaliação, mensuração, divisão, 

hierarquização, quer seja do indivíduo, quer seja da população, para posicioná-los diante 

de uma norma e, por conseguinte, regulá-los a partir desta. 

Trata-se em vista disso da emergência de uma sociedade normativa na qual o direito 

e a medicina exercerão função fundamental. Nas palavras de Foucault: 

 

Entramos num tipo de sociedade em que o poder da lei [repressivo] está 

em vias não de regredir, mas de integrar-se a um poder muito mais 

geral: em suma, o da norma. [...] Isso implica um sistema de vigilância, 
de controle, completamente diferente: uma visibilidade incessante, uma 

classificação permanente dos indivíduos, uma hierarquização, uma 

qualificação, um estabelecimento de limites e de diagnósticos. A norma 

se torna o critério de divisão dos indivíduos. Dado o fato de estar sendo 
constituída uma sociedade da norma, a medicina, como a ciência acima 

de tudo do normal e do patológico, será a ciência rainha. 

(FOUCAULT, 1976a, p.395, grifo meu) 

 

                                                
11 As estratégias de normalização se pautam muito mais na produção de indivíduos em busca de 

adaptação a determinada lógica- sendo estas, inerentes às relações de poder- do que na coerção 

de condutas indesejáveis o que, de fato, poderia engendrar um maior grau de resistência. 
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Creio que o fenômeno da medicalização da existência possivelmente represente a 

coroação da Medicina como a ciência rainha em nossos dias. No entanto, qual seria a 

conjuntura social que culminou nessa coroação já antevista por Foucault? 

Para responder a esta indagação, penso ser necessário recuar até o século XVIII e 

atentar para a gradativa inserção do saber-poder médico sobre o Brasil colonial. 

 

1.2.1 O processo de medicalização no Brasil 

 

O processo de medicalização no Brasil foi tributário da inter-relação entre aspectos 

políticos, econômicos e sociais.  

Tendo como marco temporal inicial o século XVIII, ilustrarei este processo tal 

como desenvolvido na cidade do Rio de Janeiro. Justifico esta escolha na medida em que, 

neste período, a cidade era a capital do Brasil Colônia e um importante pólo comercial, 

principalmente naquilo que tange ao comércio e transporte do ouro extraído do estado de 

Minas Gerais. Tais características, sem sombra de dúvida, despertaram cada vez mais o 

interesse e tentativa de controle por parte da metrópole. 

De fato, a extração e circulação do ouro nas principais cidades de nosso território, 

somada à ausência da família real portuguesa em território nacional, promoveu 

gradativamente o surgimento de uma classe social elitizada, representada por diferentes 

atores e cujos interesses, muitas vezes, eram conflitantes com os da metrópole. Nas 

palavras de Jurandir Freire Costa:  

 

Negociantes, homens de letras, militares, funcionários públicos, 
religiosos e outras camadas sociais começaram a se opor à extorsão 

econômica de Portugal. Os episódios de sabotagem econômica e 

rebeldia política multiplicaram-se. (FREIRE COSTA, 2004, p.19) 

 

Diante deste cenário, o governo da metrópole se apercebeu de que a cidade 

precisava ser controlada e, para tanto, adotou em um primeiro momento uma estratégia 

jurídico-policial. Esta estratégia, por sua vez, pautava-se em uma política extremamente 
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repressora, condenando, ou ao menos tentando condenar, a penas duríssimas (exílio, 

enforcamento, açoite...) aqueles que se manifestavam contrários aos interesses 

metropolitanos, no entanto, esta estratégia esgotou seu poder de ação e punição sem, de 

fato, ter alterado a percepção da população carioca. 

Dentre os fatores que corroboraram para o insucesso desta estratégia jurídico-

policial realço o conflito de interesses com os quais os policiais se depararam em sua 

prática cotidiana. Mesmo que tentando cumprir as leis de acordo com os interesses da 

metrópole, os policiais se defrontavam diuturnamente com integrantes das poderosas 

famílias latifundiárias, membros do clero e do Governo nacional, cada qual munido de 

um relevante capital simbólico (poder) e lutando ferrenhamente por seus interesses 

privados. Assim, muitas vezes, a ‘justiça do Rei’ viu-se obrigada a recuar. 

Com a falência desta primeira estratégia de controle, fez-se necessário o 

desenvolvimento de uma nova estratégia com o escopo de se evitar a insurreição colonial 

que, paulatinamente, expandia sua camada da população com maior poder econômico e 

político. Neste sentido, 

 

novos agentes de coerção foram aliciados, convertidos, manipulados ou 

reorientados nos seus mais diversos interesses e formas de agir. Este foi 

o momento de inserção da medicina higiênica no governo político dos 

indivíduos. (FREIRE COSTA, 2004, p.28, grifo meu) 

 

Mereceram destaque as palavras de Jurandir Freire Costa (2004) e as reitero: foi 

com a inserção da medicina higiênica que a metrópole, tendo como representante o 

Governo Colonial, procurou controlar a cidade e sua população. Porém, de que forma? 

A estratégia desenvolvida foi justamente a de tentar incorporar a população ao 

saber-poder médico, que  

 

administrando antigas técnicas de submissão, formulando novos 

conceitos científicos, transformando uns e outros em táticas de 

intervenção, [...] congregou harmoniosamente interesses da corporação 

médica e objetivos da elite agrária. (FREIRE COSTA, 2004, p.28) 
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Claro que houve, em diferentes momentos, convergências e divergências entre os 

interesses estatais, médicos e das famílias coloniais, no entanto, é possível destacar que, 

ao fim e ao cabo “o Estado aceitou medicalizar suas ações políticas, reconhecendo o valor 

político das ações médicas” (FREIRE COSTA, 2004, p.29) e, neste panorama, a noção 

que estabeleceu o liame entre Estado e Medicina, foi a de salubridade, na medida em que 

a ausência de ‘urbanização’ e de políticas públicas voltadas ao saneamento básico, 

relegava a população carioca a constantes epidemias e, por conseguinte, elevada taxa de 

mortalidade. No entanto, a chegada da corte portuguesa ao Brasil (com um número 

aproximado de 15.000 indivíduos), na primeira década do século XIX, exigiu- e de fato 

trouxe- relevantes mudanças. 

Naquilo que toca ao tema deste estudo, não só a família real como também os 

nobres, aristocratas, diplomatas, juristas, em suma, uma parcela representativa da elite 

portuguesa exigiu reflexões, ações e mudanças nas práticas higiênicas de outrora. Neste 

sentido, o saber-poder médico passou a ser cada vez mais solicitado a elaborar propostas 

concernentes à salubridade carioca e, por conseguinte, à higienização do espaço público 

e privado.  

Por meio de suas intervenções, no século XIX,  

 

a medicina apossou-se do espaço urbano e imprimiu-lhes a marca de 

seu poder. Matas, rios, alimentos, esgotos, água, ar, cemitérios, escolas 
e casas foram alguns dos inúmeros elementos atraídos para a órbita 

médica. A higiene revelava a dimensão médica de quase todos os 

fenômenos físicos, humanos e sociais e construía para cada um deles 
uma tática específica de abordagem, domínio e transformação. 

(FREIRE COSTA, 2004, p.30, grifo meu) 

 

É importante sublinhar o quanto se vislumbra já no movimento higienista, a prática 

da medicalização. No trecho por mim destacado, Freire Costa (2004) descreve ipsis literis 

aquilo que de fato caracteriza a medicalização da vida, isto é, a cooptação pelo saber-

poder médico de quase todos os fenômenos físicos, humanos e sociais. 

Inserida nesta lógica de cooptação, e parte importante na engrenagem deste 

mecanismo, se encontrava a família colonial brasileira. Sendo esta, em um primeiro 

momento, um obstáculo às práticas higienistas, na medida em que resistiam e 
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continuavam a praticar seus velhos hábitos insalubres, como por exemplo, o despejo de 

alimentos e excrementos nas vias públicas, fez-se necessário o desenvolvimento de 

estratégias para que se tornassem aliadas das práticas higienistas. 

Assim, criou-se o dispositivo da higiene familiar, tendo este, o objetivo de inserir o 

saber-poder médico no seio da família e torná-la partidária das práticas higienistas. Para 

tanto, fez-se necessário o desenvolvimento de duas principais estratégias, a saber:  

i. elaboração de divisões entre os membros da família, isto é, a construção de saberes e, 

por conseguinte, de diferentes estratégias de intervenção exclusivamente para pais e 

filhos, adulto e criança, homem e mulher, recém-nascidos e adolescentes12; 

ii. elaboração de práticas discursivas cujo escopo residiam em demonstrar os ganhos que 

seriam obtidos caso os membros se assujeitassem ao saber-poder médico como, por 

exemplo, o prolongamento da saúde do próprio indivíduo ou de sua prole. 

Será principalmente nesta segunda estratégia que se torna possível vislumbrar a 

lógica- talvez um tanto paradoxal- do higienismo, pois se é inegável que o movimento 

trouxe benefícios a saúde da população, também atendeu- e de forma concomitante- aos 

interesses biopolíticos do Estado. 

Estes interesses se apresentaram de forma evidente quando se nota, por exemplo, 

as práticas higienistas direcionadas às famílias da elite colonial ou àquelas que, 

independentemente de seu extrato social, tivessem algum grau de participação econômica 

e política. Para elas, o movimento higienista buscou normalizá-las por meio da inserção 

do saber-poder médico com o objetivo de alterar “[...] a conduta física, intelectual, moral, 

sexual e social dos seus membros”. Deste modo, “a ordem médica vai produzir uma 

norma familiar capaz de formar cidadãos individualizados, domesticados e colocados à 

disposição da cidade, do Estado, da pátria” (FREIRE, COSTA, 2004, p.48). 

Vale ainda destacar que a normalização médica da família brasileira- 

principalmente a partir do início do século XIX, foi também atravessada pelo processo de 

urbanização. 

                                                
12 Chamo a atenção do leitor para o fato de que como este recorte corrobora para a paulatina 

construção do discurso do especialista como, por exemplo, do pediatra ou do psicólogo infantil.  
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A chegada da extremamente volumosa corte portuguesa em 1808, acrescidas à 

influência do capitalismo europeu (principalmente o inglês) exigiu a reconfiguração do 

espaço urbano e a modificação dos hábitos das famílias citadinas com vistas a promover 

o incremento na produção e escoamento dos produtos comercializáveis. 

Se, num primeiro momento o Estado foi exitoso em reconfigurar o espaço urbano, 

o mesmo não se pode dizer a respeito dos hábitos das famílias coloniais. Estas, se 

mostraram bastante resistentes às mudanças e se apegaram, ainda mais, aos seus antigos 

costumes naquilo que toca ao lazer, consumo, higiene, etc. Dito de outro modo, se o 

Estado foi bem-sucedido em sua estratégia de remodelação do espaço público, o mesmo 

não pode ser dito a respeito do espaço privado uma vez que a família colonial brasileira 

passou a enxergar o Estado como o inimigo a ser combatido em prol da manutenção de 

suas já conhecidas práticas. 

Neste panorama, outra estratégia de intervenção necessitou ser elaborada a fim de 

‘estatizar’ os indivíduos. Estratégia esta que, necessariamente, teria de ser bem-sucedida 

em adentrar à vida doméstica, privada da família. Para tanto, era vital que os indivíduos 

fossem convencidos da importância da participação do Estado para o seu bem-estar e 

progresso. Uma vez mais, na tentativa de se efetuar a mudança de inimigo para aliado da 

família, o Estado valeu-se do saber-poder médico representado pelo movimento 

higienista (FREIRE COSTA, 2004). 

Foi por meio da inserção do higienismo na esfera doméstica que gradativamente a 

família colonial brasileira se reestruturou e passou a se (re) configurar nos moldes da 

família nuclear burguesa. No entanto, esta reestruturação representou um processo 

complexo que, em razão da importância para o desenvolvimento desta tese, deverá ser 

acompanhado passo a passo. 

Conforme afirmei anteriormente, o primeiro objetivo a ser alcançado, residia em 

transformar o Estado de inimigo em aliado da família. Para tanto era imprescindível: 

i. evitar ataques à propriedade privada ou a autonomia individual; 

ii. evitar confrontos diretos ao poder patriarcal que, baseado em uma ética religiosa, não 

podia ser atacado pelo poder jurídico (por exemplo, atribuindo a certa conduta o caráter 

de ilicitude) mas sim pelo julgamento moral (por exemplo, atribuindo a certa conduta o 

caráter de útil ou inútil); 
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iii. incutir nos membros da família a necessidade de auto-fiscalização de suas condutas 

em prol de seu desenvolvimento e bem-estar. Por exemplo, o cuidado com a alimentação 

dos filhos com vistas a otimizar seu desenvolvimento.  

Para atender a esta exigência, o higienismo imiscuiu-se dentro dos lares, buscando 

manipular as famílias que se julgavam respeitadas, buscando tornar cada um de seus 

membros um agente de saúde. Assim, gradativamente foi se  

 

Desenvolvendo uma nova moral da vida e do corpo a medicina 
contornou as vicissitudes da lei, classificando as condutas lesa-Estado 

como antinuaturais e anormais. Todo o trabalho de persuasão higiênica 

desenvolvido no século XIX vai ser montado sobre a ideia de que a 
saúde e a prosperidade da família dependem de sua sujeição ao Estado. 

(FREIRE COSTA, 2004, p.63, grifo meu) 

 

Será justamente no desenvolvimento dessa nova moral da vida e do corpo que 

encontraremos no higienismo, a via privilegiada para a gênese da medicalização da 

existência. Assim, desde o século XIX testemunhou-se a cooptação dos fenômenos 

cotidianos pelo saber-poder médico. Nas palavras de Jurandir Freire Costa: 

 

De início, o fenômeno físico, cultural ou emocional era aspirado e 

convertido em fato médico e, em seguida, reinjetado no tecido social 
[...]. Desta forma, o repertório dos sentimentos e conduta, antes 

administrado pela família era encampado pela medicina e, através dela, 

devolvido ao controle estatal. (FREIRE COSTA, 2004, p.63) 

 

Ao menos em meu entender, a apropriação dos sentimentos e condutas dos 

indivíduos pelo saber-poder médico representou o pano de fundo sobre o qual se erigiu a 

principal estratégia medicalizante. Foi por meio desta apropriação, pelos inúmeros 

discursos e atores que fazem parte da medicalização da existência que pais, professores, 

crianças, adultos, sentem que já não sabem mais como lidar com seus afetos ou 

comportamentos e, muitas vezes de forma apressada e irrefletida, buscam o ‘especialista’ 

que, com seu saber-poder lhe indicará qual o rumo a ser seguido. Dito de outra forma, a 

transformação daquilo que é banal, do afeto ou comportamento cotidiano em algo insólito 

e obscuro, parece fazer parte da estratégia de cooptação da vida pelo saber-poder médico. 
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É preciso que se crie o fato médico para que o indivíduo se aperceba o quão incompetente 

ele é para lidar com esse. 

Encontrando-me um tanto afetado pela destreza das estratégias do movimento 

higienista e ainda seguindo os sempre esclarecedores ensinamentos de Jurandir Freire 

Costa (2004) gostaria de compartilhar um exemplo da apropriação do saber-poder médico 

de um aspecto religioso que poderia engendrar um importante caráter resistencial: a alma. 

Com a clara percepção da importância deste termo dentro de uma ética religiosa, o 

movimento higienista necessitava se apropriar dela para adentrar na esfera da moral 

familiar sem, no entanto, desconstruir seus antigos valores. Para tanto, de forma talvez 

um tanto ardilosa, o higienismo enfatizou justamente o aspecto que, ainda que inserido 

numa ética religiosa, encontrava na alma também aspectos diretamente relacionados às 

paixões. Assim, a alma podia ser compreendida ora em seu aspecto mais sensível, ideal e 

ora em seu aspecto mais mundano, passional. E, justamente a partir deste aspecto, a alma 

pôde ser gradativamente aproximada do corpo e, portanto, influenciar e ser influenciada 

por este. Dentro desta perspectiva, se “a alma pecadora rompia o pacto com Deus e perdia 

o dom da Graça; a alma apaixonada desobedecia à regra médica e perdia a saúde” 

(FREIRE COSTA, 2004, p.66). 

Deve-se, no entanto, notar que tanto a ‘alma sensível’, quanto a ‘alma apaixonada’ 

eram capazes de engendrar alterações no funcionamento do corpo humano. Sendo este 

compreendido como uma máquina elaborada a partir da inspiração Divina13 e, por 

conseguinte, tendo por regra o reflexo da perfeição de seu criador em seu funcionamento, 

era possível: 

i. que o pathos do corpo, enquanto influenciado pela ‘alma sensível’ fosse resultado dos 

‘pecados da carne’(formação discursiva que nada interessava ao movimento higienista);  

ii. que o pathos do corpo, enquanto influenciado pela ‘alma apaixonada’ fosse resultado 

do desequilíbrio do fluxo e contra-fluxo dos humores e fibras corporais após o 

extravasamento de um certo limiar de tolerância individual. 

                                                
13 Trata-se de uma forma de compreensão do corpo humano que se originou com o mecanicismo 

cartesiano e sobre o qual se alicerçou a medicina do século XVIII e que perdurou até as 

descobertas de Lavoisier no século XIX. Cf. DONZELOT, 2001; FOUCAULT, 2006. 
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O recurso a ‘alma apaixonada’ e sua influência sobre o funcionamento corporal e, 

portanto, sobre a saúde do indivíduo, muito interessava ao movimento higienista, pois a 

partir desta compreensão: 

 

Não é mais o corpo que deve, por seus estigmas ou por sua pureza, 

atestar a elevação de uma alma [sensível] e seu desapego; é a alma 

[apaixonada] que, por sua vez, é intimada a dar contas das imperfeições 
dos corpos e das condutas, a dedicar-se a geri-los por meio de uma 

saudável regulação dos fluxos. (DONZELOT, 2001, p.20) 

 

Ou ainda: 

[...] não devemos nos enganar: a alma, ilusão dos teólogos, não foi 

substituída por um homem real, objeto de saber, de reflexão filosófica 

ou de intervenção técnica. O homem de que nos falam e que nos 
convidam a liberar já é em si mesmo o efeito de uma sujeição bem mais 

profunda que ele. Uma ‘alma’ o habita e o leva à existência, que é, ela 

mesma, uma peça no domínio exercido pelo poder sobre o corpo. A 
alma, efeito e instrumento de uma anatomia política; a alma, prisão do 

corpo. (FOUCAULT, 2001, p.126, grifo meu) 

 

Outra forma de se aproximar da família gerando o mínimo de resistências possível 

se deu a partir da cooptação da juventude. Para o desenvolvimento daquele jovem que 

interessava ao Estado, isto é, saudável, produtivo, patriota e heterossexual fez-se 

necessário a existência de cuidados apropriados para que não houvesse qualquer desvio 

desta rota normativa. Assim, a equação mãe-filho, isto é mãe devotada- criança bem 

cuidada é convocada à cena e cooptada pelo higienismo. Será somente a partir dos 

prestimosos cuidados maternos oferecidos à criança bem amada que esta poderá se tornar 

um adolescente e, posteriormente, adulto saudável e patriótico. 

Nesta lógica, a mulher adquire o status de mediadora entre a família e o Estado, isto 

é, será ela que, no ambiente privado, se responsabilizará pela gênese do cidadão 

patriótico. Assim, seu papel cultural ganha maior relevo em detrimento do marido e 

gradativamente 
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a família colonial era caleidoscopicamente mudada e cada nova 

combinação servia de trampolim para outras investidas médicas [...] A 
solidariedade interna fragmentava-se e nos vácuos instantâneos do 

poder o médico se instalava. Seguramente para infundir a catequese 

nacionalista, mas também para convencer a família de que sem ele nada 
restava, senão o caos, a loucura, a doença e a morte. (FREIRE 

COSTA, 2004, p.74, grifo meu) 

 

Interessa-me destacar justamente o fato do quanto o saber-poder médico, 

paulatinamente transformava a família colonial. Creio ser possível afirmar que a família 

colonial estava sendo ‘recolonizada’ a partir do status que o higienismo adquiria em seu 

interior. Conforme bem demonstrou Freire Costa (2004), nada restava à família que se 

mostrasse refratária ao saber-poder médico, que não a doença. 

A ‘recolonização’ da família brasileira, no século XIX, ocorreu a partir de seu 

interior principalmente com a supervalorização do que se pode designar como sentimento 

de intimidade. Grosso modo, é possível afirmar que até o final do século XVIII, este 

sentimento era praticamente desconhecido no cotidiano da família colonial. Sendo esta 

uma família extensa, com agregados e escravos inseridos no ambiente doméstico, a 

relação entre pais e filhos, marido e esposa eram mediadas pelos parentes ou escravos. Se 

uma mãe necessitava falar com seu filho, por exemplo, provavelmente iria convocar sua 

criada mais próxima para chamá-lo, relatar a mensagem que lhe era pertinente e, delegar 

o filho novamente aos cuidados da criada que o assistia. 

Com a ‘recolonização’ da família e, por conseguinte, com o reposicionamento do 

papel da mulher na dinâmica familiar, o sentimento de intimidade, o maior contato entre 

pais e filhos adquiriu um novo status. Neste sentido, foi também no século XIX, já 

atravessado pelo higienismo, que se pode vislumbrar a emergência de uma 

supervalorização da vida privada.  

Pais e filhos começaram a valorizar o convívio entre eles, afastando-se 

gradativamente de seus parentes e escravos. O amor entre pais e filhos, a ‘educação 

sentimental’ das crianças passou a ser o sinônimo e o maior indício de coesão familiar. 

No entanto, para que tal fenômeno ocorresse de acordo com os interesses do movimento 

higienista, o imaginário que circundava a presença do escravo no ambiente doméstico 

tinha que ser alterado. Se antes este se mostrava útil e necessário à dinâmica familiar- 

haja visto que realizava inúmeras tarefas e era também responsável pela interlocução 
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entre os membros da família- agora era relegado ao lócus de agente de doenças, não só 

em termos fisiológicos como também morais, dado que passaram a ser reiteradamente 

acusados pelo discurso médico de realizarem abortos e infanticídios o que, por certo, 

macularia a mente dos filhos dos senhores. Assim, à retirada do escravo somava-se a 

entrada da medicina. 

Malgrado o desenvolvimento desta estratégia, Foucault (2007) nos ensina que onde 

há relações de poder, sempre se encontram resistências. Nesta perspectiva, a família não 

abriu mão, de forma imediata, de seus escravos. Foi preciso algo mais para que fosse 

convencida a fazê-lo e, este algo mais, emergiu sob a forma de vantagem econômica. 

 

Os médicos em troca de aceitação da higiene, ofereciam promessas de 

progresso material. [...] Em vez do dinheiro ser gasto com escravos, ele 

devia ser gasto com educação e saúde. A higiene ensinou a família a 
aplicar com discernimento parte de seu capital. [...] O extraordinário 

desenvolvimento do intimismo deveu-se, em parte, a essa reorientação 

do capital doméstico. Os pais disciplinavam-se para dar exemplo aos 

filhos, a fim de que estes, bem formados, engordassem a riqueza 

familiar. (FREIRE COSTA, 2004, p.141) 

 

Vale ainda mencionar outro fator interessante que concorreu para a 

supervalorização do intimismo familiar. Este residiu na reconfiguração dos hábitos 

alimentares. Agora, nesta família que tanto valorizava a intimidade, o contato e educação 

dos filhos, fazia-se necessário que as refeições fossem elaboradas em conjunto. Pais e 

filhos deveriam se reunir ao redor da mesa, pois este momento representava uma 

oportunidade privilegiada para que cada integrante do grupo se inteirasse da vida dos 

demais em um contínuo diálogo. Este momento também representava uma excelente 

oportunidade de se exercer um efetivo controle sobre a vida dos filhos e também de se 

transmitir os valores estimados pela educação burguesa. De fato, 

 

todo o modo de viver burguês é transmitido neste momento de encontro, 

onde o ideal do gentleman, do petit bourgeois contido, disciplinado, 

higiênico e polido, funciona como norma do bem conduzir-se na casa e 

na vida. (FREIRE COSTA, 2004, p.88) 
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A educação burguesa tornou-se um ideal a ser buscado e cultivado pelas famílias 

‘recolonizadas’. Com a vinda da corte portuguesa ao Brasil, povoada de aristocratas, 

juristas, literatos, diplomatas, paulatinamente difundiu-se um novo jogo de demonstração 

de poder e socialização: as recepções para festas e reuniões domésticas. 

O bem receber, a recepção impecavelmente elaborada, passou a ser mais uma tarefa 

da esposa que reposicionou seu status diante do marido. Neste novo cenário, era ela quem 

tinha o pleno domínio da situação, e de suas habilidades dependia a maior ou menor 

inserção social do marido no meio aristocrático e até o mais- ou menos- bem sucedido 

casamento dos filhos. Educação e boas maneiras eram colocadas praticamente em pé de 

igualdade com o sucesso financeiro que, agora, não mais garantia- por si só- a inserção 

nos círculos da aristocracia. 

Há que se salientar que este reposicionamento da esposa diante do marido 

representou um ônus que não emergiu desatrelado a um bônus. Os jogos de poder 

inerentes às recepções, as tramas, o manejo dos bastidores nos quais muitas vezes se 

decidiam o sucesso financeiro dos maridos ou o bem casar dos filhos, engendrou 

alterações físicas e emocionais em muitas mulheres. Aproximando o leitor de um terreno 

que me é muito caro, é possível afirmar que 

 

A mulher histérica [...] vai ter seu destino médico estreitamente ligado 

a saraus, bailes, danças, reuniões, recepções e etc. O corpo nervoso da 

mulher, entre outros significados, traduziu o desequilíbrio de forças que 

se instaurou na família de elite do século XIX. Nervosismo e 
mundanismo formaram os polos de um circuito que permitiu a entrada 

do médico na família, reforçando o poder da esposa com relação ao 

marido e das filhas com relação aos pais. (FREIRE COSTA, 2004, 

p.108) 

 

Uma vez mais merece destaque a inserção do saber-poder médico no seio da família 

‘recolonizada’, isto é, a inserção nos sentimentos de intimidade, a inserção para tratar do 

sofrimento que decorre da interrelação entre marido e esposa, entre pais e filhos. 

Sem saber como lidar com a situação, com os ‘jogos de salão’ sem a presença da 

esposa, resta ao pai apelar para aquele em que ele deposita todas as esperanças para que 

sua crise doméstica seja sanada: o médico de família. E foi justamente este profissional, 

enquanto representante do saber-poder higiênico, o responsável pela redefinição 
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das formas de convivência íntima, assinalando, a cada um dos membros 

da família, novos papéis e novas funções. Estimulando a competição 
interna entre eles, freiando aqui e ali os excessos individuais, dando 

novas significações aos vínculos entre homens, mulheres, adultos e 

crianças, a medicina higiênica formulou, enfim, uma ética compatível 
com a sobrevivência econômica e a solidez do núcleo familiar 

‘burguês’. (FREIRE COSTA, 2004, p.110) 

 

Sempre em busca da solidificação do saber-poder médico na intimidade da família 

burguesa, todo e qualquer conduta necessitava ser cooptada pelo higienismo. Desta 

forma, era preciso incutir no psiquismo de seus membros que os mais prosaicos 

comportamentos implicavam, por si só, em algum risco. Nesta conjuntura, até mesmo o 

momento ideal para frequentar o espaço público ou que vestimenta utilizar para cobrir o 

corpo passaram a ser objeto de escrutínio. 

Naquilo que toca ao convívio na esfera pública, era necessário que este ocorresse 

de forma a não prejudicar aquilo que o higienismo tanto valorizava, isto é, a intimidade. 

Portanto, era necessário demonstrar que, para os incautos, a rua poderia ser uma fonte de 

perigo, um lugar de contágio, onde os indivíduos poderiam se encontrar expostos e 

vulneráveis aos mais diversos males, sejam de ordem física, sejam de ordem moral como, 

por exemplo, nos bares e tabernas cuja serventia residia apenas em corromper os maridos 

ou jovens entregando-os a uma realidade de vícios.  

Deste modo, para além de uma prática coercitiva, o escopo do discurso higienista 

residia em reivindicar para si a verdade sobre a esfera pública para convocar os incautos 

a lhes consultar quando e onde frequentar o espaço público. Ao fim e ao cabo, trata-se de 

mais uma forma de inserção do saber-poder médico sobre a vida cotidiana. 

Concomitante ao controle sobre o espaço público, também emergiu todo um 

discurso em relação às vestimentas.  Foi assim que paulatinamente surgiu um saber a 

respeito das roupas ou tecidos apropriados para determinadas ocasiões ou estações do 

ano. Neste sentido, aos poucos, criou-se a ideia de vestimentas mais ou menos saudáveis 

e adequadas não só para a promoção da saúde do indivíduo como também para a 

elaboração de distinção social. Basta que se imagine, por exemplo, uma situação que hoje 
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pode nos parecer evidente. O que será que poderia acontecer a uma criança que veste uma 

pesada blusa de lã em pleno verão em uma cidade do interior paulista? 

A partir do uso apropriado das vestimentas- por óbvio, mais um indício da 

influência da educação européia- uma nova codificação dos gestos e corpos também 

passou a ser elaborada. Assim, partes do corpo passaram a ser supervalorizadas e outras, 

quando expostas, consideradas imorais. Imagine, por exemplo, uma jovem com 

pretensões de contrair matrimônio e que decide frequentar um petit comité com um 

proeminente decote? Sem dúvida, um escândalo. 

Isto posto, foi nesta conjuntura que certas partes do corpo, certos tipos de contato e 

gestos adquiriram o caráter de imoralidade e, por conseguinte, passaram a se constituir 

como campo de intervenção do higienismo já que, somente a partir da intervenção do 

saber-poder médico, haveria a possibilidade de um resgate da moralidade. 

Vale salientar, e isto não cabe exclusivamente às vestimentas, o contínuo ir e vir do 

discurso higiênico a respeito do corpo e da moralidade. Trata-se de uma estratégia 

bastante perspicaz, pois permite a cooptação no binômio saúde-doença não só do 

organismo como também do psiquismo dos indivíduos.  

O que vai se tornando evidente é a cooptação das condutas e sentimentos mais 

prosaicos em uma complexa rede cujo pano de fundo encontra suas bases no saber-poder 

médico. Nas palavras de Jurandir Freire Costa: 

 

As velhas regras do certo e do errado, [...] caíam por terra. O controle 

higiênico era microscópico, detalhado, improvisado. [...] quase toda 

atividade humana podia ser potencialmente mórbida. 
Simultaneamente, quase toda conduta tornou-se um tesouro virtual de 

ação terapêutica. Tudo era ao mesmo tempo sadio e doente. A sabedoria 

consistia em dosar os excessos, revitalizar os meios termos. Era 
praticamente impossível à família acompanhar a velocidade criativa dos 

médicos. (FREIRE COSTA, 2004, p.139, grifo meu) 

 

Sob a égide da constante suspeita, o higienismo, pouco a pouco, passou a ganhar 

aliados no próprio interior da família. Cada membro atravessado e, por conseguinte, 

subjetivado pelo discurso higienista, passou a atuar como um fiscal de sua própria conduta 
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e das condutas daqueles que com ele residiam. Dito de outro modo, aquilo que poderia 

ser compreendido como coação médica era, de fato, considerado um bem almejado. 

Neste cenário, o auto-escrutínio, a auto-avaliação, os exercícios de consciência 

passaram a ganhar cada vez mais destaque e valorizar a esfera do indivíduo. De fato, 

houve uma verdadeira busca do ‘verdadeiro eu’ como chave do sucesso ou fracasso nas 

esferas individual e familiar.  

 

O verdadeiro eu, o ‘eu romântico’, começou a fascinar a família 

higienicamente acossada por perigos morais, rivalidades sentimentais, 
competição econômica e social, enfim, pela vertiginosa obsessão do 

corpo, do sexo e do psiquismo. No verdadeiro eu, correlato emocional 

da verdadeira saúde, parecia residir a chave do sucesso pessoal e 

familiar. Na corrida para descobri-lo, as famílias precipitavam-se nos 
braços dos médicos que, solicitamente, respondiam a estes pedidos. 

Distribuíam conselhos e consultas, remédios e exortações. Instalavam-

se nas famílias, faziam-se desejados. Saíam do ostracismo colonial e 
impunham a figura simpática do ‘médico da família’, ainda hoje tão 

chorada pelos nostálgicos. (FREIRE COSTA, 2004, p.147) 

 

É interessante notar que neste movimento de inserção cada vez mais aguda do 

saber-poder médico no seio da família, esta passa a desejar a maior forma de aproximação 

possível deste discurso, a saber: a formação de um de seus membros em Medicina. 

Fato curioso recai justamente sobre o acontecimento de que a partir de meados do 

século XIX, começa-se a notar o deslocamento desejante do filho-padre, para filho-

médico. Trata-se do momento em que a família se retira do lugar de exclusivamente 

consumidora do saber-poder médico e passa a produzir esta mesma prática discursiva, 

inserindo-se, por conseguinte, nesta mesma rede lucrativa. 

Neste cenário, como educar esta criança? Que investimentos seriam necessários 

elaborar e que práticas de cuidado e controle seriam necessárias efetuar para que a criança 

se desenvolvesse de modo a corresponder todos os investimentos que lhe eram 

ofertados? 

Vejamos se o saber-poder médico produziu algumas hipóteses a este respeito. 
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1.3. A medicalização e o governo da infância 

 

O escopo deste item reside em descrever os antecedentes históricos e sociais que 

condicionaram a origem do sentimento de infância, no Brasil, tal como o entendemos nos 

dias atuais. Se hoje, a criança possui um lugar central na dinâmica familiar, sendo o seu 

desenvolvimento alvo de constantes cuidados e proteção, é possível afirmar que nem 

sempre foi assim. De fato, o século XIX demarcou uma verdadeira ‘virada’ no olhar do 

adulto sobre a criança. Vejamos o porquê. 

 

1.3.1 Raízes históricas: pais, filhos e higienismo 

 

No sistema colonial, o filho ocupava um lugar completamente irrisório na dinâmica 

familiar. Neste período, não havia ainda nada que se assemelhasse ao lócus privilegiado 

que a criança ocupa nas famílias do século XXI, no entanto, para que possamos 

compreender as razões que legitimam esse fato, faz-se necessário que se atente para dois 

fenômenos intrínsecos à família colonial: a propriedade e a ética religiosa. 

No que tange à propriedade, é preciso que se recorde que a sociedade colonial- 

grosso modo- era constituída sobre uma simples distinção: senhores e escravos. Assim 

sendo, não havia margem para grandes movimentações entre ‘classes’. Ou se era senhor 

e, por conseguinte, tinha seus meios de subsistência garantidos, ou se era escravo e se 

lutava para sobreviver. Neste tipo de sociedade, a força do senhor em preservar ou ainda 

aumentar seu patrimônio tornava o pai o principal, senão o único, esteio familiar. 

A luta pela manutenção da propriedade, por sua vez, relegava o lugar da criança 

senão ao limbo, ao menos a uma moratória. Quero dizer, a criança pequena, enquanto um 

ser imaturo tanto física quanto psiquicamente, não despertava o interesse paterno na 

medida em que era incapaz de contribuir para a manutenção da propriedade, seja com sua 

força de trabalho, seja com sugestões para otimizar o desenvolvimento dos serviços que 

lá eram prestados.  
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Assim, ao pai, só lhe interessava o filho adulto justamente por este já apresentar seu 

corpo e psiquismo desenvolvidos, denotando assim sua capacidade não só para colaborar 

para o desenvolvimento da propriedade como também para posteriormente herdá-la e 

perpetuar o nome e sucesso financeiro da família. 

Naquilo que toca a ética religiosa, a criança colonial parece não ter obtido maior 

sorte. Sob esta égide, a criança, enquanto figura real era compreendida como fruto da 

concupiscência, dos pecados da carne e, portanto, um ser digno de desprezo. Por outro 

lado, havia uma supervalorização da criança enquanto ‘ser espiritual’, isto é, enquanto 

um ‘conceito’ que ganhava estatuto de pureza e inocência. Em outras palavras, a criança 

que interessava ao catolicismo era a criança angelical. 

Desvalorizada, quer seja por não contribuir ao progresso da propriedade, quer seja 

por ser o representante in vivo da concupiscência parental, a criança era relegada a um 

‘não lugar’. Dito de outro modo, a criança era “tratada como um ‘adulto incompetente’, 

sua existência não possuía, por assim dizer, nenhum conteúdo positivo. Ela era percebida 

negativamente, por oposição ao adulto” (FREIRE COSTA, 2004, p.162). 

Enquanto fenômeno tributário desta percepção negativa da criança, testemunhou-

se também na família colonial um laço afetivo um tanto tênue entre pais e filhos. 

Concorriam ainda para este fenômeno a alta taxa de mortalidade infantil decorrente dos 

parcos cuidados prestados pelos pais ou pelas amas-de-leite. 

De fato, não raro, as crianças eram praticamente entregues à própria sorte e, foi 

justamente neste período- meados do século XVIII- que vimos o surgimento da primeira 

Casa dos Enjeitados. Criada por Romão Mattos Duarte em 1738, esta tinha por objetivo 

prestar assistência às crianças abandonadas. Vale dizer, que muitas destas crianças eram 

‘ilegítimas’, isto é, fruto das relações extraconjugais (FREIRE COSTA, 2004). 

É preciso destacar que, embora a finalidade da Casa dos Enjeitados residisse em 

assistir às crianças rejeitadas, os adultos enxergaram neste dispositivo a oportunidade para 

uma ainda maior ‘liberação sexual’, no sentido de que agora possuíam um lugar onde 

depositar os filhos não desejados. Este fenômeno, por sua vez, gerou um incremento no 

número de crianças rejeitadas e em uma enorme dificuldade em assisti-las com um 

mínimo de condições de higiene necessária. Por conseguinte, o local se tornou um foco 
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que passou a disseminar inúmeras doenças além de contribuir para o incremento na taxa 

de mortalidade infantil. 

Atentos a este incremento na taxa de mortalidade infantil, e com o objetivo de 

proteger a vida das crianças das famílias privilegiadas, os higienistas passaram a ecoar 

um discurso cujo objetivo residia em estreitar os laços entre pais e filhos e, por 

conseguinte, promover uma reconfiguração na dinâmica da família colonial. Isto posto, 

para que esta reconfiguração de fato se concretizasse, era necessário que todos os atores 

que compunham o núcleo familiar, isto é, pai, mãe e criança fossem envolvidos. Neste 

cenário, um inimigo foi escolhido como principal obstáculo a ser superado: o pai. 

Os higienistas se deram conta que o principal objeto a ser combatido deveria ser 

aquele que representava a base de todo o sistema familiar. Assim, o direito do pai sobre 

a esposa e a criança necessitava ser alterado com vistas à gênese de uma dinâmica onde 

as funções parentais eram divididas de forma mais equânime. Neste sentido, ao pai coube 

o restrito papel de garantir a sobrevivência do filho a partir de seus ganhos materiais; já a 

mãe ganhou mais autonomia na esfera doméstica e coube-lhe não só a posição de guardiã 

dos bens do marido como também de cuidadora da saúde e do primeiro período da 

educação de sua prole. Por fim, e decorrente da mudança dos papéis parentais, a criança 

passou a ser vista não mais como servo dos pais, mas sim como um ser em 

desenvolvimento e que necessita de tutores mais atenciosos em prol de seu crescimento 

saudável. 

Um dos mais importantes efeitos da inserção do saber-poder médico na dinâmica 

da família colonial foi o de, ainda que de forma indireta, demonstrar o quanto os pais 

poderiam ser prejudiciais ao bom desenvolvimento dos seus filhos. Sempre que os pais 

resistiam aos conselhos médicos, o efeito deletério desta conduta era destacado pelo 

saber-poder higiênico. No limite, este embate entre pais e higienistas concorreu para a 

emergência de um novo campo de atuação da medicina, a saber: a escola14. Dito de outro 

modo, a fim de se evitar a funesta influência parental, os higienistas também passaram a 

preconizar a retirada da criança da tutela dos pais.  “O caso da educação das crianças em 

colégios entrava nesta categoria” (FREIRE COSTA, 2004, p.171). 

                                                
14 É preciso atentar que neste ponto residem as raízes da medicalização da educação. Voltaremos 

a este tema no desenvolvimento desta tese. 
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No século XIX, o que o movimento higienista procurou elaborar foi um cultivo da 

infância. A meta do higienismo era educar o indivíduo desde a infância, de modo a 

produzir o homem que serviria aos seus interesses. Este cultivo da infância se efetuou a 

partir do disciplinamento de diferentes aspectos da vida da criança, dentre os quais 

merecem destaque: o corpo, o tempo e o espaço, o sexo, o intelecto e a moral. 

Antes de mergulharmos neste universo disciplinar, é fundamental explicitar a partir 

de qual perspectiva teórica os higienistas se aproximaram do universo infantil. Para eles, 

a criança era de fato uma tábula rasa e, corolário deste pressuposto, sua educação poderia 

ser completamente moldada pelo meio que a circundava. Neste sentido, a educação foi a 

principal estratégia adotada pelo movimento higienista para se elaborar o governo da 

infância. 

Em uma perspectiva foucaultiana, as práticas de governo podem ser compreendidas 

como o conjunto de ações que possuem a finalidade de dirigir condutas. Desta forma, 

“quando alguém conduz a conduta de outro(s) ou de si mesmo, o que ele está a fazer é o 

exercício do governo sobre esse outro ou sobre si mesmo” (VEIGA-NETO, 2015, p.50). 

Neste sentido, o processo de educação de uma criança, pode representar a via privilegiada 

para o governo da infância, se compreendermos esse processo como a continua inserção 

das crianças em um cadinho cultural e ideológico do qual ainda não compartilham. Nas 

palavras de Alfredo Veiga-Neto: 

 

[...] governa-se a infância com o objetivo de conduzi-la para 

determinados ‘lugares’ numa cultura, para determinadas posições numa 

sociedade e para determinadas formas de vida [...]. Conhecer os modos 

pelos quais as crianças estão sendo governadas tem tudo a ver com o 
tipo de sociedade futura que está hoje a ser gestada nas famílias, nas 

escolas e nos espaços sociais mais abertos. (VEIGA NETO, 2015, p.56) 

 

A partir do exposto imediatamente acima, torna-se evidente a necessidade de se 

elucidar este processo de governo da infância para que se possa refletir a respeito também 

da função de nossa prática cotidiana, enquanto psicanalistas, nos cuidados prestados às 

crianças. Onde se insere nosso fazer clínico? Seria mais um dispositivo de governo da 

infância ou uma forma de ‘resistência’ a este governo? 
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Acredito que se trata de um momento ainda prematuro para tentar responder a estas 

indagações. Antes, faz-se necessário explicitar todo o processo de governo da infância a 

partir da inserção do saber-poder médico nas diferentes searas de suas vidas.  

O disciplinamento do corpo era efetuado, em um primeiro momento, baseado na 

qualidade da dieta oferecida à criança. A crença dos médicos no século XIX residia em 

atribuir certos valores ‘morais’ aos alimentos. Assim, a ingesta de alimentos, tanto os de 

origem vegetal como os de origem animal concorriam para a formação do caráter da 

criança. Os de origem vegetal tinham o predicado de desenvolver características como a 

timidez e superstição; já os de origem animal, por sua vez, eram capazes de deixar as 

crianças mais fortes e ambiciosas. Neste panorama, caberia ao médico, obviamente, a 

tarefa de prescrever a dieta mais equilibrada para o desenvolvimento daquela criança em 

específico.  

É preciso notar que implícito à prescrição médica, se encontraria a ignorância dos 

pais em saberem lidar com seus filhos. Esses, de acordo com o discurso higiênico, não 

sabiam o que oferecer a sua prole de modo a desenvolver homens rijos e prontos a 

servirem às necessidades do Estado.  

Percebe-se então que, a prescrição alimentar higiênica buscava 

 

em síntese, criar um corpo adulto, cuja força e vitalidade fossem a prova 
do sucesso higiênico. A sociedade brasileira idealizada pela higiene 

seria composta desses homens rijos que, desde crianças acompanhados 

de perto pelos médicos, um dia estariam prontos para oferecer 

docilmente suas vidas ao país. (FREIRE COSTA, 2004, p.179) 

 

Ainda inserida nesta prática de disciplina do corpo, observou-se também uma 

valoração dos exercícios físicos destinados à população infantil. A aposta dos higienistas 

seria a de que o rigor preconizado pelas práticas esportivas contribuiriam não só para a 

construção de um corpo rígido e atlético como também de uma moral austera. 

A fim de otimizar este processo, mais uma vez, os higienistas preconizaram o 

afastamento da criança de seus pais, uma vez que estes poderiam representar uma 

influência nefasta à pedagogia higiênica. Desta forma, o local privilegiado para a 



52 

 

disciplina do corpo (e moral) da criança passou a ser os colégios, ainda mais se as crianças 

se encontrassem sob o regime de internato. 

Em pleno século XIX, os higienistas perceberam que os colégios brasileiros eram 

regidos por diretores que estavam “atentos aos seus próprios interesses ou aos interesses 

privados das famílias dos alunos. Nenhum compromisso com a nação [...] sensibilizava-

os. Lacuna cívica que permitiu e apoiou a invasão higiênica no terreno da educação” 

(FREIRE COSTA, 2004, p.181). 

Aqui temos um ponto crucial na apropriação do espaço escolar pelo saber-poder 

médico. Para os higienistas, era inconcebível que os colégios continuassem a repetir os 

mesmos padrões nefastos da educação familiar. Os médicos então se propuseram a ditar 

as regras educacionais que culminariam na formação de um adulto rijo, sadio, patriótico 

e, portanto, disposto a servir aos interesses estatais. E, desta forma, teve início o 

disciplinamento da criança no contexto escolar. 

Outras frentes compreendidas como alvos de estratégia disciplinar foram o espaço 

e o tempo da criança. Naquilo que toca ao espaço, a influência deste na formação da 

criança incidiu desde o local em que ela realizaria seus estudos (de preferência em um 

colégio distante de sua residência para que ela ficasse ainda mais guarnecida de uma 

possível má influência parental), até sua circulação dentro do próprio colégio, sendo os 

seus menores movimentos objeto de constante vigilância15.  

Já em relação ao tempo, o ritmo da atividade escolar deveria ser rigorosamente 

cronometrado. Havia o horário correto para se chegar, a duração de cada aula, o intervalo 

entre as aulas; o tempo escolar não deveria abrir brechas à ociosidade, na medida em que 

esta poderia ser a porta de entrada à fraqueza de caráter e posterior vagabundagem, ou 

qualquer outra forma de vício moral16. 

                                                
15 Foucault (2001) nos ensina que faz parte das estratégias disciplinares uma distribuição dos 
corpos no espaço com a finalidade de melhor vigiá-los. Assim, as crianças em seus internatos 

eram, muitas vezes, submetidas ao “princípio da localização imediata ou do quadriculamento. 

Cada indivíduo no seu lugar; e em cada lugar um indivíduo. [...] O espaço disciplinar tende a se 
dividir em tantas parcelas quanto corpos ou elementos há a repartir. [...] Importa estabelecer as 

presenças e as ausências, saber onde e como encontrar os indivíduos, instaurar as comunicações 

úteis,interromper as outras, poder a cada instante vigiar o comportamento de cada um, apreciá-lo, 

sancioná-lo, medir as qualidades ou os méritos. Procedimento, portanto, para conhecer, dominar 
e utilizar. A disciplina organiza um espaço analítico” (FOUCAULT, 2001, p.123, grifo do autor). 
16 Interessante como ainda hoje escutamos o dito popular de que “cabeça vazia é mente do diabo”. 

Seria esta uma herança deste processo de disciplinamento da educação? 
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Foi precisamente para evitar a eclosão de qualquer vício que os internatos passaram 

a elaborar uma prática que hoje, arrisco a dizer, se disseminou e tornou-se regra geral: a 

do ócio produtivo. Para os higienistas, o lazer também deveria ser formativo. A criança, 

portanto, encontrava-se sempre sob o constante olhar higiênico. Seja estudando, seja nos 

momentos de recreação, a formação da criança tornou-se contínua. O tempo passou a ser 

um bem que não poderia ser desperdiçado. 

Outro objeto de regulação pelas estratégias disciplinares foi a sexualidade da 

criança. Esta foi objeto de escrutínio e tentativa de controle, principalmente naquilo que 

toca à masturbação, na medida em que esta era compreendida como “um perigo 

avassalador para a saúde física, moral e intelectual dos jovens. A masturbação era tida 

como causa dos mais diversos males [lesava, por exemplo, os sistemas digestivo, 

circulatório, respiratório e nervoso]” (FREIRE COSTA, 2004, p.187). 

Neste ponto, creio ser necessário adentrarmos aos meandros das crenças a respeito 

da masturbação da criança e, por conseguinte, em seu disciplinamento, pois entendo que 

a tentativa de controle desta prática representou uma das principais vias- senão a 

principal- a partir da qual o discurso higiênico adentrou a esfera familiar. 

Para Foucault (2002) o controle da sexualidade tem sua origem, ou ao menos ganha 

destaque, no século XVII, a partir da retomada de uma cristianização dos corpos que, sob 

a perspectiva deste discurso, foram compreendidos como a sede do pecado, do desejo e 

do prazer. No entanto, foi somente a partir dos meados do século XVIII que se vislumbrou 

uma verdadeira campanha antimasturbatória. Dito isto, a que poderíamos atribuir a 

existência deste fenômeno? 

Uma primeira tentativa de resposta, um tanto abrangente e insatisfatória, seria 

aquela que atribuiria a origem desta campanha ao próprio sistema capitalista. Isto é, em 

uma sociedade pautada na lógica da produção e do consumo, seria necessário que o 

‘corpo-prazer’ desse lugar ao ‘corpo-desempenho’. Neste sentido, o corpo deveria ser 

reprimido enquanto órgão de prazer para ser disciplinado enquanto instrumento de 

produção. 

Embora Foucault (2002) não considere esta hipótese equivocada- justamente por 

seu caráter abrangente- duas inquietações permanecem não respondidas quando adotamos 

esta linha de raciocínio, a saber: se o objetivo final é o disciplinamento do corpo para 
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torná-lo o mais produtivo possível, por que não se trata também do controle da 

masturbação do adulto, mas tão somente da criança17? E, para além disso, por que não se 

trata de uma tentativa de disciplinamento de toda a vida sexual mas exclusivamente da 

masturbação? 

Na tentativa de compreender os mecanismos que deram origem a esta batalha contra 

a masturbação, o filósofo francês defende que o primeiro ponto a ser destacado é a 

responsabilização da criança. A criança que se masturba é uma criança que se 

responsabiliza por todas as doenças que ela poderá desenvolver ao longo de sua vida. 

Neste sentido, para Foucault: 

 

Não é com uma vida adulta perdida de depravação e de vício que se 

ameaçam as crianças, quando se impede que elas se masturbem, mas 
com uma vida adulta tolhida pelas doenças. Ou seja, não se trata tanto 

de uma moralização, mas antes de uma somatização, de uma 

patologização. (FOUCAULT, 2002, p. 301) 

 

Esta patologização que o filósofo destacou pode ser compreendida a partir de três 

diferentes formas. 

Em primeiro lugar, a partir do que se poderia denominar como ‘ficção da doença 

total’. Nesta, a prática da masturbação engendraria a falência de todo o organismo. O 

corpo entregue a lascívia deixaria de funcionar a contento18. Tudo seria relegado ao 

segundo plano na vida da criança ou do adolescente que se entregasse aos prazeres da 

masturbação.  

Em segundo lugar, a masturbação representaria o solo comum a partir do qual 

descenderiam todas as futuras doenças da criança ou mesmo do adulto. A masturbação 

                                                
17 Ainda em relação ao universo infantil, é preciso que se estabeleça um recorte. De fato, não foi 

toda e qualquer criança o objeto desta tentativa de disciplinamento, mas exclusivamente a criança 
das famílias privilegiadas, ou seja, “[...] é sempre a título de orientações dadas às famílias 

burguesas que a luta antimasturbatória é posta na ordem do dia” (FOUCAULT, 2002, p.300). 
18 Foucault (2002) destaca que no mais importante dicionário médico do século XIX, o verbete 

‘masturbação’ trazia o relato das consequências desta prática sobre a criança. Dentre elas, destaco: 
odor nauseabundo exalado pelo corpo, olhos cavos e gengivas retraídas. A semelhança desta 

descrição com o rosto humano descarnado permite que se infira que, no limite, a masturbação 

poderia levar a morte. 
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seria então o fundo etiológico de praticamente todas as doenças possíveis. Ela estaria 

implicada, por exemplo, na gênese da meningite, encefalite, degeneração dos tecidos 

ósseos, danos na medula espinhal, doenças cardíacas e, como não poderia deixar de ser, 

da alienação mental. 

A terceira forma de patologização da masturbação ocorreu a partir de uma marcante 

culpabilização de sua prática, na medida em que os médicos procuraram incutir no 

psiquismo de seus pacientes a crença de que qualquer que fosse o mal atual do qual estes 

se queixavam eram, sem sombra de dúvida, decorrentes das práticas masturbatórias de 

outrora. 

Foi, portanto, a partir destas três formas de patologização da masturbação que esta 

prática ganhou o estatuto de causa universal de praticamente toda e qualquer doença. “No 

fundo, ao pôr a mão em seu sexo, a criança compromete de uma vez por todas, e sem 

poder medir as consequências, mesmo se já tem certa idade e é consciente, sua vida 

inteira” (FOUCAULT, 2002, p.305). 

É importante novamente frisar o que já destaquei em momento anterior, isto é, o 

fato de que em decorrência deste discurso de patologização da masturbação, encontramos 

a criança- ou, se preferir a infância, como a grande responsável pelo adoecimento 

humano. 

Note que o termo empregado foi ‘responsabilidade’ e não ‘culpa’. Se a criança 

poderia ser responsabilizada por masturbar-se, por que ela não poderia ser ‘culpada’ por 

praticar este ato que poderia engendrar consequências negativas ao longo de toda sua 

existência? 

A criança não poderia ser culpada por masturbar-se, pois em consonância com o 

saber médico do século XIX, não existiria qualquer causa endógena que justificasse o 

início desta prática. Isto é, qualquer que fosse a origem da masturbação, esta sempre seria 

decorrente de uma causa fortuita ou externa. 

Em primeiro lugar, não há que se falar em causas endógenas ou orgânicas para a 

masturbação justamente pelo fato de se encontrar a origem deste fenômeno no período 

pré-púbere. Já por uma causa fortuita que dera origem à masturbação, pode-se citar um 

exemplo prosaico: a criança que, a partir de um gesto aleatório, não intencional, toca seus 
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órgãos genitais e obtém prazer. Em que pese a possível repetição voluntária deste gesto, 

o que merece destaque é a não intencionalidade do primeiro ato. 

Neste panorama, aquele que será finalmente rotulado como o grande culpado pela 

masturbação da criança será o desejo do adulto. Nas palavras de Foucault (2002, p.308): 

“A causa da masturbação mais frequentemente invocada pela cruzada é a sedução, a 

sedução pelo adulto: a culpa vem do exterior”. 

Será o adulto, sejam estes os pais ou qualquer outra figura que faça parte do 

universo da criança (criados, parentes, educadores), os culpados por, de forma deliberada 

ou mesmo involuntária, seduzir a criança e sexualizá-la. 

O que merece destaque, naquilo que toca ao processo de medicalização da infância, 

é o fato de que este processo de culpabilização dos pais terá, como ponto de chegada, “o 

questionamento dos pais e da relação entre pais e filhos no espaço familiar” e, 

complemento, também no espaço escolar, por parte do saber-poder médico 

(FOUCAULT, 2002, p.310). 

O que a cruzada antimasturbatória, a partir da incidência do saber-poder médico 

exigirá será uma reconfiguração da organização familiar e escolar. Na família, os 

intermediários devem ser abolidos, isto é, caberá aos pais prestarem, de forma direta, os 

cuidados [e também a vigilância] aos seus filhos. Vale destacar a importância desta 

prática na passagem da família colonial para a família nuclear tal como já tivemos 

oportunidade de acompanhar com Jurandir Freire Costa (2004). No entanto, peço 

permissão para citar a longa, porém precisa e esclarecedora descrição de Foucault a 

respeito deste mesmo processo:  

 

O que se está constituindo é uma espécie de núcleo restrito, duro, 

substancial, maciço, corporal, afetivo da família: a família-célula no 
lugar da família relacional, a família-célula com seu espaço corporal, 

com seu espaço afetivo, com seu espaço sexual, que é inteiramente 

saturado pelas relações diretas pais-filhos. Em outras palavras, não 
serei tentado a dizer que a sexualidade perseguida e proibida da 

criança é, de certa forma, a conseqüência da formação da família 

restrita, digamos conjugal ou parental do século XIX. Direi ao 

contrário, que ela é um de seus elementos constituintes. Foi valorizando 
a sexualidade da criança, mais exatamente a atividade masturbatória da 

criança [...] que se deu aos pais a diretriz imperativa de reduzir o grande 

espaço polimorfo e perigoso da gente da casa e constituir com seus 
filhos, sua progenitura, uma espécie de corpo único, ligado pela 
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preocupação com a sexualidade infantil e [...] com a masturbação: pais, 

cuidem de suas filhas excitadas e das ereções de seus filhos, é assim que 
vocês se tornarão verdadeira e plenamente pais!. (FOUCAULT, 2002, 

pp.314-315, grifo meu) 

 

Em meu entender, o que o filósofo francês destacou foi o fato de o quanto a família 

nuclear se constituiu a partir dos cuidados ou mesmo da vigilância prestada pelos pais à 

sexualidade infantil. Já a importância de se prestarem estes cuidados, por sua vez, seria 

decorrente da inserção normativa do saber-poder médico. 

Ao exercer uma prática vigilante sobre seus filhos, os pais reproduzem junto a estes 

a relação médico-paciente. Ao vigiar o corpo de seus filhos, uma vez que a masturbação 

é não só imoral como também o pano de fundo de inúmeras doenças, os pais se tornam 

agentes fiscalizadores da saúde que, provavelmente, não hesitarão em recorrer ao saber-

poder médico para intervir e curar aquele de sua prole que esteja praticando o mal 

recentemente descoberto. Dito de outra forma: 

 

[...] no momento em que se encerra a família celular num espaço afetivo 

denso, investe-se essa família, em nome da doença, de uma 

racionalidade que a liga a uma tecnologia, a um poder e um saber 

médicos externos. A nova família, a família substancial, a família 
afetiva e sexual, é ao mesmo tempo uma família medicalizada. 

(FOUCAULT, 2002, p.317, itálico meu) 

 

Há que se reconhecer que a captura da família celular ou nuclear pelo saber-poder 

médico é produto de estratégias articuladas com muita sutileza. Note-se, por exemplo, 

como a vigilância da sexualidade infantil, perpretada pelos pais, necessitará da figura do 

médico para que se desenvolva uma prática interventiva.  Ainda que não revele aos pais 

a respeito de seus hábitos, a criança ou adolescente precisará confessar ao médico a 

respeito da masturbação, pois somente desta forma, demonstrará a aceitação do futuro 

tratamento e participará ativamente de seu processo de cura. 

No entanto, os pais não serão esquecidos neste cenário medicalizante. A 

contribuição destes é fundamental para que não se engendrem robustas resistências. É 

vital que os pais se sintam contribuindo para o bem-estar e saúde de seus filhos e, neste 

sentido, os médicos se valerão deles enquanto intermediários na elaboração dos cuidados 
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a serem prestados. Assim, por exemplo, caberá aos pais ministrar os medicamentos ou 

mesmo assistir a criança no uso de alguns aparatos19 que eram prescritos com vistas a 

evitar a masturbação.  

Pelo exposto, é possível perceber o quanto a sexualidade constituiu um importante 

ponto de intersecção entre a família e o saber-poder médico. Neste sentido, a família se 

tornou um agente de medicalização da sexualidade em seu próprio espaço, contribuindo 

para a normalização da sexualidade da criança ao (re) produzir o que seria da ordem do 

normal e do anormal em relação a este fenômeno. 

Antes de se avançar em direção ao controle da masturbação no espaço escolar, cabe, 

desde já, a tentativa de responder a uma pergunta: por que toda esta cruzada 

antimasturbatória?  

Foucault (2002) defenderá que o que se estava requisitando aos pais, na família 

nuclear, era que se encarregassem dos corpos e, no limite, das vidas de sua prole, pois no 

final do século XVIII as crianças estavam se tornando importantes ao Estado por duas 

razões, a saber: 

i. em termos políticos e econômicos, era interessante ao Estado que a despesa gerada pela 

própria existência da família, não se configurasse como um gasto inútil em decorrência 

da morte prematura de sua prole; 

ii. em termos econômicos, também era interessante ao Estado que a criança fosse bem 

cuidada e educada para que se tornasse útil para o funcionamento da lógica Estatal.  

É interessante que o filósofo francês situa a cruzada antimasturbação como um 

capítulo de uma obra mais vasta que implica, na verdade, no próprio processo de educação 

dos filhos. Este processo, por sua vez, deverá ser elaborado pelos pais (os educadores 

‘naturais’) e também por todo um corpo racional e técnico representado principalmente 

pela medicina e pedagogia. De certa forma, o Estado também participaria de forma ativa 

na educação da criança, formando o homem que lhe será futuramente útil. 

                                                
19 No início do século XIX, era comum na França a prescrição e utilização de um aparato 

denominado cinto de Jalade- Laffont, “uma espécie de corpete de metal, para ser aplicado no 

baixo-ventre, tendo, para os meninos, uma espécie de tubo de metal, com certo número de 
furinhos para que possam urinar, aveludado no interior, e que é trancado a cadeado uma semana 

inteira. E uma vez por semana, na presença dos pais, abre-se o cadeado e limpa-se o garoto” 

(FOUCAULT, 2002, p.319).  
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Nesta lógica há, portanto, um paradoxo: ao mesmo tempo em que se pede aos pais 

que cuidem de suas crianças, exige-se destes que cedam parte desta educação ao Estado. 

Nas palavras de Foucault: 

 

Mantenham seus filhos bem vivos e bem fortes, corporalmente sadios, 
dóceis e aptos, para que possamos fazê-los passar por uma máquina que 

vocês não controlam, que será o sistema de educação, de instrução, de 

formação, do Estado’. Penso que, nessa espécie de duplo pedido: 
‘Cuidem de seus filhos’ e ‘Abram mão mais tarde de seus filhos’, o 

corpo sexual da criança serve, de certo modo, de moeda de troca. 

(FOUCAULT, 2002, p.325) 

 

Nesta lógica paradoxal, o filósofo francês defende a existência de um grande 

engodo. O Estado via discurso medicalizante relega aos pais o controle- vale dizer, jamais 

eficaz- da masturbação infantil e exige, em um segundo momento, a entrega desta criança 

para a educação estatal para que, no fim, seja produzido o homem do qual o Estado 

necessita. Para Foucault (2002, p.326, grifo meu), “a sexualidade da criança [foi] o 

engodo por meio do qual a família [...] celular se constituiu e ao abrigo da qual a criança 

foi subtraída da família”. Para o autor, a sexualidade da criança foi o instrumento de troca 

que permitiu deslocar a criança do seio familiar para o espaço institucionalizado e 

normalizado da educação estatal e, neste sentido, a sexualidade da criança pertence menos 

a ela do que aos seus pais, ao Estado e porque, não dizer, nos dias atuais, aos pediatras, 

pedagogos, psicólogos e psicanalistas. 

Até este momento, procurei destacar a importância da cruzada antimasturbatória 

não apenas na formação da família nuclear como também na produção de pais cuidadosos, 

afetivos, vigilantes e reprodutores de um discurso medicalizante. Foi possível demonstrar 

também o quanto esta cruzada fazia parte de um movimento mais amplo que implicava 

no processo de educação da criança também por parte do Estado. Vejamos como este 

processo foi erigido a partir de seus principais equipamentos: os colégios. 

Todo o colégio se organizava com vistas a evitar a prática da masturbação. Havia 

uma regulação do tempo (evitar o marasmo), da arquitetura (a forma dos bancos não 

deveria comprimir os genitais), do espaço (o isolamento deveria ser evitado), e ainda a 

vigilância moral, elaborada pelos próprios funcionários do colégio que vigiavam as 

crianças e buscavam surpreendê-las mediante o mínimo sinal de erotização. 
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É preciso que se destaque que tamanha importância dada a masturbação possuía 

relação direta com o novo lugar que a criança passou a adquirir, a partir do século XIX, 

na organização social sendo esta agora pautada nos valores burgueses.  

Naquilo que concerne à sexualidade, os valores burgueses estabeleciam como ideal 

a unidade harmônica entre amor, sexo, matrimônio e procriação. Neste sentido, qualquer 

outro tipo de experiência sexual- como a prática de relação sexual antes do casamento, 

com um parceiro do mesmo sexo, com inúmeros parceiros ou mesmo a masturbação- 

eram tidas como práticas desviantes desta norma. 

Alinhados a este discurso, os higienistas defendiam que a criança masturbadora não 

se tornaria um adulto a serviço da pátria, na medida em que esta prática era capaz de gerar 

degradação física (como por exemplo, a esterilidade) e moral. Portanto, a criança 

masturbadora se tornava uma inimiga da pátria, pois traía todo o investimento e esperança 

que a nação depositava nas gerações vindouras (FOUCAULT, 2002; FREIRE COSTA, 

2004). Impedir a criança de se masturbar trazia consigo um objetivo social. 

Mencionei, até o presente momento a cooptação do saber-poder médico, por 

estratégias de disciplinamento, do corpo, do tempo e do espaço e do sexo da criança. 

Resta-me ainda relatar a respeito das estratégias desenvolvidas para o disciplinamento do 

intelecto e da moral da criança. 

O intelecto da criança deveria ser cuidadosamente regulado no ambiente escolar. 

Havia a crença de que o uso excessivo do intelecto poderia levar a insanidade e assim, 

ainda que os momentos ociosos da criança também pertencessem a sua formação, estes 

se mostravam fundamentais para o desenvolvimento moral da criança. 

Foi também a partir desta perspectiva que se vislumbrou a possibilidade e a 

necessidade de se organizar a educação das crianças respeitando determinada gradação. 

Passo a passo, e de forma um tanto empírica, os atores que se encontravam diretamente 

relacionados à educação das crianças perceberam a inviabilidade de se estabelecer uma 

única sala de aprendizagem para crianças das mais variadas faixas etárias. 

Para os higienistas, o convívio com crianças mais velhas e experientes poderia 

macular o desenvolvimento das crianças mais jovens. Uma vez mais, e sob a égide do 

discurso higiênico, famílias e educadores se ‘conscientizaram’ da necessidade de 

diferentes salas que discriminassem seus alunos de acordo com a faixa etária. “Do mesmo 
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modo, mostrando como a inadaptação do conhecimento ao estágio de inteligência do 

educando resultava em doença, fizeram com que a gradação do ensino fosse, enfim, 

aceita” (FREIRE COSTA, 2004, p.197). 

Por fim, a moral da criança também deveria ser moldada a partir das estratégias de 

disciplinamento presentes no ambiente escolar. Para tanto, o principal ator neste processo 

seria o próprio professor que, para além de ministrar os conteúdos estipulados deveria 

servir como modelo de conduta moral a partir do qual as crianças poderiam se espelhar. 

Agindo não apenas de forma coercitiva, os higienistas compreendiam que o 

processo de ensino-aprendizagem deveria ser pautado muito mais sobre estratégias de 

reforçamento do que de punição. Para eles, a mera “punição degradava as crianças sem 

obter nenhum resultado positivo. O medo aos castigos físicos tornava-as mentirosas, 

hipócritas, pusilânimes e temerosas” (FREIRE COSTA, 2004, p.198). 

A ideia dos higienistas era a de incutir novos hábitos morais nas crianças, 

principalmente a partir da repetição das condutas que eles julgavam corretas. Outras 

técnicas também eram utilizadas, tais como a “dissuasão através de atos opostos às 

propensões viciosas”, isto é, a qualquer má inclinação, se impunha a conduta contrária; 

outro instrumento utilizado era o ‘amor-próprio ferido’ e o ‘remorso’. Para os higienistas, 

a dor moral, o sentimento de culpa, seria capaz de produzir muito mais efeitos e mudanças 

comportamentais do que a violência física. Para eles, os castigos que falavam diretamente 

à alma geravam muito mais efeitos do que aqueles que se limitavam ao corpo. 

O sistema de punição moral tinha por objetivo desenvolver os sentimentos nobres 

e, por conseguinte, gradativamente incutir um sentimento de culpa (‘remorso’) sempre 

que a criança não cumprisse aquilo que julgavam que lhe era devido. Em outras palavras, 

os objetivos do enquadramento moral das crianças residiam em incutir “os germes da 

moralidade do indivíduo urbano integrado à ordem política característica do capitalismo 

industrial” (FREIRE COSTA, 2004, p.200). 

Este indivíduo, por sua vez, é aquele que constantemente estabelece uma vigilância 

sobre seus gestos e atitudes, sobre sua moral e por fim sob o julgamento de seus pares e 

a respeito de si. 

A constante vigilância sobre os gestos e atitudes, pode engendrar o sentimento de 

que certos modos de comportamentos construídos sócio-historicamente pertencem, de 
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fato, à natureza humana. Desta forma, há uma naturalização dos modos de 

comportamento inerentes à burguesia e um repúdio a tudo aquilo que lhe é estranho. 

 A constante vigilância sobre a moral, representada pelo sentimento de culpa ou 

remorso diante das condutas que foram de encontro ao ideal sentimental burguês 

engendrou um aprofundamento do intimismo ou ‘individualismo’ psicológico que, no 

limite, também afastou o indivíduo da dimensão social e, portanto, histórica das condutas 

e sentimentos humanos. Mais uma vez, o indivíduo naturaliza crenças sentimentais 

datadas e repudia qualquer manifestação sentimental que não reverbere o ideal que lhe 

foi incutido em seu processo de socialização. 

Já o julgamento pelos pares, possui o escopo de cumprir duas funções reguladoras. 

A primeira reside na repressão das condutas que são contrárias ao ideal burguês; a 

segunda reside na repartição igualitária do poder, na medida em que posso ser vítima do 

olhar, do julgamento do outro, mas de forma concomitante, algoz das condutas de um 

terceiro. Dito de outra forma: ao exercer meu direito de reprimir suporto a repressão que 

me é imposta. 

Neste panorama educacional, a proposta dos higienistas era de fato a de incutir nos 

alunos uma “ética compatível com as mudanças econômicas. Pelo menos dois aspectos 

desta ética são visíveis nas prescrições higiênicas: a aceitação do valor do trabalho e o 

respeito à propriedade privada” (FREIRE COSTA, 2004, p.201). 

Merece destaque o fato do quanto esta ética consistia em uma inovação aos valores 

das famílias coloniais. No sistema colonial, a transmissão do patrimônio ocorria por 

hereditariedade. Consistiu em uma novidade para as famílias mais abastadas a conquista 

de patrimônio por força do trabalho. Neste sentido, o que vislumbramos com a educação 

higiênica foi a inculcação dos valores burgueses sob a forma de prescrições 

comportamentais, sentimentais e morais conforme mencionado imediatamente acima. 

Pelo exposto, é possível ainda destacar que 

 

O discurso higiênico sobre os colégios fez parte da estratégia de ataque 
e transformação da família colonial. No momento em que esta família 

começou a dar sinais de adaptação à nova ordem estatal, cessaram as 

exigências de segregação da criança e as acusações aos pais. Por volta 
das duas últimas décadas do século XIX, os médicos pareciam 

satisfeitos e mais confiantes quanto aos resultados de seu trabalho. A 
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família já podia assumir a tarefa de cuidar dos filhos. Os internatos 

começam então a ser detratados, ao passo que o ambiente familiar 
recupera suas virtudes educativas. (FREIRE COSTA, 2004, p.194, 

grifo meu) 

 

Embora acredite que este aspecto de transformação da família colonial, venha sendo 

demonstrado ao longo de toda a exposição da gênese, a partir do discurso higiênico, do 

processo de medicalização no Brasil, gostaria de enfatizar- neste momento que vou me 

aproximando do término deste percurso- que, se a educação higiênica provocou mudanças 

no lugar que a criança ocupava na dinâmica da família colonial, o mesmo pode ser dito a 

respeito das funções parentais. 

Já expus anteriormente como o pai enquanto objeto do saber-poder médico teve, 

enquanto provedor da casa, suas funções limitadas à garantia da existência de seus filhos; 

a mãe, por sua vez, recebeu um novo estatuto de mediadora entre a família e o Estado e 

tornou-se responsável não só pela educação das crianças como também pela maior ou 

menor inserção social do marido por meio do prestígio adquirido por suas recepções 

sociais. 

Ressalto também que as modificações oriundas da educação infantil surtiram 

efeitos até mesmo na forma em que o contrato matrimonial era efetuado. Tendo sido 

estipulado como escopo da educação infantil a constituição de um adulto moralmente rijo 

e disposto a servir ao Estado, estes mesmos objetivos passaram a instituir os laços 

matrimoniais, isto é, o casal idealizado pelo higienismo seria aquele cujo compromisso 

residiria, acima de tudo, no cuidado da prole e não, como na tradição colonial, 

exclusivamente na transmissão do patrimônio. 

 

No casamento higiênico, a hereditariedade como que substituiu a 

herança. O dinheiro e o status social herdado só mereciam reverência 
quando aliados a uma boa saúde física e a uma boa constituição moral. 

A nobreza do nome e opulência dos bolsos minguariam num invólucro 

físico e mental debilitado. O corpo, o sexo e a moral sobrepunham-se 
às estirpes e linhagens. A sociedade e o Estado contavam mais que as 

famílias e as castas. (FREIRE COSTA, 2004, p.222) 
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Em toda esta reconfiguração apregoada pelo higienismo, a sexualidade não só da 

criança como também do casal também foi objeto de estratégias disciplinares. 

Se na família colonial, avessa ao intimismo e exploração sentimental, a vida sexual 

do casal tinha pouca relevância e era quase que diretamente relacionada à procriação, na 

reconfiguração postulada pelo higienismo, a vida sexual conjugal recebe o estatuto de um 

dos pilares do casamento.  

Ao higienismo interessava a regulação do sexo por duas principais razões: em 

primeiro lugar, o marido que devotava sua vida sexual a esposa apresentava um risco 

menor de contrair e, por conseguinte, propagar doenças sexualmente transmissíveis que 

viessem a prejudicar não só ao casal como também sua prole (promovendo o nascimento 

de crianças sifilíticas, por exemplo); em segundo lugar, lembrando que estamos em pleno 

século XIX, buscava-se estimular a vida e os direitos sexuais da mulher com vistas a 

promover sua saúde física e moral. Desta forma, “o casal medicalizado devia ser  

plenamente sexualizado. Do bom desempenho sexual dos cônjuges dependia a saúde dos 

filhos, a moralidade da família e o progresso populacional da nação” (FREIRE COSTA, 

2004, p.229). 

 O casal sexualmente feliz propagava o amor e foi precisamente desse amor que o 

higienismo se apropriou para utilizá-lo como estratégia de combate aos modos 

tradicionais do casamento colonial. Isto é, em nome do amor, a escolha do parceiro não 

poderia se reduzir aos interesses patrimoniais, em nome do amor, a escolha deveria residir 

sobre aquele que possui caráter e moral rijos, ou seja, sobre aquele homem ‘produzido’ 

pela educação higiênica. 

O amor higiênico criou, portanto, um novo modo do casal se relacionar. Ao 

representar o esteio da relação conjugal, o amor passou a ser um importante dispositivo 

de controle haja visto que culpabiliza os cônjuges pelos entraves na vida do casal. Ora, se 

a escolha do cônjuge foi pautada pelo amor, cabe a estes a total responsabilidade pela 

construção de um casamento bem-sucedido.  

O casal feliz seria aquele que constituiria, futuramente, uma família ‘estruturada’. 

Esta, por sua vez, era aquela que mais interessava ao Estado, pois este esperava que os 

pais não só produzissem como também se responsabilizassem por sua prole, evitando 

assim possíveis gastos que o governo dispensaria ao tutelar os filhos de uma família que 
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viesse a ser dissolvida. Em suma, “o amor era o mecanismo de feedback encarregado de 

manter o sexo em níveis compatíveis com a homeostase familiar e social” (FREIRE 

COSTA, 2004, p.234). 

Em relação às crianças, todo o esmero implicado em sua educação passou a ser 

compreendido como uma nova forma de amar. O amor aos filhos passou a ser o 

denominador comum do casal. Convertendo os cônjuges em pai e mãe, o higienismo 

apostava na harmonia da família e na formação de um núcleo ‘estruturado’.  

Ao longo da descrição do processo de higienização no Brasil, foi possível notar em 

diferentes momentos como o movimento higienista insistentemente buscou cooptar as 

famílias consideradas da elite ou com alguma representação política e econômica. 

Gostaria, antes de terminar este tópico, de buscar responder a seguinte pergunta: por que 

o higienismo preocupou-se quase que exclusivamente com estas famílias? 

Em primeiro lugar, pela razão mais pragmática que se possa imaginar, isto é, pela 

busca de formação de uma clientela que pudesse pagar pelos serviços oferecidos. É 

preciso que se recorde que nos séculos XVIII e XIX as intervenções oferecidas pelos 

profissionais da medicina pouco se diferenciavam daquelas que hoje podemos denominar 

como ‘práticas alternativas’. Banhos, sangrias e outros tipos de intervenção que 

consideraríamos excêntricas hoje, constituíam a regra e não a exceção. Assim, em seu 

cotidiano profissional, os médicos disputavam palmo a palmo espaço com outros 

profissionais como curandeiros, pais-de-santo e assim por diante. Neste sentido, a luta 

por cooptar uma clientela fiel e abastada constituía-se também como uma estratégia de 

sobrevivência. 

Sem excluir o primeiro viés mais pragmático, os profissionais do higienismo 

também desempenhavam sua função em favor de uma ideologia estatal. Com a abolição 

da escravatura e consequente repressão ao tráfico negreiro, repovoar o Brasil passou a ser 

uma urgência e, para tanto, desenvolveu-se um incentivo à imigração européia. 

Neste cenário, a elite branca, justamente por se constituir enquanto minoria da 

população sentiu-se ameaçada e, consequentemente, o processo de repovoamento do solo 

nacional deveria, idealmente, acolher uma população imigratória que se identificasse com 

os valores da elite dominante. Assim, o que o higienismo procurou fazer foi contribuir 

para a formação deste tipo de indivíduo, alinhando-se a esta política repopulacional. 
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Isto posto, é possível concluir, uma vez mais, com Jurandir Freire Costa,  afirmando 

que 

 

As sucessivas gerações formadas por essa pedagogia higienizada 

produziram o indivíduo urbano típico do nosso tempo. Indivíduo física 

e sexualmente obcecado pelo seu corpo; moral e sentimentalmente 

centrado em sua dor e seu prazer; socialmente racista e burguês em suas 
crenças e condutas; finalmente, politicamente convicto de que da 

disciplina repressiva de sua vida depende a grandeza e o progresso do 

Estado brasileiro. (FREIRE COSTA, 2004, p.213) 

 

Procurei neste item apresentar o longo processo de captura da família colonial e, 

posteriormente, nuclear burguesa pelo saber-poder médico higienista. Penso ainda que 

me foi possível explicitar a inserção do poder-saber médico nas diferentes searas do 

universo infantil, merecendo destaque os ambientes doméstico e escolar. 

O destaque por mim efetuado decorre do fato de que esses ambientes são justamente 

aqueles privilegiados naquilo que tange à comunicação das mais variadas queixas a 

respeito do universo infantil que são atualmente endereçadas aos psicanalistas que 

exercem sua prática clínica com crianças. No entanto, como escutar e intervir diante 

destas queixas em um cenário medicalizado?  

Para responder esta questão, julgo necessário apresentar a tessitura entre o saber-

poder médico e as principais práticas discursivas que os sustentam nos dias atuais. 

 

1.3.2 A medicalização da infância: do higienismo aos dias atuais 

 

Neste item, tenho por objetivo apresentar o processo de medicalização da infância 

desde os séculos XIX e XX até os dias atuais eminentemente a partir da incidência do 

saber-poder médico psiquiátrico e dos discursos que lhe são correlatos, quais sejam, os 

das neurociências, genética, psicofarmacologia e a mais recentemente intitulada, 

psiquiatria do desenvolvimento haja visto que se trata de uma prática discursiva voltada 

diretamente ao público infantil. 
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De acordo com Foucault, durante todo o século XIX o poder psiquiátrico teve como 

primeiro objeto a infância para, somente num segundo momento, generalizar-se. Para ele, 

a “difusão do poder psiquiátrico realizou-se a partir da infância, isto é, a partir da 

psiquiatrização da infância” (FOUCAULT, 2006b, p. 255). 

De forma talvez surpreendente, o filósofo francês argumenta que o primeiro objeto 

capturado pelo saber-poder psiquiátrico não foi a criança louca, mas sim a criança 

anormal. No entanto, como compreender esta anormalidade? 

A criança considerada anormal era aquela que recebia o diagnóstico de idiota, 

imbecil ou retardada, porém, para que se possa compreender as origens desta idiotia faz-

se necessário atentar para dois processos (o primeiro, de caráter eminentemente teórico e 

o segundo, de ordem prática). 

Em termos teóricos, a idiotia era considerada como  

 

um estado constitucional no qual as funções intelectuais nunca se 

desenvolveram [...]. Essa definição é importante porque introduz a 

noção de desenvolvimento, ou antes, da ausência de desenvolvimento 

o critério [distintivo] da idiotia. [...] a idiotia vai ser definida em relação 

ao desenvolvimento. (FOUCAULT, 2006b, p.260) 

 

Malgrado esta noção um tanto simplista do que seria a idiotia, uma vez que se reduz 

à presença ou ausência de desenvolvimento, trata-se de uma noção que ensejou 

importantes desdobramentos no processo de medicalização da infância. 

Ao conceber a idiotia como tributária da ausência de desenvolvimento, o saber-

poder psiquiátrico nos primeiros anos do século XIX foi em busca das origens deste 

quadro no próprio organismo, isto é, o quadro foi compreendido como decorrente de 

‘vícios orgânicos de constituição’ e, assim, os profissionais da Medicina daquela época 

lograram êxito em encontrar nas crianças vícios de conformação do crânio, 

desorganização cerebral, raquitismo e epilepsia (FOUCAULT, 2006b, pp.261-263). 

Já em meados do século XIX, para além dos ‘vícios orgânicos de constituição’ 

vieram a lume os supostos aspectos fisiológicos e psicológicos envolvidos na etiologia da 
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idiotia. O renomado psiquiatra Seguin, em sua obra pioneira intitulada Tratamento moral 

dos idiotas, definiu este quadro como  

 

uma enfermidade do sistema nervoso que tem como efeito radical 

subtrair o todo ou parte dos órgãos e das faculdades da criança à ação 

regular de suas vontades, que a entrega aos seus instintos e a retira do 

mundo moral. (FOUCAULT, 2006b, p.266)  

 

A definição de Seguin trouxe consigo importantes mudanças. Em primeiro lugar, é 

preciso destacar que o psiquiatra acreditava que a idiotia era decorrente de uma 

interrupção (e não da ausência) do desenvolvimento fisiológico e psicológico. Esta 

interrupção, por sua vez, era derivada do pressuposto de que a criança idiota se mostrou 

incapaz de atingir um determinado patamar em seu desenvolvimento que era concebido 

como o ideal- portanto como a norma- em relação ao qual todo o indivíduo se situaria. 

Nesta linha de raciocínio, o adulto plenamente desenvolvido foi considerado a norma e a 

infância passou a ser compreendida como uma etapa do desenvolvimento humano na qual 

se podem atravessar, ou não, os diferentes graus de idiotia. 

Em segundo lugar, e ainda seguindo esta mesma linha de raciocínio, as crianças 

idiotas passaram então a ser concebidas como “desviantes em relação a duas 

normatividades: a das outras crianças e a do adulto. Vemos surgir aí algo que é 

exatamente a anomalia: a criança idiota [...] é uma criança anormal (FOUCAULT, 2006b, 

p.266). 

Na compreensão de Seguin, a anomalia presente na criança idiota incidirá 

justamente na relação em que esta estabelece com seus instintos e nos desdobramentos 

manifestos desta relação. Para o psiquiatra, os instintos podem ser definidos como 

 

Certa forma anárquica da vontade que consiste em nunca querer se 

dobrar à vontade dos outros; é uma vontade que se recusa a se organizar 

com base no modo da vontade monárquica do indivíduo, que recusa, 
por conseguinte qualquer ordem e qualquer integração ao interior de um 

sistema. O instinto é uma vontade que ‘quer não querer’ e que se 

obstina a não se constituir como vontade adulta- caracterizando-se, para 

Seguin, a vontade adulta como uma vontade de obedecer. O instinto é 
uma série indefinida de pequenas recusas que se opõem a toda vontade 

alheia. [...] O idiota é alguém que diz obstinadamente ‘não’. 

(FOUCAULT, 2006b, pp.272-273) 
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Penso não ser necessário destacar o caráter disciplinar que se torna evidente nesta 

forma de compreensão do que seria a idiotia e, foi “precisamente o confisco dessa nova 

categoria de anomalia pela medicina [...] o princípio de difusão do poder psiquiátrico” 

(FOUCAULT, 2006b, p. 267). 

Vale destacar também que as tentativas de disciplinar a idiotia não se limitaram a 

exclusão destas crianças pelo já instituído confinamento asilar. De fato, a tentativa de 

domesticação dos instintos foi também objeto das estratégias e práticas disciplinares no 

ambiente escolar considerando-se que, em meados do século XIX, uma das funções do 

professor consistia em domar20 os instintos de seus alunos idiotas. Dito de outro modo, 

“a educação dos idiotas e dos anormais é o poder psiquiátrico em estado puro” 

(FOUCAULT, 2006b, p.272). 

No início desta exposição, argumentei que para a compreensão dos fenômenos que 

perpassam as origens da idiotia e, por conseguinte, da psiquiatrização da infância seria 

necessário atentar para dois processos: o primeiro, de caráter teórico (do qual já tive 

oportunidade de tecer algumas considerações) e o segundo de ordem prática. 

Naquilo que se refere à vertente prática deste processo, esta incidiu- ao menos na 

França- sobre critérios eminentemente econômicos. Naquele país, foi promulgada em 

1838 uma lei que dispunha que os gastos referentes a internação de uma criança idiota 

deveriam ser cobrados dos cidadãos do local em que ela residia. Esta prática, por seu 

turno, gerou um movimento de se evitar as internações e, na tentativa de se justificar este 

procedimento, os médicos passaram a defender que as crianças eram não só incapazes de 

se cuidarem como também perigosas ao coletivo, pois à medida que se mostravam 

incapazes de dominarem seus instintos, poderiam causar incêndios, homicídios, etc.  

Ao reiterar esta prática discursiva, o saber-poder médico acabou por estigmatizar 

estas crianças tornando-as um perigo para a sociedade. Portanto 

 

É através dos problemas práticos suscitados pela criança idiota que a 
psiquiatria está se tornando algo que já não é o poder que controla, que 

                                                
20 Relembro o leitor que a obra pioneira de Siguel era intitulada Tratamento moral dos idiotas, 

provavelmente, em consonância com o saber psiquiátrico de sua época que apregoava, a partir de 

Pinel, o tratamento moral aos ditos alienados. 
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corrige a loucura, ela está se tornando algo infinitamente mais geral e 

mais perigoso, que é o poder sobre o anormal, poder de definir o que é 

o anormal, de controlá-lo, de corrigi-lo. (FOUCAULT, 2006b, p.280) 

 

Ou ainda: 

 

[...] a psiquiatria vai poder agora se ligar a toda a série de regimes 

disciplinares que existem em torno dela, em função do princípio de que 

somente ela é ao mesmo tempo a ciência e o poder do anormal. Tudo o 

que é anormal em relação à disciplina escolar, militar, familiar, etc., 
todos esses desvios, todas essas anomalias, a psiquiatria vai poder 

reivindicar para si. Foi pelo caminho dessa demarcação da criança 

anormal que se fizeram a generalização, a difusão, a disseminação do 

poder psiquiátrico. (FOUCAULT, 2006b, p.281) 

 

No Brasil, durante o século XIX- conforme já tive oportunidade de argumentar em 

momento anterior- as manifestações do sofrimento infantil eram compreendidas como 

decorrentes de vícios morais, principalmente a masturbação. 

Em nosso país, foi somente na passagem do século XIX-XX que os saberes médico 

e pedagógico passaram a disseminar “classificações, recomendações higiênicas e 

pedagógicas, além de serviços especializados [...]” assim, nesta data, foram criados asilos 

com o escopo de receber as crianças consideradas anormais. Dentre estes, merecem 

destaque o Asilo dos Meninos Desvalidos e a Casa de São José, ambas no Rio de Janeiro 

(LOBO, 2015, p.209). 

O início do século XX marcou também a emergência de uma prática discursiva 

especializada na anormalidade das crianças. Neste sentido, livros e teses passaram a ser 

produzidas tendo como objeto de estudo a linha fronteiriça que delimitaria os estados de 

normalidade e patologia na infância. No entender de Lobo, trata-se de uma perspectiva 

que prevalece até nossos dias. Em suas palavras: 

 

Tendo sido gerados pela psiquiatria, os estudos sobre as anormalidades 

infantis, quer sejam de autores médicos ou educadores, levam sempre 
adiante o afã classificatório da Medicina mental. Uma espécie de 

desvario nosográfico que parece perdurar até hoje para os chamados 

casos intermediários ou fronteiriços à normalidade, como os transtornos 
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de aprendizagem, entre os quais o atual transtorno do déficit de atenção 

e hiperatividade (TDAH), que se desdobram em muitas subcategorias. 

(LOBO, 2015, p.210) 

 

O ‘afã classificatório’ ao qual se refere a autora parece ter originado, tal como na 

França, uma verdadeira caça às crianças ‘anormais’. O escopo desta caça residiria em 

isolar aquelas que poderiam gerar perigo a si ou aos outros (as crianças que não 

conseguiam domar seus instintos) ou ainda aquelas que, com seus vícios, poderiam 

prejudicar o aprendizado de seus colegas no ambiente escolar. 

Até o presente momento, penso ter sido possível argumentar a favor de que a 

assunção da criança anormal se deu a partir da cooptação desta etapa da vida pelo poder 

psiquiátrico, no entanto acredito, conforme já afirmara Foucault e na esteira de Lilia 

Lobo,que “a rigor, é muito difícil na atualidade, alguém estar excluído das instituições 

especializadas (escola, empresa, prisão, quartel, hospital, etc.) ou das classificações que 

o saber médico constantemente produz” (LOBO, 2015, p.212). Sendo assim, creio que 

um importante veículo produzido pelo saber-poder médico psiquiátrico para sua 

disseminação, desde meados do século passado até os dias atuais, é o manual diagnóstico 

e estatístico de transtornos mentais que hoje se encontra em sua quinta edição: o DSM-V 

(APA, 2013). 

Privilegiarei o processo de produção deste manual para continuar a tecer minhas 

reflexões a respeito da medicalização da infância ainda que, em suas primeiras edições, 

não seja possível encontrar qualquer alusão a esta etapa do ciclo vital. Destaco que 

justifico minha escolha na medida em que acredito que este instrumento, principalmente 

a partir de sua terceira edição, corroborou para a disseminação de um saber-poder que, ao 

fim e ao cabo, originou a compreensão de nossos modos de subjetivação enquanto si-

mesmos neuroquímicos (ROSE, 2013) e estes, por seu turno, pavimentaram as vias para 

a emergência de uma prática discursiva que, nos dias atuais, visa também governar a 

infância, a saber: a psiquiatria do desenvolvimento. Dito isto, entendo ser necessário 

contextualizar sobre qual solo epistemológico o manual diagnóstico e estatístico de 

transtornos mentais se alicerça. 
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Foucault (2007) defendeu a ideia de que a medicina moderna atua tanto de forma 

micro como macropolítica, ou seja, trata-se de um saber-poder que incide tanto sobre o 

indivíduo quanto sobre a população. 

Conforme já destacado em momento anterior, para o filósofo francês, “a medicina 

é uma prática social que somente em um de seus aspectos é individualista e valoriza as 

relações médico-doente” (FOUCAULT, 2007, p.79).  Naquilo que toca ao aspecto 

individualista (micropolítico) o desenvolvimento do sistema capitalista a partir do século 

XVIII e principalmente na segunda metade do século XIX impulsionou essa faceta do 

saber-poder médico ao engendrar um controle sobre o corpo21 enquanto força de 

produção, isto é, o corpo passou a ser objeto de escrutínio com vistas ao seu 

aprimoramento enquanto força de trabalho. 

Ao longo deste capítulo, também já tive oportunidade de argumentar que para 

Foucault (2008, p.80) “o corpo é uma realidade biopolítica [e] a medicina é uma estratégia 

biopolítica”. Destaco ainda que o corpo deve ser compreendido também como um produto 

cultural no sentido de ser atravessado por inúmeras formações discursivas (saberes-

poderes) que influenciam nossas formas de percebê-lo e representá-lo. Partindo desta 

premissa, penso ser possível argumentar a favor de que a realidade biopolítica que se 

elaborou a respeito do corpo e, arrisco a dizer, a respeito dos possíveis mecanismos 

subjacentes ao seu funcionamento se encontram diretamente relacionadas àquilo que se 

postulou no DSM III na década de 1980. Conforme afirma Adriano Aguiar (2004, p. 135), 

“os indivíduos e seus corpos são constituídos a partir das práticas e discursos da medicina 

[...]”, no entanto, para que este argumento encontre algum sentido, recordemos as bases 

do DSM e atentemos para as práticas que este instrumento engendra. 

A primeira edição do DSM data de 1952 e é tributária dos efeitos traumáticos 

decorrentes da Segunda Guerra Mundial tanto em suas vítimas diretas (aqueles que 

                                                
21 Foucault (2007) nos alerta que o controle sobre o corpo se intensificou a partir da segunda 

metade do século XIX com a emergência de uma “medicina da força de trabalho”. É necessário 

destacar que a Medicina social se fez presente desde o início do século XVIII manifestando-se 

como medicina do Estado (principalmente) na Alemanha e medicina urbana (principalmente) na 
França. Cf. FOUCAULT, M. (1977). O nascimento da Medicina Social. In: BARROS DA 

MOTTA, M. (Org.). Ditos e Escritos VII: Arte, Epistemologia, Filosofia e História da Medicina. 

Rio de Janeiro: Forense Universitária, 2011, pp.402-424. 
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efetivamente estiveram no front) quanto indiretas (familiares, profissionais de saúde que 

se propuseram a lidar com o sofrimento dos soldados, etc). 

Naquilo que toca às vítimas de guerra, a primeira edição do DSM apresentava as 

categorias nosográficas denominadas neurose de angústia e fobia como tentativa de 

circunscrever as manifestações sintomáticas decorrentes da experiência das batalhas. Tais 

categorias denotam, de forma explícita, a influência do discurso psicanalítico na 

elaboração da primeira versão do manual, tendo em vista que se tratam de 

 

nominações provenientes da psicanálise, que era uma referência de 

prestígio e confiabilidade para a Associação Americana de Psiquiatria 
(APA), cuja maioria dos membros até a década de 1950 era formada de 

psiquiatras ‘dinâmicos’ influenciados pela psicanálise. (FENDRIK, 

2011, p.29) 

 

A primeira edição do DSM, com aproximadamente 150 páginas, vigorou até 1958 

e, conforme anteriormente destacado, as categorias diagnósticas ali contempladas foram 

alicerçadas sobre o solo epistemológico da psicanálise ou, permitindo-me utilizar a 

expressão de Lacan pela psicologia do ego, a partir da influência de autores como 

Hartmann, Lowenstein e Erikson.  No entanto, em solo norte-americano, a contribuição 

psicodinâmica foi gradativamente cedendo espaço ao behaviorismo, na medida em que 

os dados observáveis a partir do comportamento eram compreendidos como mais precisos 

e, por conseguinte, mais ‘científicos’ do que as hipóteses aventadas pelo modelo 

estrutural e psicodinâmico do funcionamento psíquico. 

Em 1958, veio a lume o DSM-II que, embora já apresentasse um caráter mais 

descritivo, ainda considerou aspectos psicodinâmicos e empregou especial valor à palavra 

do paciente naquilo que toca à compreensão de seu sofrimento. 

Em 1974, o psiquiatra norte americano Robert Spitzer é nomeado pela APA para 

elaborar a nova versão do manual e, para compor sua equipe, seleciona profissionais 

avessos ao saber psicanalítico e mais inclinados para a pesquisa do que para a prática 

clínica. Desta forma, com o advento do DSM-III um fazer clínico mais voltado para a 

escuta, isto é, para aquilo que relatava o paciente a respeito de seu pathos, foi relegado ao 

segundo plano. Nas palavras de Fendrik: 
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[...] conhecedores empíricos do poder sugestionador das palavras, a 

nova geração de psiquiatras influenciados pelo crescente avanço do 
cognitivismo e do behaviorismo, busca eliminar a palavra do paciente 

dada pela psicanálise. A palavra como obstáculo maior para a 

objetivação do ‘transtorno’ psiquiátrico -neurose e psicose incluídas- 
fica eliminada na série dos manuais com o advento do terceiro DSM, 

que nasce em 1980 [...]. Assim, fica substituída definitivamente a noção 

de neurose, por ‘transtornos de ansiedade’, com sinais visíveis que 
‘falam’ por si mesmos sem a necessidade de que o paciente diga nada. 

(FENDRIK, 2011, p.30) 

 

A emergência do DSM-III, em 1980, representou a tentativa de se estabelecer uma 

linguagem comum e uniforme dentre os diferentes profissionais de saúde, especialmente 

naquilo que toca ao campo da psicopatologia22 (COSTA PEREIRA, 2000). 

Partindo-se de um pretenso ‘ateorismo’, a busca por uma linguagem comum 

originou como corolário a cada vez mais proeminente tradução do sofrimento humano 

em uma linguagem empírica, pragmática e biologizante que, ao fim e ao cabo, culminou 

na exclusão 

 

do debate cientificamente autorizado, todas as disciplinas cuja 

abordagem do sofrimento psíquico não repouse sobre definições 

explícitas e convencionais de fatos clínicos imediatamente constatáveis. 
Este é o caso notadamente da fenomenologia, da psicanálise e da análise 

existencial. (COSTA PEREIRA, 2000, p.120) 

 

A gradativa exclusão destes corpos teóricos que não se afiliam a uma concepção 

científico-natural do pathos, resultou na perda da relevância de importantes aspectos 

diretamente relacionados ao sofrimento humano, como a história do sujeito, sua visão de 

mundo e o cadinho cultural no qual se encontra inserido. 

Neste contexto, foi possível vislumbrar a gradual emergência e ‘triunfo’ de uma 

psiquiatria de caráter biologizante. De fato, desde o advento dos psicotrópicos (em 1952 

                                                
22 “PSIC PSIQ 1. ramo da medicina que tem como objetivo fornecer a referência, a classificação 
e a explicação para  as modificações do modo de vida, do comportamento e da personalidade de 

um indivíduo, que se desviam da norma e\ou  ocasionam sofrimento e são tidas como expressão 

de doenças mentais” (HOUAISS, 2001, p.2326). 
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foi descoberta a clorpromazina e, logo após, os antidepressivos tricíclicos) acrescidos dos 

avanços da genética, neurociências e psicofarmacologia houve uma inclinação do saber-

poder médico em direção a bioquímica cerebral. Dito de outro modo, a dimensão 

individual ou micropolítica da medicina, a realidade biopolítica do corpo (e do cérebro) 

passou a figurar em primeiro plano. 

Será exatamente neste contexto que creio encontrar as condições para o incremento 

do processo de medicalização em detrimento das práticas higienistas. Explico: se coube 

ao higienismo priorizar a dimensão macropolítica do saber-poder médico com suas 

estratégias sanitárias e de governo da população- por vezes discriminatório e coercitivo 

(como nas práticas asilares, por exemplo) - caberá ao projeto medicalizante investir na 

dimensão micropolítica deste mesmo fenômeno buscando governar a existência dos 

indivíduos incluindo-os, independentemente de suas supostas diferenças ou déficits. 

Assim, enquanto faceta de uma estratégia biopolítica, a função da medicalização não se 

restringe a segregar os sujeitos que não se encaixam na norma, mas justamente o seu 

oposto. Trata-se de estratégia que visa incluir a todos, investindo nos supostos déficits de 

cada sujeito, capturando-os nas tramas do saber-poder médico. “Eis, portanto, a medicina 

atuando como uma estratégia biopolítica que objetiva reconduzir fluxos desviantes, 

extinguindo, diminuindo ou prevenindo a ameaça que esses sujeitos produzem à 

sociedade” (LOCKMANN, 2013, p.140). Em suma, trata-se de nomear para normalizar. 

Ressalto que, em meu entender, não há que se argumentar a favor da existência de 

uma ruptura entre o movimento higienista e o processo de medicalização. Defendo a 

hipótese que estes fenômenos denotam ‘duas faces’ de uma mesma moeda, isto é, trata-

se de diferentes manifestações de um mesmo processo que- num constante e incessante 

jogo de forças- prevalece ora a dimensão macro, ora a dimensão micropolítica imanentes 

ao processo de medicalização. 

Consoante ao discurso medicalizante e suas estratégias micropolíticas, a clínica 

psiquiátrica passa a gradativamente se restringir ao controle farmacológico das mais 

diversas formas de manifestações humanas. “A medicina passa a intervir na saúde dos 

indivíduos que não estão doentes, mas que demandam ajuda farmacológica para lidar com 

as ‘dificuldades da existência’” (AGUIAR, 2004, p.137). No limite, me parece lícito 

inferir que se trata de uma extinção do fazer clínico em prol de uma prática redutora que 

se limita a um breve axioma: para cada queixa, um fármaco. 
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Cabe ainda destacar que o advento dos psicofármacos possuiu relevante papel na 

disseminação da medicalização da existência, pois “com a invenção dos medicamentos 

psicotrópicos, a psiquiatria entra em uma nova etapa [...]. Ela passa a ter os meios de se 

tornar uma disciplina internacional” (AGUIAR, 2004, p.39) e, sendo assim, seu saber-

poder passou a incidir e governar os indivíduos em diversas partes do globo. Já na década 

de 1980, por exemplo, o DSM III foi traduzido para mais de vinte idiomas, fenômeno que 

não apenas disseminou como também consolidou o modelo americano e sua psiquiatria 

biológica para o restante da população mundial. 

Embora tenha efetuado esta alusão ao fenômeno da medicalização, creio que para 

que se possa compreender sua inserção no universo da infância, é indispensável examinar 

de forma mais precisa as bases da psiquiatria biológica em seu diálogo com os avanços 

das neurociências, genética e psicofarmacologia. No entanto, em nome da coerência 

textual, retomarei esta reflexão logo após apresentar as versões posteriores ao advento do 

DSM III. 

Em 1983, foi publicado o DSM-III-R que também abarcou o contínuo movimento 

cujo objetivo residiu em “encontrar sinais de ‘transtornos’ mais objetivos, mais 

observáveis, mais mensuráveis e em maior quantidade” (FENDRIK, 2011, p.31). 

Corolário deste movimento foi possível testemunhar um considerável incremento das 

condutas consideradas patológicas. Se a primeira edição do DSM continha 

aproximadamente 150 páginas, o DSM-III-R foi editado, em 1983, com 

aproximadamente 500 páginas, o que, em meu entender, denota um gradativo processo 

de patologização de condutas até então consideradas normais. Em relação ao tema deste 

estudo, vale sublinhar que foi a partir desta edição que diferentes comportamentos 

apresentados pelas crianças também passaram a ser objeto de apreensão desta prática 

discursiva. Será a partir do DSM-III-R que se testemunhou, por exemplo, a emergência 

dos ‘transtornos de ansiedade de separação’. 

A proliferação dos quadros psicopatológicos no DSM-III-R tendo por origem 

critérios eminentemente descritivos não impediu, se é que não contribuiu, para a 

elaboração de um uso quase indiscriminado deste instrumento. Neste sentido, Fendrik nos 

alerta que já em meados da década de 1980: 

 



77 

 

[...] o controle do uso do DSM escapa das mãos da Associação 

Americana de Psiquiatria, e seu êxito extramuros cresce cada vez mais, 
começando a conquistar outros territórios: escolas23, consultórios 

psicopedagógicos, tribunais, hospitais e serviços sociais se apoderam 

gozosamente do instrumento que permitirá aos leigos, não-psiquiatras, 
saberem com ‘ciência certa’ o nome técnico dos ‘transtornados’ que 

abundam em seus respectivos domínios. A onda expansiva já não 

obedece às instruções de uso, como os famosos cinco sinais, que deixam 

de ser devidamente contabilizados para se adequar às classificações 
[...]. A quantidade de sinais deixa de ser respeitada como critério de 

fiabilidade, já que os leigos obviamente não vão poder manejar o 

enorme número de itens numerados que nem sequer os psiquiatras 
podem dominar. [Assim] a detecção de um transtorno não é apenas obra 

de especialistas24, mas de leigos e grupos sociais de poder que exigem 

diagnósticos e tratamentos rápidos sobre cuja confiabilidade ninguém 

se detém a refletir. (FENDRIK, 2011, p.32, grifo meu) 

 

É digno de nota como as palavras de Fendrik (2011) expressam a disseminação do 

saber-poder médico por todo o corpo social. Em meu entender, trata-se de um processo 

que contribui para um controle disciplinar (e normalizante) entre os indivíduos cujo 

escopo- conforme afirmei anteriormente- reside num primeiro momento em classificar 

para posteriormente normalizar. De fato, para Foucault, é possível compreender as 

estratégias disciplinares como um 

 

Conjunto de técnicas pelas quais os sistemas de poder vão ter por alvo 

e resultado os indivíduos em sua singularidade. É o poder de 

individualização que tem o exame como instrumento fundamental. O 
exame é a vigilância permanente, classificatória, que permite distribuir 

os indivíduos, julgá-los, medi-los, localizá-los e, por conseguinte, 

utilizá-los ao máximo. Através do exame, a individualidade torna-se um 
elemento pertinente para o exercício do poder. (FOUCAULT, 2007, 

p.107) 

 

Em que pese a possível falta de confiabilidade na elaboração de diagnósticos 

sinalizada por Fendrik (2011), o DSM parece ainda representar uma importante via para 

a disseminação de um discurso medicalizante precisamente por trazer consigo os signos 

que permitirão- a especialistas e leigos- exercer estratégias de controle sobre o outro. 

                                                
23 A disseminação do discurso do DSM também na instituição escolar será objeto desta tese. Cf: 
1.3.3 O transtorno de déficit de atenção: um exemplo paradigmático. 
24 E com Foucault também aprendemos o quanto precisamos nos precaver diante do saber-poder 

daqueles tidos como ‘especialistas’. 
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Grosso modo, pode-se inferir que no DSM-III-R os comportamentos que destoavam de 

uma pretensa normalidade ou ordem- muitas vezes definidas a partir do american way of 

life- foram alçados ao estatuto de disorder (transtorno). 

A disseminação dos comportamentos considerados psicopatológicos originou mais 

um vertiginoso aumento no número de páginas e, por conseguinte, da nosografia na 

passagem do DSM-III-R para o DSM-IV. Publicada em 1994, esta nova versão do manual 

contava com nada menos que 900 páginas. 

Há ainda que se destacar mais uma revisão, o DSM-IV-TR, publicado em 2000, até 

que finalmente, em 18 de maio de 2013, veio a lume a quinta edição do Manual. O DSM-

V, contendo 976 páginas, teve como objetivo “garantir que a nova classificação, com a 

inclusão, reformulação e exclusão de diagnósticos, fornecesse uma fonte segura e 

cientificamente embasada para aplicação em pesquisa e na prática clínica” (ARAUJO, A; 

NETO, F, 2014, p. 68). 

Ao que tudo indica o DSM-V embora possa não ser a última, é sem dúvida alguma 

a mais recente edição deste manual que representa uma forma de compreensão do pathos 

humano na qual  

 

se manifesta sem ambiguidade a aposta clara [...] no 

comportamentalismo (a vigilância e correção da desordem) e no projeto 

da biopsiquiatria (encontrar as bases fisiológicas, genéticas e químicas 
dos processos mentais). O idioma do DSM, mostra sem rodeios que 

uma vez detectada uma desordem não existe outro caminho para a cura 

senão o comportamentalismo e o fármaco. (FENDRIK, 2011, p.34, 

grifo meu) 

 

No excerto imediatamente acima, destaquei a passagem que nos remete ao primeiro 

passo de elaboração de um diagnóstico de acordo com o manual.  Conforme já afirmado, 

a detecção do quadro psicopatológico deriva prioritariamente de critérios descritivos o 

que, em meu entender, nos remete- ainda que de forma implícita- na crença de um 
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observador ativo e com plena capacidade cognoscível (o especialista) diante do fenômeno 

a ser completamente desvelado25. 

Isto posto, é lícito indagar: como os comportamentos das crianças tanto na esfera 

doméstica quanto escolar vem sendo compreendidos a partir deste instrumento? Para 

responder a esta pergunta, gostaria- num primeiro momento- de retornar ao ponto que fiz 

alusão anteriormente, e me deter nos aspectos que considerei indispensáveis, para se 

compreender a medicalização da infância nos dias atuais, a saber: as bases da psiquiatria 

biológica em seu diálogo com as neurociências, psicofarmacologia e genética. 

Posteriormente, gostaria de apresentar e tecer algumas reflexões a respeito de um quadro 

bastante presente no cotidiano clínico dos psicanalistas que trabalham com crianças, a 

saber, o transtorno de déficit de atenção e hiperatividade. 

A psiquiatria biológica possui seus alicerces no paradigma biomédico, sendo este 

compreendido como aquele que, desde o século XIX, busca a origem dos quadros 

psicopatológicos a partir de uma perspectiva anátomo-fisiológica (FOUCAULT, 2006, 

2006b; MATTA; CAMARGO JUNIOR, 2007). De acordo com o paradigma da 

biomedicina, a origem de determinada enfermidade deverá se manifestar como uma lesão 

em algum órgão específico (anatomia) ou como alterações em seus mecanismos de 

funcionamento (fisiologia). Em meu entender trata-se de uma forma de compreender as 

mais variadas manifestações humanas que, ao menos no que se refere ao tema deste 

estudo, adquiriu hegemonia com a assunção do DSM-III, na penúltima década do século 

passado. Esta forma de compreensão, por sua vez, contribuiu para a emergência de uma 

visão de homem, aparentemente cara ao processo de medicalização, denominada ‘si 

mesmo neuroquímico’ (ROSE, 2013). 

Neste ponto, penso ser importante ressaltar que, de acordo com meu entendimento, 

a ideia atualmente presente em nosso imaginário cultural de que somos constituídos como 

‘si mesmos neuroquímicos’ não promove qualquer distinção em relação a faixa etária ou 

etapas do ciclo vital. Isto é, argumento a favor de que o conceito de ‘si mesmo 

neuroquímico’ possa representar uma denominação pertinente para nos auxiliar a 

                                                
25 Penso que esta forma de aproximação do fenômeno está diretamente relacionada ao ideal 

científico moderno. O ideal da modernidade seria o da construção de um sujeito epistêmico pleno 

(unificado e autônomo). Dito de outra forma seria o da realização de um sujeito plenamente 
sujeito (pura atividade cognoscente) e um objeto plenamente objeto (pura passividade 

cognoscível). Cf. FIGUEIREDO, L. C. Revisitando as Psicologias: da epistemologia a ética. 

2.ed. Petrópolis: Vozes, 2004. 
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compreender o processo de medicalização da vida. Efetuada esta ressalva, vejamos como 

pode ser compreendido este conceito. 

Para Rose (2013), o diálogo da psiquiatria biológica com as neurociências e 

genética contribuiu para que a compreensão das relações entre mente e cérebro seja 

modelada eminentemente por estas práticas discursivas. Para o autor, esta forma de 

compreensão engendra uma importante mudança, a saber: se até meados do século 

passado- ao menos no mundo ocidental e democrático- o homem era compreendido como 

um ser psicológico, isto é, como um ser que possui um espaço interno atravessado por 

afetos, a partir desta data, testemunhamos a emergência de uma nova forma de 

compreensão. Em suas palavras: 

 

[...] ao longo da metade do século passado, nós, seres humanos, 
tornamo-nos pessoas somáticas, gente que progressivamente chegou a 

se compreender, a falar sobre si, a agir sobre si e sobre os outros- como 

seres modelados por nossa biologia. E essa somatização está 
começando a se estender para a maneira pela qual compreendemos as 

variações em nossos pensamentos, desejos, emoções e comportamento, 

vale dizer, em nossas mentes. Ainda que nossos desejos, humores e 

descontentamentos possam ter sido previamente mapeados por um 
espaço psicológico, agora estão sendo mapeados no próprio corpo, ou 

em um órgão particular do corpo- o cérebro. [...] tornamo-nos ‘si-

mesmos neuroquímicos’. (ROSE, 2013, p.263) 

 

Conforme já afirmado, esta nova forma de compreensão é eminentemente tributária 

do diálogo da psiquiatria biológica com as neurociências, psicofarmacologia e genética. 

A psiquiatria biológica, cujos alicerces se encontram no modelo biomédico, 

promoveu importantes avanços nos últimos cinquenta anos, chegando a mapear aquilo 

que considerou representar as bases neuronais e neuroquímicas do funcionamento 

cerebral. Neste processo, um momento merece destaque: com o advento dos 

psicotrópicos, a partir da década de 1950, os efeitos destes nos mecanismos de 

funcionamento cerebral passaram a ser testados de forma experimental além de serem 

clinicamente observáveis. Sendo assim, o uso dos psicotrópicos permitiu “[...] uma 

compreensão mais completa das mudanças funcionais e estruturais subjacentes no cérebro 

que acompanham a doença psiquiátrica” (TRIMBLE, 1996, p.x apud ROSE, 2013, pp. 

264-265) e, ao compreender estas mudanças, o olhar psiquiátrico se estendeu por toda a 



81 

 

relação cérebro-comportamento, abarcando as bases somáticas da psicopatologia que, 

naquele momento, foram recém descobertas. 

O investimento no cérebro efetuado pela psiquiatria biológica ocorreu a partir de 

diferentes vértices. Havia o cérebro químico (com seus neurotransmissores), as funções 

cerebrais (com seus mecanismos de regulação para a promoção de bem-estar do 

indivíduo), os psicotrópicos (cuja atuação incide tanto sobre a química quanto no 

funcionamento cerebral), as técnicas de investigação cerebral (os exames elétricos e de 

imagem que são capazes de mostrar o cérebro em pleno funcionamento) e, como produto 

de todo este investimento, a elaboração de um diagnóstico. Porém, o que permanece 

implícito, é que para a psiquiatria biológica somente o diagnóstico elaborado a partir desta 

perspectiva terá estatuto de verdade. Dito de outro modo,  

 

o novo estilo de pensamento na psiquiatria biológica não apenas 

estabelece o que conta como explanação; determina o que há para 
explicitar. [...] Nessa nova explicação da personalidade, a psiquiatria 

[...] já não se preocupa com a mente ou com a psique. A mente é 

simplesmente o que o cérebro faz. (ROSE, 2013, p.268, grifo meu) 

 

Creio que esta forma de compreensão dos modos de subjetivação engendrou outras 

possibilidades de governo e gerenciamento sobre o sujeito ao reduzir o mundo mental ao 

funcionamento cerebral. Foi a partir do desenvolvimento deste saber-poder que “o 

cérebro começou a aparecer como um órgão com regiões localizadas para funções 

mentais particulares” (ROSE, 2013, p.272). Se no início do século passado esta forma de 

compreensão deu origem a procedimentos como a lobotomia frontal, a partir da segunda 

metade do século XX, testemunhamos o surgimento de diversas técnicas que 

possibilitaram visualizar a ativação de distintas regiões cerebrais de acordo com os 

fenômenos mentais que o sujeito alegava experienciar. Neste sentido, exames como a 

tomografia computadorizada, ressonância magnética e ressonância magnética funcional 

vieram a lume para sublinhar que a experiência mental subjetiva não representaria nada 

mais do que um epifenômeno de seu correlato orgânico. 

Dito de outro modo, aquilo que até então poderia ser considerado de ordem mental, 

passa a ser considerado como um fenômeno de ordem física. Neste cenário, a distinção- 

por exemplo- entre uma doença física ou mental estaria extinta. Nas palavras de Carter: 
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A base biológica da doença mental está agora demonstrada: ninguém 

pode razoavelmente assistir à atividade frenética, localizada no cérebro 

de uma pessoa impulsionada por alguma obsessão, ou ver o brilho 
esmaecido de um cérebro depressivo, e ainda duvidar de que estas 

sejam enfermidades físicas, mais do que alguma inefável doença da 

alma. Semelhantemente, agora é possível localizar e observar os 

mecanismos da raiva, da violência e do erro de percepção, e até mesmo 
detectar os sinais físicos de qualidades complexas da mente, como 

ternura, humor, crueldade, associabilidade, altruísmo, amor materno e 

autoconsciência. (CARTER, 1988 apud ROSE, 2013, p.276) 

 

Em síntese, a mente é, o que o cérebro faz. No entanto, vale destacar que este modo 

de compreensão também é passível de críticas naquilo que se refere a pelo menos dois 

aspectos: em primeiro lugar, um pretenso reducionismo do mundo mental à fisiologia 

cerebral corre o risco de desconsiderar a influência do contexto cultural em nossos modos 

de subjetivação, haja visto que nossas formas de manifestar tristeza, ressentimento, 

angústia, raiva, ódio ou qualquer outro estado afetivo são representações também 

diretamente relacionadas às demandas que emanam do contexto cultural no qual estamos 

inseridos que, por seu turno, é sócio-historicamente datado; em segundo lugar, acreditar 

que a base biológica da doença mental se encontra na atividade cerebral pode incidir em 

equívocos. Já é sabido, por exemplo, que uma mesma área do cérebro pode ser ativada 

pelos mais variados estímulos externos. Como determinar o estímulo específico? Ou 

ainda, como isolar do constante fluxo de alterações neuronais o turning point exato que 

permitiria estabelecer um nexo de causalidade linear entre o sentimento ou 

comportamento emitido e a atividade cerebral? (GERGEN, 2015). 

Em que pesem as questões elencadas imediatamente acima, é digno de nota o 

quanto o olhar biologizante incidiu de forma marcante sobre a nosografia psiquiátrica. 

Esta gradativa dissecção dos possíveis mecanismos de funcionamento cerebral, este 

escrutínio anatômico-fisiológico engendrou um olhar classificatório em nível molecular 

da psicopatologia e “por trás dessa classificação molecular dos distúrbios, jaz outra 

imagem do cérebro- aquela da neurociência contemporânea- e da intervenção terapêutica- 

aquela da psicofarmacologia” (ROSE, 2013, p.277). 

É possível notar a influência discursiva das neurociências nos primórdios da 

construção deste olhar molecular na relação cérebro ⇔ mente desde meados do século 
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passado quando se descobriu que as sinapses neurais eram efetuadas por processos 

químicos que abarcavam pequenas moléculas denominadas neurotransmissores. E, já por 

volta de 1955 o pesquisador Stevie Brodie foi pioneiro em estabelecer a inédita correlação 

entre comportamento e neuroquímica ao administrar um ‘antidepressivo’ (reserpina) a 

coelhos que apresentavam queda no nível de serotonina e observar aumentos na 

frequência de emissão de comportamentos dos pequeninos animais. 

Foi na esteira deste pensamento que se testemunhou 

 

[...] uma acelerada corrente de tráfego entre o clínico, o laboratório e a 

fábrica. Cada variedade de distúrbio era logo assinalada a uma anomalia 

em um sistema particular de neurotransmissor, e intensa pesquisa nos 
laboratórios de universidades e de companhias farmacêuticas buscava 

isolar os componentes cuja estrutura molecular específica lhes 

possibilitava pôr em mira, modificar ou retificar a anomalia. Essa 

pesquisa incorporava e sustentava um sonho de especificidade 
molecular que, durante cinquenta anos, iria juntar a etiologia 

psiquiátrica com a psicofarmacologia, e apoiar a criação e a publicidade 

de todos os remédios psiquiátricos modernos, alegando serem terapias 

para diagnósticos particulares. (ROSE, 2013, pp.278-279) 

 

É digno de nota que concomitante a emergência do cérebro neuroquímico, 

vislumbrou-se, de imediato, a assunção das formas de intervenção capazes de incidir 

sobre seus mecanismos de funcionamento. Neste sentido, a ação psicofarmacológica 

tornou-se a estratégia privilegiada para alterar os mecanismos de funcionamento cerebral 

e, vale destacar, esta estratégia ganhou materialidade e ainda maior estatuto de verdade 

quando associada aos exames de neuroimagem. 

A argumentação em torno dos psicofármacos, principalmente a partir do final do 

século passado, enfatizou cada vez mais o caráter específico de sua ação. Quanto mais 

circunscrita sua intervenção, quanto maior a especificidade de seu mecanismo de ação, 

mais eficaz ele se apresenta aos olhos de seu consumidor. No entanto, os argumentos que 

sustentam esta especificidade são um tanto frágeis, na medida em que existem 

“consideráveis provas de que os assim chamados remédios ‘específicos’ na verdade têm 

um amplo espectro de ação, e as alegações de especificidade muitas vezes surgem das 

formas de avaliação usadas [...]” (ROSE, 2013, p.282). Sendo assim, o que permanece 

implícito é que o discurso da psicofarmacologia embora propagado com estatuto de 

‘verdade científica’ é, de fato, metafórico. 
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É preciso não perder de vista que as formas com as quais percebemos o mundo são 

metafóricas. Deste modo, nenhuma representação de mundo é neutra, mas sim oriundas 

de metáforas individuais e coletivas necessariamente datadas, já que inseridas e tributárias 

de um determinado contexto cultural. Sendo assim, por exemplo, o mecanicismo 

cartesiano no século XVII bem como o desenvolvimento cibernético no século XX 

engendrou discursos a respeito do corpo humano e dos órgãos que o compõe enquanto 

‘bombas’ (coração) ou computadores (cérebro). Já no século XXI, 

 

Pensamos que os comportamentos são regulados pelo cérebro, e que 

este seja neuroquímico. Não passa de uma analogia, mas uma analogia 

poderosa dada a força da metáfora neuroquímica no imaginário 
contemporâneo. E a analogia equivale a um pharmakon, palavra que, 

em grego, significa tanto remédio como veneno. Tudo isso é datado e 

[temos] razão em conceber a história da linguagem, das artes e das 
ciências como a história das metáforas que elas introduzem. (COSER, 

2010, pp.9-10) 

 

Em que pese a busca por desconsiderar o caráter metafórico de nossas 

representações, somadas à busca em se atribuir estatuto de verdade à intervenção 

farmacológica reduzindo, por conseguinte, a experimentação humana à fisiologia 

cerebral, é necessário ainda ressaltar que necessariamente 

 

O campo metafarmacológico inclui o experienciar do paciente, isto é, o 

modo como ele metaboliza subjetivamente a experiência química. É 

preciso, igualmente, incluir a diferença entre o que seria da ação da 

substância e o seu efeito. Este, determinado por múltiplos fatores, não 
necessariamente corresponde, se explica ou se limita ao que se expressa 

em termos bioquímicos referentes à ação do medicamento. (COSER, 

2010, p.118) 

 

Outro importante discurso que concorre para a compreensão dos mais variados 

fenômenos humanos em termos neuroquímicos decorre da genética. 

Nos dias atuais, há um consenso entre os próprios biólogos que o conceito de gene 

é passível a inúmeras críticas e indagações que, ao fim e ao cabo, torna-se difícil sustentá-

lo (JOAQUIM; EL-HANI, 2010). Malgrado esta constatação, é notória a existência de 

um uso político e retórico de um determinismo genético- eminentemente voltado para o 
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público leigo- que pode ser compreendido como mais uma estratégia ou prática discursiva 

que corrobora para a disseminação da medicalização da existência de crianças e adultos 

(LEITE, 2006). 

Os estudos a respeito da genética tiveram início em meados do século XIX quando 

o monge Gregor Mendel realizou experimentos com linhas puras de ervilhas. Sua 

contribuição residiu em “demonstrar que as características hereditárias correspondem a 

unidades discretas, que são separadas e recombinadas de diversas maneiras em cada 

geração” (BANDEIRA; GOMES; ABATH, 2006, p.142). A cada uma das ‘unidades 

secretas’ recém descobertas, Mendel batizou-as de genes. 

Por volta de um século após os pioneiros experimentos de Mendel, James Watson 

e Francis Crick descobriram o sistema de dupla hélice do DNA em 1953. Esta importante 

contribuição impulsionou ainda mais os estudos em direção às origens do 

desenvolvimento humano culminando, finalmente, na emergência do Projeto Genoma 

Humano em 1990. 

O Projeto Genoma Humano pode ser definido como a busca de se efetuar  

 

o sequenciamento (soletração) do genoma humano, ou seja, a 

compilação dos mais de 3 bilhões de permutações bioquímicas entre 

bases nitrogenadas de quatro tipos (adenina, A; timina, T; citosina, C; 
e guanina, G) enfileiradas nos 23 pares de cromossomos da espécie 

Homo sapiens. (LEITE, 2006, p.421) 

 

Sendo assim, cabe reiterar que o genoma deve ser compreendido como 

 

a totalidade do material genético de um indivíduo ou de uma espécie. O 
genoma pode ser comparado a um manual de instruções que guia as 

células desde o óvulo fecundado pelo espermatozóide durante o seu 

desenvolvimento até o final da vida de um organismo. (BANDEIRA; 

GOMES; ABATH, 2006, p.142) 

 

A totalidade do genoma humano foi decodificada em 2003- após o investimento 

aproximado de três bilhões de dólares- trazendo consigo a promessa da prevenção e 

gestão dos riscos de inúmeras patologias de caráter hereditário. Dito de outro modo, o 
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Projeto Genoma Humano “[...] produziu expectativas com relação à identificação de 

genes específicos e suas relações com determinadas doenças” (BANDEIRA; GOMES; 

ABATH, 2006, p.142, itálico meu). 

Será justamente a partir desta premissa, a saber, que genes específicos se encontram 

diretamente relacionados à etiologia de determinados quadros patológicos que o discurso 

da genética será propagado ao público leigo e, sendo assim, penso se tratar de uma prática 

discursiva que não apenas concorre para que nos compreendamos como si mesmos 

neuroquímicos (ROSE, 2013) como também auxilia no processo de medicalização de 

crianças e adultos. 

Neste cenário, julgo necessário refletir a respeito da veracidade das informações 

que são transmitidas ao público leigo uma vez que tais práticas discursivas engendram 

efeitos sobre as crianças e seu entorno. 

Conforme argumentam Joaquim e El-Hani (2010, p.94) há dados empíricos 

suficientes para originar uma crise no conceito de gene, se este for entendido como “[...] 

um segmento de DNA que codifica um produto funcional [polipeptídeo ou RNA]”. Trata-

se, de fato, de uma definição que compreende o gene como uma molécula específica que 

possui uma função específica26, também denominado de conceito molecular clássico. 

De acordo com a compreensão clássica, “o gene é uma unidade hereditária que 

possui estrutura, função e localização definidas” (JOAQUIM; EL-HANI, 2010, p.95).  

Malgrado a forma mais comum de difusão dos estudos em genética para o público 

leigo ainda persistir em argumentar que o gene representa uma unidade hereditária com 

localização e função muito bem delimitadas, é sabido desde meados do século XX que a 

suposta especificidade da função gênica foi colocada em xeque a partir dos achados de 

Jacob e Monod (1961 apud JOAQUIM; EL-HANI, 2010) que com seus modelos de 

operon lac demonstraram que os genes não atuam de forma específica, direta e imediata 

no organismo podendo, outrossim, permanecerem inativos dentro das células até que 

sejam acionados. 

                                                
26O site oficial do Projeto Genoma Humano traz a seguinte definição de gene: “[...] a unidade 

física e funcional fundamental da hereditariedade. Um gene é uma sequência ordenada de 
nucleotídeos localizada em uma posição particular em um cromossomo particular que codifica 

um produto funcional específico (isto é, uma proteína ou molécula de RNA) (JOAQUIM; EL-

HANI, 2010, p.94). 
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Na década de 1970 os estudos em organismos eucariotos trouxeram importantes 

contribuições e, por conseguinte, também problematizaram o conceito molecular clássico 

de gene. Nesta data, descobriu-se que os eucariotos armazenam seu DNA no núcleo 

celular; já a tradução do RNA, por sua vez, ocorre nos ribossomos. Tais descobertas 

representaram o ponto de partida para a compreensão de que os processos envolvidos na 

ação gênica são de fato muito mais complexos do que em princípio se poderia supor. 

Dentre estas complexidades, os biólogos David Glover e David Hogness 

descobriram em 1977 “que os genes eucarióticos codificadores de RNAs ribossomais são 

interrompidos [por regiões não codificadoras]” (JOAQUIM; EL-HANI, 2010, p.100) 

afirmando, portanto, que o DNA dos organismos eucarióticos não é contínuo e, por 

conseguinte, seus mecanismos de processamento genéticos não poderiam ser 

considerados como plenamente conhecidos.  

As regiões não codificadoras que originavam a interrupção dos genes eucarióticos 

foram denominadas por Glover e Hogness de íntrons e, contrapondo-se a estas, as regiões 

codificadoras foram batizadas de éxons. Cabe destacar que os biólogos consideraram os 

íntrons como DNA ‘lixo’27 justamente pelo fato de ainda não terem desenvolvido um 

conhecimento mais específico a respeito de suas funções. De fato, com a decodificação 

do genoma humano descobriu-se que “somente cerca de 1,2% das bases de DNA 

constituem éxons codificantes e, portanto, [...] a maior parte do genoma seria feita desse 

suposto ‘DNA-lixo’ (JOAQUIM; EL-HANI, 2010, p.100). 

Com o gradativo desenvolvimento das pesquisas descobriu-se também que os 

íntrons- que correspondem aos DNAs-lixo e a maior parte do genoma- possuem, dentre 

outras, a função de transcrever RNA não codificante (ncRNA) representando, assim, uma 

região transcricionalmente ativa (em inglês, TARs: transcriptionally active regions). 

Desta forma,  

 

os achados sobre TARs, DNA-lixo [...] de modo geral, sugerem que 
nosso conhecimento da associação entre sequências de DNA e funções 

é inadequado, e que muitos estudos sobre essas regiões são atualmente 

                                                
27 Em inglês o termo utilizado é DNA junk que não é sinônimo de garbage. Neste idioma, garbage 
é aquilo que deve ser dispensado por não ter utilidade enquanto junk representa aquele material 

que, embora pareça ‘inútil’ deverá ser preservado para uma possível utilização futura 

(RABINOW, 2002). 
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necessários. Tais estudos não podem economizar na cautela com 

relação à noção cada vez mais problemática de unidades genéticas [...]. 

(JOAQUIM; EL-HANI, 2010, p.101)  

 

Na década de 1980 foi obtido mais um importante avanço no conhecimento a 

respeito do funcionamento dos genes quando se descobriu que no processamento de 

RNA, antes que este seja traduzido em proteína, há a retirada de íntrons que podem 

ocorrer de diferentes formas, o que implica em afirmar que mais de uma proteína pode 

ser originada por gene. Este processo foi denominado de splicing alternativo e, neste: 

 

[...] várias unidades de mensagem são construídas antes da formação do 

produto e, portanto, antes de a (sic) sequência de DNA exercer sua 

função. Nesse sentido, a sequência transcrita atua como várias unidades 

de estrutura e função. Se diferentes proteínas podem ser geradas, é 
difícil sustentar a ideia de que genes seriam unidades estruturais e/ou 

funcionais. A relação entre gene, produto gênico e função não é de 

1:1:1. O splicing alternativo desafia o conceito de gene de forma 
substancial [...] e é considerado um dos grandes responsáveis pela 

complexidade funcional do genoma humano, porque permite que 

grande diversidade proteica coexista com um número relativamente 
limitado de genes [...]. Com o splicing alternativo, ficou claro que os 

genes não são unidades simples de hereditariedade e função, uma vez 

que um locus gênico pode codificar para muitos transcritos de mRNA 

diferentes. (JOAQUIM; EL-HANI, 2010, pp.102-103, grifo meu) 

 

Toda a complexidade envolvida nos variados processos de expressão gênica 

concorre para que se questione a ideia de uma relação unívoca entre gene e sua função. 

De fato, tornou-se consenso que a concepção molecular clássica é incapaz de abarcar todo 

o enredamento inerente aos mecanismos de funcionamento, regulação e expressão gênica. 

Neste sentido, torna-se evidente a “necessidade tanto de uma revisão conceitual do que 

se entende por gene, quanto de uma reinterpretação do papel do gene no contexto celular” 

(JOAQUIM; EL-HANI, 2010, p.106), chegando até mesmo ao extremo de alguns autores 

postularem que o termo gene deveria ser extinto do vocabulário biológico (PORTIN, 

1993; GELBART, 1998; KELLER, 2002 apud JOAQUIM; EL-HANI, 2010). 

Em que pesem todos estes avanços e constatações elaborados inclusive no processo 

de desenvolvimento do próprio projeto genoma humano, o que parece permanecer ainda 

nos dias atuais é uma retórica que nos remete ao conceito molecular clássico no qual, a 
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partir de uma perspectiva um tanto determinista e simplista, genes específicos possuem 

funções específicas. 

Foi no início deste século, no ano de 2001, que o genoma humano foi finalmente 

decodificado. Por esta ocasião, dois importantes veículos de difusão do conhecimento 

científico para o público não “ultra-especializado”, a saber, as publicações Nature e 

Science noticiaram este acontecimento como uma “façanha épica”, uma “revolução”, uma 

“nova era”, um “avanço no conhecimento humano”, um “tesouro de dados”. Vale 

ressaltar que estas publicações ocupam lugar de destaque na forma como o conhecimento 

científico é recebido pelo imaginário social na medida em que os periódicos são 

principalmente destinados a jornalistas especializados em ciência e, portanto, difusores 

deste conhecimento para o público leigo (LEITE, 2006, pp.424-425). 

Na edição da Nature de fevereiro de 2001, o discurso entusiasta em relação à 

decodificação do genoma parecia representar também uma tentativa de escamotear que- 

dada toda a complexidade do processo e da impossibilidade de se sustentar o conceito 

molecular clássico- os mais de dois bilhões de dólares investidos no projeto poderiam não 

encontrar uma aplicação imediata.  

Compartilhando desta opinião, biólogos de notório reconhecimento também 

argumentaram a favor de que o projeto genoma humano “foi a época de ouro para os 

caçadores de genes. [...] Perdido no oba-oba, porém, ficou o fato de que achar um gene 

era algo muito diferente de ter um tratamento, muito menos uma cura” (ROBERTS, 2001, 

p.1186 apud LEITE, 2006, p.428). Dito de outro modo, com a decodificação do genoma 

humano veio também a lume uma tensão inerente àquilo que o projeto prometia e o que 

ele poderia de fato realizar. 

Para Marcelo Leite (2006) a tentativa de dirimir esta tensão foi representada 

principalmente a partir de uma estratégia discursiva bastante cara a biomedicina e 

psiquiatria organicista, qual seja: o determinismo genético. 

Malgrado algumas oscilações discursivas tributárias da própria tensão entre as 

promessas proferidas e os resultados ainda não plenamente encontrados, não raro ainda é 

possível encontrar uma prática discursiva dirigida ao público não especializado, de viés 

um tanto determinista e cuja metáfora predileta é descrita pela analogia estabelecida entre 

os genes e os elementos químicos tal como dispostos na tabela periódica, na medida em 
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que esta representa “para a química, uma espécie de quadro sinóptico da matéria, em que 

[...] os elementos encontram uma posição definida e matematicamente descrita numa 

totalidade de ordem transparente” (LEITE, 2006, p.431). 

Deve-se destacar também que muitos cientistas culpabilizam a imprensa pela 

disseminação de um discurso determinista e não condizente com as pesquisas em genética 

humana ou biologia molecular. Para estes, na comunicação dos resultados das pesquisas 

para o público leigo, estaria ocorrendo um ‘deslizamento’ conceitual que originaria tal 

visão determinista e, portanto, equivocada dos experimentos realizados. Neste sentido, o 

atual conhecimento genômico, de caráter indeterminista e alicerçado em conceitos como 

disfunções multifatoriais, análise de múltiplos genes, monitoramento de susceptibilidade, 

regulação gênica e tantos outros, estaria sendo substituído por uma retórica determinista 

e termos ultrapassados como disfunções monogênicas, análise de um gene único, 

diagnósticos por DNA específico e ação gênica dentre outros (PELTONEN; 

MCKUSICK, 2001 apud LEITE, 2006). 

Penso que esta forma mais lúcida de se tentar compreender a existência humana é 

exposta de forma bastante pertinente pelo geneticista Craig Venter, pois para ele: 

 

Há duas falácias a evitar: determinismo, a ideia de que todas as 
características da pessoa são ‘impressas’ pelo genoma; e reducionismo, 

a visão de que, com o conhecimento completo da sequência do genoma 

humano, seja apenas uma questão de tempo para que nossa 

compreensão das funções e interações dos genes venha a oferecer uma 
descrição causal completa da variabilidade humana. O verdadeiro 

desafio da biologia humana, para além da tarefa de descobrir como os 

genes orquestram a construção e a manutenção do miraculoso 
mecanismo dos nossos corpos, estará à frente, na medida em que 

buscarmos explicitar como nossas mentes puderam organizar 

pensamentos bem o bastante para investigar nossa própria existência. 
(VENTER et al, 2001, p.1348; grifos do autor apud LEITE, 2006, 

p.435) 

 

Outro importante geneticista que parece concordar com a noção de Venter é Paabo, 

pois ele revela se surpreender que   

 

dez anos atrás, um geneticista tinha de defender a ideia de que não só o 

ambiente, mas também os genes, moldavam o desenvolvimento 
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humano. Hoje, sentimo-nos compelidos a acentuar que há um grande 

componente ambiental para as doenças comuns, o comportamento e os 
traços de personalidade! Há uma tendência insidiosa a olhar para os 

nossos genes em busca da maioria dos aspectos de nossa ‘humanidade’ 

e a esquecer que o genoma não é senão um arcabouço interno para nossa 

existência. (PAABO, 2001, p.1220 apud LEITE, 2006, p. 435). 

 

Não obstante as relevantes considerações dos autores supracitados, há também que 

se levar em consideração que culpabilizar a imprensa pela disseminação de um discurso 

equivocado, reducionista e determinista pode também representar uma forma de não se 

refletir a respeito da responsabilidade dos próprios cientistas neste processo, uma vez que 

não me parece pertinente relegar exclusivamente aos jornalistas a criação destas 

metáforas; em meu entender estes profissionais devem ter  mais assimilado as metáforas 

produzidas pelos cientistas do que de fato, as criado. 

É fundamental então que se compreenda a respeito da impossibilidade de se fazer 

ciência sem metáforas (COSER, 2010). No entanto, o terreno começa a se tornar nebuloso 

quando confundimos a metáfora com a própria coisa, isto é, com o fenômeno que ela 

busca representar. Neste sentido, as metáforas genéticas e farmacoquímicas com as quais 

convivemos parecem retratar práticas discursivas que enfatizam mais o caráter genético 

e fisiológico do sofrimento humano em detrimento de qualquer outra forma, 

possivelmente tão pertinente quanto, de dar significado ao pathos de nossa existência.  

Diante do exposto, é preciso não se perder de vista que, malgrado a realização de 

todos os experimentos em genética e a decodificação do genoma humano após mais de 

duas décadas de pesquisa e investimentos acima de dois bilhões de dólares, não há que se 

argumentar a favor de um determinismo genético ou mesmo de uma sequência mestre 

diante da qual todas as outras seriam ‘mutações patológicas’. Pelo contrário, o que a 

decodificação do genoma humano pôde demonstrar foi um número plural de pequenas 

diferenças presentes mesmo que em uma única (dentre milhões) base do DNA, tornando- 

a todos nós- geneticamente vulneráveis as mais variadas doenças. Diante deste quadro, 

fez-se necessário a criação de um novo vocabulário que destacasse justamente este 

indeterminismo, vulnerabilidade ou suscetibilidade. 

 

A alegação agora é a de que as mutações associadas à aumentada 

suscetibilidade podem ser identificadas em locais precisos na 
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sequência-base dos genes que controlam a síntese das proteínas 

envolvidas na produção e no transporte de neurotransmissores, 
receptores, enzimas, membranas celulares ou canais de íons que 

regulam as atividades dos neurônios. (ROSE, 2013, p.284) 

 

Neste novo vocabulário das suscetibilidades, a psiquiatria biológica abandonou a 

infrutífera busca por um único marcador biológico em prol da suscetibilidade poligenética 

que se presentificaria nos mais diversos quadros psicopatológicos. E, sendo assim, tornar-

se-ia imprescindível o incremento em pesquisas que, ao final das contas, justificariam 

uma forma de governo, uma estratégia biopolítica cuja intervenção se efetuaria inclusive 

em caráter preventivo, não muito distante de uma possível obra de ficção científica: 

 

Em nome da prevenção da doença, esperam alguns, pessoas pré-

sinomáticas serão mais bem testadas para suscetibilidades para 

determinadas doenças psiquiátricas, testadas também quanto a 
probabilidade de responder a determinados remédios, medicadas a 

partir de uma base preventiva28 e, a seguir, os escaneamentos do cérebro 

serão usados para ver se aqueles remédios são, de fato,  apropriados 

para o tratamento de sua enfermidade individual. [...] Quer se trate de 
escaneamento do cérebro, quer de testes genéticos, todos os caminhos 

através do cérebro parecem findar no uso de psicofármacos. (ROSE, 

2013, p.289) 

  

De acordo com meu entendimento, esta nova forma de compreensão abriu as sendas 

para mais uma prática discursiva diretamente relacionada à medicalização da infância, a 

saber: a psiquiatria do desenvolvimento. 

O Instituto Nacional de Psiquiatria do Desenvolvimento para Crianças e 

Adolescentes (INPD), criado em 2009, é formado pela Universidade de São Paulo, 

Universidade Federal de São Paulo e mais outras onze instituições de ensino superior em 

âmbito nacional e internacional. O Instituto tem por objetivos realizar estudos e 

desenvolver tecnologias para a prevenção de transtornos mentais. 

                                                
28 Trata-se da emergência de uma gestão dos riscos, do julgamento de virtualidades. “A prevenção 
moderna é antes de tudo o mapeamento de riscos. [...] a prevenção é a vigilância, não do indivíduo, 

mas sim de prováveis ocorrências de doenças, anomalias, comportamentos desviantes a serem 

minimizados, e de comportamentos saudáveis a serem maximizados” (RABINOW, 2002, p.145). 
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Os estudos, baseado em evidências e em dados epidemiológicos, denotam- de 

acordo com o próprio Instituto- um novo paradigma em pesquisa, pois relacionam a 

etiologia dos transtornos mentais com alterações no desenvolvimento cerebral. De acordo 

com um dos psiquiatras que compõe a equipe de profissionais do Instituto: 

 

Em primeiro lugar, é preciso ter a noção de que os sintomas mentais 

começam na infância; esse é o primeiro ponto. O segundo ponto 

importante é que os transtornos mentais são transtornos do 

desenvolvimento cerebral. Depois que a doença começa e ela se 
cronifica- a maior parte dos transtornos mentais se cronificam- a gente 

tem pouco [...] recuperação total. O que nós conseguimos hoje é uma 

recuperação parcial desses transtornos que se cronificam. A ideia aqui 
é que a nossa intervenção passe a ser antes da doença começar. (INPD, 

2009 apud CAPONI; LIMA, 2011, p.1324) 

 

A partir desta premissa, o Instituto defende que 

 

[...] é possível identificar indivíduos em risco antes que qualquer doença 
psíquica consiga se instalar e, se necessário, realizar intervenções 

precoces (inclusive durante o período intrauterino) com potencial para 

curar ou atenuar seu desenvolvimento. (INPD, 2016) 

 

O INPD (2016) aponta que dados epidemiológicos demonstram que somente 20% 

das crianças brasileiras com algum tipo de transtorno mental possuem acesso aos 

equipamentos de saúde em nível de atenção básica ou secundária, por isso faz-se 

necessário, e em caráter de urgência, promover o acesso destas crianças aos cuidados que 

lhes são devidos, e ainda assegurar que outras crianças não venham a desenvolver 

transtornos mentais a partir do aprimoramento de estratégias não só assistenciais, mas 

principalmente preventivas. 

É de se notar, uma vez mais, o ponto de partida genético e neuroquímico na tentativa 

de se compreender e atuar diante do sofrimento infantil. Neste caso, somam-se ainda os 

dados epidemiológicos oriundos dos diagnósticos efetuados pelos próprios psiquiatras. 

No entanto, estes mesmos dados epidemiológicos são colocados em xeque em 

decorrência da inaptidão destes profissionais para identificar determinados quadros 
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psicopatológicos relacionados a infância e adolescência. Luis Rodhe, afirma que em um 

estudo revisional referente 

 

à morbidade psiquiátrica hospitalar do SUS, segundo critérios 

diagnósticos do CID-9 em jovens brasileiros entre 0 e 19 anos de janeiro 

de 1992 até dezembro de 1997, encontraram 73 bebês com menos de 1 

ano diagnosticados como portadores de quadros psicóticos senis e pré-
senis, e 2.120 bebês na mesma faixa etária com diagnóstico de psicose 

esquizofrênica. Os dados não necessitam de discussão-falam por si sós. 

(RODHE et al, 2000, p.3) 

 

Não obstante as críticas tecidas a possível falta de fidedignidade dos dados 

epidemiológicos, o projeto persiste em seus objetivos de aprimorar estratégias 

preventivas e, para tanto, o Instituto desenvolveu dois grandes projetos: Coorte de Alto 

Risco para Transtornos Psiquiátricos e Coorte de Nascimento Butantã, sendo que o 

primeiro, voltado mais para o público adolescente e adulto, visa compreender como o 

cérebro se desenvolve a partir da interação genes⇔ambiente; já o segundo “investiga o 

desenvolvimento cognitivo, da alfabetização e de psicopatologia na idade pré-escolar e 

nos primeiros anos de vida estudantil” (INPD, 2016). Em se tratando do objeto deste 

estudo, penso ser pertinente descrever os procedimentos inerentes ao programa de 

pesquisa Coorte de Nascimento Butantã. 

Os pesquisadores recrutaram entre os anos de 2010 e 2012, 900 colaboradoras 

gestantes (entre 26 e 34 semanas) e mães de uma comunidade de alto risco do Estado de 

São Paulo. Neste momento da pesquisa, o objetivo residia em futuramente realizar uma 

ampla avaliação “do ambiente psicossocial, de neurodesenvolvimento e de fenótipos 

comportamentais nos bebês aos 2, 6, 9, 12 e 18 meses” (INPD, 2016). 

Em um segundo momento, os pesquisadores reavaliarão estas crianças quando elas 

completarem seis anos de idade (entre os anos de 2016-2018) “submetendo-as a testes 

computadorizados, neuropsicológicos, de desempenho e leitura e matemática, entrevistas 

diagnósticas psiquiátricas e medidas do ambiente escolar e familiar” (INPD, 2016). 

A premissa dos pesquisadores é a de que os seis primeiros anos de vida “dão 

indícios de como serão a saúde e o bem-estar dos indivíduos nas idades subsequentes” e, 

neste sentido 
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Com o resultado de cada fase do estudo em mãos, será possível, por 

exemplo, identificar o quanto a estimulação, o suporte familiar ou a 

violência doméstica aos quais as crianças são submetidas dos 18 aos 24 
meses de idade anunciam como será seu desenvolvimento cognitivo e 

psicopatológico aos 5 anos. (INPD, 2016, grifo meu) 

 

O vocábulo anunciar que destaquei do excerto acima não me parece aleatório. 

Dentre outras acepções, o verbo denota os significados de “propiciar (conhecimento do 

que virá) a (alguém); profetizar, prognosticar, vaticinar” (HOUAISS, 2001, p.185). 

Em se tratando de estratégias de prevenção, o programa defende a ideia de que a 

difusão e transmissão dos conhecimentos aferidos nas pesquisas, somadas a capacitação 

profissional, são instrumentos imprescindíveis para se atingir este escopo. No entanto, 

esta capacitação extrapola a esfera dos profissionais de saúde e se insere também no 

campo da educação, tendo em vista que o projeto também pretende “sensibilizar e 

capacitar professores na detecção de transtornos mentais no ensino público fundamental” 

(INPD, 2016). 

Basta que o leitor retorne apenas algumas páginas para que se depare com estratégia 

bastante similar em pleno século XIX, quando aos professores foi relegada a tarefa de 

domar os instintos de seus alunos anormais. Nos dias de hoje, se os professores não são 

convocados a domar os instintos de alguns de seus alunos são, outrossim, convocados a 

atuar como inquisidores, escrutinando os comportamentos de seus alunos com vistas a 

detectar, e posteriormente gerir, as condutas que denotem risco para o desenvolvimento 

de um transtorno mental. Trata-se, possivelmente, de uma estratégia disciplinar e 

reducionista que culpabiliza a criança (ou seu cérebro enquanto o grande agente promotor 

de suas atitudes e comportamentos) e aparentemente desconsidera inúmeras outras 

variáveis que podem concorrer para a origem dos comportamentos que, supostamente, 

implicam em risco para o desenvolvimento de um transtorno mental. 

Nesta perspectiva um tanto reducionista, uma vez mais, a psiquiatria genético-

organicista parece emergir como prática discursiva dominante para o desenvolvimento de 

estratégias preventivas mesmo ainda não sendo capaz de comprovar seus achados diante 

do método positivista sobre o qual se alicerçam. Coser formula uma interessante hipótese 

a este respeito: 
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[...] nos estudos atuais encontram-se não mais que hipóteses, pistas, 

esforços, mas nenhum achado positivo. Ou seja, positivamente falando 
a pesquisa em genética psiquiátrica procura, procura, mas ainda não 

achou. Melhor dizendo, ela não para de encontrar: a literatura 

documenta a plêiade de investigações que situam uma doença 
psiquiátrica ou traço comportamental num lócus genético qualquer, 

logo em seguida não confirmado por outras investigações. (COSER, 

s.d. p. 138, grifo meu) 

 

No caso da impossibilidade de se detectar preventivamente o transtorno mental e 

este se instaurar, a terapêutica privilegiada será a farmacológica. A respeito desta, parece 

possível atualmente sustentar a hipótese de que estes não mais se limitam às suas funções 

disciplinares e normativas de outrora ou mesmo à prevenção e gestão dos riscos visam, 

outrossim, restaurar ao indivíduo a plena capacidade de gozo de sua própria vida. Se antes 

o que se almejava era uma eficácia adaptativa, hoje o que se erigiu é uma verdadeira 

economia política da esperança e, neste sentido: 

 

Para aqueles que estão se tornando si-mesmos neuroquímicos, tais 
remédios prometem ajudar o próprio indivíduo, em aliança com o 

médico e com a molécula, a descobrir a intervenção que tratará 

precisamente de uma anomalia molecular específica, na raiz de algo que 

perturba pessoalmente o indivíduo em questão e altera sua vida, a fim 
de restaurar-lhe o si-mesmo a sua vida, a si mesmo. (ROSE, 2013, 

p.293) 

 

Ou ainda: 

 

O remédio, portanto, não promete criar um falso si-mesmo; ao 

contrário, através do remédio é que o si-mesmo é restaurado a si 
mesmo. Se há um tema ou promessa que perpassa [...] é este: com esse 

remédio, posso ter de volta meu real eu-mesmo, posso me sentir que 

sou eu mesmo, mais uma vez. (ROSE, 2013, p.296) 

 

A conjunção dos discursos da genética e biopsiquiatria, acrescidos da atual 

ideologia que perpassa o uso e objetivos da psicofarmacologia, teriam originado aquilo 

que o sociólogo inglês Nikolas Rose (2013) definiu como neuropolítica, sendo esta 



97 

 

descrita como uma forma de reflexão que perpassaria o pensamento psiquiátrico atual. 

De fato, trata-se de um fenômeno do qual já tive oportunidade de abordar anteriormente, 

na medida em que a principal estratégia neuropolítica residiria em compreender que toda 

manifestação psicopatológica seria necessariamente tributária de desequilíbrios 

neuroquímicos. Sob esta ótica,  

 

[...] a biografia- estresse familiar, abuso sexual- tem [ainda] efeitos 

através de seu impacto neste cérebro. O meio ambiente faz sua parte, 

mas o desemprego, a pobreza e coisas semelhantes têm seus efeitos 
somente através de seu impacto nesse cérebro. E as experiências 

exercem sua função- abuso de substância química ou trauma, por 

exemplo- mas, uma vez mais, através de seu impacto nesse cérebro 

neuroquímico. (ROSE, 2013, pp.306-307) 

 

Pelo exposto, penso ter sido possível defender a ideia de que o fenômeno da 

medicalização da infância- ou mesmo da existência- incide no cotidiano de todos nós 

também a partir de uma prática discursiva que suscita que nos compreendamos (em 

qualquer etapa do ciclo vital) como si-mesmos neuroquímicos. A respeito deste, vale 

ainda destacar que 

 

Os próprios indivíduos e suas autoridades- clínicos gerais, enfermeiros, 

professores, pais- estão começando a recodificar as variações nos 
humores, nas emoções, nos desejos e nos pensamentos em termos de 

funcionamento do cérebro químico deles, e a interferir neles mesmos à 

luz dessa crença. Captar o mundo dessa maneira é imaginar o distúrbio 
como existindo dentro do cérebro do indivíduo e de seus processos, e 

ver os remédios psiquiátricos como uma intervenção de primeira linha, 

não simplesmente para alívio de sintoma, mas para modos de modular 

e gerenciar tais anomalias neuroquímicas. Naturalmente, é importante 
criticar o uso desses remédios como agentes de controle, apontar suas 

falsas promessas, seus efeitos adversos [...]. Mas também é importante 

observar essa mudança mais ampla na qual tais remédios estão se 
tornando centrais para as formas pelas quais nossa conduta é 

gerenciada, por outros e por nós mesmos. (ROSE, 2013, p.309, grifo 

meu) 

 

No excerto acima, as palavras por mim destacadas me parecem relevantes para que 

se compreenda o fenômeno da medicalização em nossos dias. De forma pertinente, Rose 

destaca o caráter não apenas coercitivo, mas também subjetivante das relações de poder. 
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Isto é, a compreensão de nós mesmos enquanto si-mesmos neuroquímicos representaria 

uma via privilegiada para a atuação do saber-poder médico não só provindo do exterior, 

mas também como um gerenciamento do próprio indivíduo. Neste sentido, seria lícito 

indagar: há espaço de resistência diante destas práticas de gerenciamento? É possível 

estabelecer outras práticas de cuidado que não se reduzam a nossa possível atual 

compreensão como si-mesmos neuroquímicos? 

Antes de responder a estas indagações, convido o leitor a percorrer os possíveis 

efeitos destas práticas discursivas na construção de um quadro psicopatológico de notória 

incidência no universo infantil, a saber: o transtorno de déficit de atenção.  

 

1.3.3 O transtorno de déficit de atenção: um exemplo paradigmático 

 

Em primeiro lugar, é preciso que se destaque que o fenômeno da medicalização da 

infância, sem sombra de dúvidas, abarca uma infinidade de quadros clínicos que não se 

reduzem ao transtorno de déficit de atenção. Deste modo, ao optar por refletir 

exclusivamente a respeito deste quadro, elaboro- de forma deliberada- um recorte 

decorrente dos limites propostos nesta pesquisa e me abstenho de mencionar sobre outros 

quadros a partir dos quais também se pode vislumbrar a incidência do discurso 

medicalizante sobre a infância, tal como a depressão ou o transtorno do espectro autista.   

Naquilo que se refere ao transtorno de déficit de atenção, é mister destacar a 

“inegável existência de pessoas com doenças reais, que podem levar a deficiências e 

comprometer seu desenvolvimento cognitivo” (MOYSÉS; COLLARES, 2011, p.78). 

Sendo assim, o objeto de reflexão deste item residirá mais em uma suposta hiperdiagnose 

do quadro do transtorno de déficit de atenção do que uma tentativa de defender a 

inexistência deste. Dito de outra forma, de modo algum afirmo que o quadro deriva de 

uma ficção do saber-poder médico, no entanto, creio que é lícito refletir, em função de 

que testemunhamos um vertiginoso aumento do transtorno de déficit de atenção e 

hiperatividade (TDAH).  

Os psicanalistas que exercem sua prática clínica com crianças necessitam 

constantemente entrar em contato com os diversos atores que fazem parte dos cenários 



99 

 

nos quais os pequenos que se encontram sob seus cuidados estão inseridos. Dentre esses 

cenários- e conforme já destacado- sem dúvida alguma a escola representa um locus 

privilegiado de onde emanam as queixas a respeito das manifestações comportamentais 

de meninos e meninas. Neste sentido, é imprescindível que estes profissionais tenham 

conhecimento de que se tratam estas queixas e quais são os pressupostos que as alicerçam. 

Os denominados Transtornos específicos do desenvolvimento das habilidades 

escolares e os Transtornos Hipercinéticos derivam de critérios diagnósticos elencados 

pelo CID-10 (F- 81 e F-90, respectivamente); já de acordo com a versão atual do Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais [DSM-V] (APA, 2013), o transtorno de 

déficit de atenção representa um dos quadros cuja somatória compõe os denominados 

Transtornos do Neurodesenvolvimento. 

Ao se buscar um fundo comum nas denominações presentes em cada instrumento, 

as descrições parecem nos inclinar para aquelas crianças\ alunos que não se adaptam ao 

cotidiano escolar e/ou doméstico. No entanto, o que denota esta não adaptação? Ou ainda: 

por que possivelmente transformar a incapacidade de adaptação a certa lógica educacional 

e doméstica em patologia29? 

O processo de “medicalização da vida de crianças e adolescentes articula-se com a 

medicalização da educação na invenção das doenças do não-aprender (MOYSES; 

COLLARES, 2011, p. 73, itálico das autoras). 

Ao partir de um viés biologizante, é possível inferir que a medicalização da 

educação teve início ao final do século XIX, mais precisamente em 1896 quando emergiu 

a primeira hipótese a respeito de disfunções neurológicas que incidiriam, de forma 

exclusiva, na capacidade de aprendizagem e/ou comportamentos da criança. 

Inserido em um paradigma anátomo-fisiológico e com o objetivo de explicitar a 

etiologia de possíveis alterações circunscritas às esferas comportamental e de 

aprendizagem das crianças, o neurologista americano Strauss intitula, em 1918, o quadro 

                                                
29 Fazendo alusão ao processo de medicalização da educação, Maria Aparecida Affonso Moysés 

e Cecília Azevedo Lima Collares (2011, p. 72) defendem que “nas sociedades ocidentais é 

crescente o deslocamento de problemas inerentes à vida para o campo médico, com a 

transformação de questões coletivas, de ordem social e política, em questões individuais, 
biológicas. Tratar questões sociais como se biológicas iguala o mundo da vida ao mundo da 

natureza. Isentam-se de responsabilidades todas as instâncias de poder, em cujas entranhas são 

gerados e perpetuados tais problemas. 
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nosológico da Lesão Cerebral Mínima.  Em que pese a tentativa deste autor, a 

comprovação anatômica desta pequena lesão cerebral jamais pôde ser confirmada ao 

longo de quase cinquenta anos e, de forma um tanto hábil, uma torção conceitual é 

elaborada: a impossibilidade de se encontrar o correlato anatômico se justificaria na 

medida em que, de fato, não se tratava de uma alteração anatômica mas sim funcional. 

De acordo com este novo modo de compreensão, em 1962, testemunhou-se a 

emergência de uma nova categoria nosográfica, a saber: Disfunção Cerebral Mínima. A 

respeito desta, merece destaque as seguintes características: 

 

a) acometer apenas comportamento e aprendizagem, justamente as 

áreas mais complexas e de maior complexidade à avaliação no ser 

humano; b) critérios subjetivos, vagos, sem definição (por exemplo: 
hiperatividade, agressividade, baixa tolerância a frustrações, entre 

inúmeros outros) e sem número mínimo de sinais, de modo que 

preencher um critério apenas já era suficiente para fazer o diagnóstico; 
c) ausência de sinais ao exame físico e neurológico; d) ausência de 

alterações em qualquer exame laboratorial, incluídos radiografia e 

eletroencefalograma. (MOYSES; COLLARES, 2011, p.77) 

 

Foi somente após quase duas décadas de vigência deste quadro que, em 1984, a 

Academia Americana de Psiquiatria julgou que os critérios que convergiam para o 

estabelecimento de uma Disfunção Cerebral Mínima eram um tanto vagos. 

Finalmente, após ainda algumas alterações conceituais, emergiu em 1986 a 

Attention Deficit Disorders (ADD) e Attention Deficit and Hyperactivity Disorders 

(ADHD). Mantendo como foco central a falta de atenção e hiperatividade, a conceituação 

americana encontra sua versão em solo nacional com a denominação dos Transtornos de 

Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH). 

De acordo com o DSM- V (APA, 2013), o TDAH pode se manifestar de três formas 

distintas (predominantemente desatento, predominantemente hiperativo/impulsivo ou de 

forma combinada) e emerge sobre o seguinte solo: 

 

A característica essencial do transtorno de déficit de 
atenção/hiperatividade é um padrão persistente de desatenção e/ou 

hiperatividade-impulsividade que interfere no funcionamento ou no 
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desenvolvimento. A desatenção manifesta-se comportamentalmente no 

TDAH como divagação em tarefas, falta de persistência, dificuldade de 
manter o foco e desorganização- e não constitui consequência de 

desafio ou falta de compreensão. A hiperatividade refere-se a atividade 

motora excessiva (como uma criança que corre por tudo) quando não 
apropriado ou remexer, batucar ou conversar em excesso. [...] O TDAH 

começa na infância. A exigência de que vários sintomas estejam 

presentes antes dos 12 anos de idade exprime a importância de uma 

apresentação clínica substancial durante a infância. (APA, 2013, p.102, 

grifo dos autores) 

 

A definição de desatenção exposta imediatamente acima, por seu turno, é 

compreendida a partir da presença, por ao menos seis meses, de pelo menos seis dentre 

os seguintes sintomas: 

 

a. Frequentemente não presta atenção em detalhes ou comete erros por 

descuido em tarefas escolares, no trabalho ou durante outras atividades 
[...].; b. Frequentemente tem dificuldade de manter a atenção em tarefas 

ou atividades lúdicas [...].; c. Frequentemente parece não escutar 

quando alguém lhe dirige a palavra diretamente [...].; d. 
Frequentemente não segue as instruções até o fim e não consegue 

terminar trabalhos escolares, tarefas ou deveres no local de trabalho 

[...]; e. Frequentemente tem dificuldade para organizar tarefas e 
atividades [...].; f. Frequentemente evita, não gosta ou reluta em se 

envolver em tarefas que exijam esforço mental prolongado [...]; g. 

Frequentemente perde coisas necessárias para tarefas ou atividades 

[...].; h. Com freqüência é facilmente distraído por estímulos externos 

[...].;. (APA, 2013, p.100) 

 

Em meu entender, as formas a partir das quais a desatenção é descrita, pouco podem 

auxiliar para a compreensão de um quadro clínico. Em primeiro lugar, a apresentação dos 

‘sintomas’ (termo empregado no manual) realiza-se a partir de um advérbio: 

frequentemente. Como definir frequentemente? A partir de quais critérios? Qual seria a 

linha divisória, o turning point de dada manifestação comportamental para que 

pudéssemos defini-la como frequente? 

Em segundo lugar, os critérios apresentados pelas alíneas me parecem também um 

tanto vagos. Posso citar como exemplo as alíneas f e h. Arrisco a dizer que muitos 

pesquisadores ao elaborar suas dissertações de mestrado ou teses de doutorado, 

frequentemente apresentaram ou ainda apresentam esses comportamentos. 
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Os mesmos critérios descritivos parecem ser empregados na apresentação dos 

conceitos de hiperatividade e impulsividade. Estes encontrarão sua fundamentação no 

instrumento desde que se apresentem, por ao menos seis meses, o mínimo de seis das 

seguintes características que, por sua vez, necessariamente geram impacto negativo nas 

atividades acadêmicas e sociais: 

 

a. Frequentemente remexe ou batuca as mãos ou os pés e se contorce 

na cadeira. b. Frequentemente levanta da cadeira em situações em que 

se espera que permaneça sentado [...]. c. Frequentemente corre ou sobe 
nas coisas em situações em que isso é inapropriado [...]. d. Com 

frequência é incapaz de brincar ou se envolver em atividades de lazer 

calmamente. e. Com frequência ‘não para’, agindo como se estivesse 
‘com motor ligado’ [...].; f. Frequentemente fala demais. g. 

Frequentemente deixa escapar uma resposta antes que a pergunta tenha 

sido concluída [...]; h. Frequentemente tem dificuldade para esperar sua 
vez [...].; i. Frequentemente interrompe ou se intromete [...]. (APA, 

2013, p.101) 

 

Para a elaboração do diagnóstico, o manual também destaca a necessidade dos 

sintomas se apresentarem antes dos 12 anos de idade, estarem presentes em dois ou mais 

ambientes (como por exemplo, na escola e em casa) e interferirem, de forma evidente, na 

redução da qualidade das interações sociais e desempenho escolar da criança. 

No caso da criança se encontrar no momento em que estiver sendo avaliada 

praticamente assintomática, o manual ainda especifica que o quadro pode estar em 

remissão parcial (os critérios de definição do quadro poderiam ter sido contemplados no 

passado, mas pelo menos nos últimos seis meses, a criança não mais apresenta os traços 

descritivos que caracterizam o transtorno) ou mesmo apresentar gravidade leve (poucos 

sintomas que representam pequenos prejuízos no funcionamento da criança). 

Pelo exposto, a quase que completa ausência de sintomas não representa critério de 

exclusão do transtorno. De fato, preconiza o manual: 

 

É comum os sintomas variarem conforme o contexto em um 

determinado ambiente. Sinais do transtorno podem ser mínimos ou 

ausentes quando o indivíduo está recebendo recompensas frequentes 
por comportamento apropriado, está sob supervisão, está em uma 

situação nova, está envolvido em atividades especialmente 
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interessantes, recebe estímulos externos consistentes (p. ex., através de 

telas eletrônicas) ou está interagindo em situações individualizadas (p. 

ex., em um consultório). (APA, 2013, p.102) 

 

Parece-me interessante que, mesmo a partir de critérios eminentemente descritivos, 

a ausência dos traços característicos não seja condição suficiente para delimitar a ausência 

do transtorno. Isto posto, seria lícito argumentar que sob uma perspectiva organicista, a 

origem do quadro residiria para aquém ou além dos sintomas, isto é, em fatores 

constitucionais, genéticos ou mesmo do funcionamento bioquímico do organismo. Em 

que pese a possível relevância deste argumento, merece destaque o fato elencado no 

próprio manual de que “não há marcador biológico que seja diagnóstico de TDAH” 

(APA, 2013, p.102). Não obstante ao fato de que muitas crianças que possuem este 

diagnóstico apresentem eletroencefalogramas com aumento de ondas lentas e volume 

encefálico reduzido, tais constatações, de per se não são suficientes para conclusão 

diagnóstica. 

Naquilo que toca à presença de comorbidades, o DSM-V trouxe uma importante e 

um tanto polêmica inovação. Embora alguns quadros já estejam caracteristicamente 

associados à presença de TDAH, como o Transtorno de Oposição Desafiante e Transtorno 

da Conduta, a partir da última versão do manual incluíram-se “o transtorno obsessivo-

compulsivo, os transtornos de tique e o transtorno do espectro autista” (APA, 2013, 

p.106, grifo meu). 

Em meu entender, a possibilidade de se pensar a associação do quadro de TDAH 

com o Transtorno do Espectro Autista torna ainda mais nebulosa a linha que demarca o 

campo da normalidade e patologia. A pretensa associação dentre dois quadros que, muitas 

vezes, apresentam características descritivas dessemelhantes e sem qualquer marcador 

biológico, implica no risco de se patologizar um vasto campo de manifestações 

comportamentais das crianças que, em seu limite, denota mais um dos vértices do 

processo de medicalização da infância. 

Por fim, creio que este processo de patologização das manifestações das crianças 

pode gerar, se é que já não originou, um efeito reverso, a saber: diante de uma miríade de 

traços e sinais psicopatológicos, tornou-se cada vez mais onerosa a elaboração de um 

diagnóstico pertinente e de bases sólidas. 
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Diante deste cenário, penso ser possível a aproximação das manifestações 

comportamentais das crianças a partir de uma perspectiva diversa daquela demonstrada 

até aqui. Neste sentido, como a Psicanálise, tanto a partir de sua metapsicologia como de 

sua técnica poderia acolher e compreender as mais variadas manifestações do sofrimento 

infantil? 

Tentarei responder a esta pergunta no segundo capítulo desta tese, tomando como 

ponto de partida a Teoria do Desenvolvimento Emocional tal como postulada pelo 

pediatra e psicanalista inglês Donald Woods Winnicott. 

Desde já, no entanto, reitero que o objeto de estudo desta tese não reside em buscar 

estabelecer, de forma exaustiva, a etiologia do TDAH. No próximo capítulo, o que 

buscarei, será argumentar a favor de que diferentes dinâmicas estabelecidas na relação 

bebê ↔ambiente podem engendrar as manifestações sintomáticas típicas deste quadro 

clínico, manifestações estas que, por sua vez, deverão ser acolhidas e compreendidas com 

vistas a auxiliar o amadurecimento emocional da criança. Por fim, não considero excesso 

de cautela recordar o leitor que a alusão que faço a este quadro deve-se eminentemente 

ao fato de sua aparente hiperdiagnose elaborada, por vezes, de forma acrítica e com a qual 

o psicanalista que atua com crianças se depara diuturnamente em seu cotidiano clínico.  
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2 A TEORIA DO DESENVOLVIMENTO EMOCIONAL DE DONALD 

WINNICOTT: ambiente e manejo clínico 

 

No capítulo anterior, procurei apresentar as raízes históricas e socioculturais que 

alicerçaram o fenômeno da medicalização da infância tal como este se manifesta nos dias 

atuais. Neste, tenho por objetivo apresentar os alicerces teóricos e técnicos que constituem 

a Teoria do Desenvolvimento Emocional de Donald Winnicott, estabelecendo um recorte 

para os aspectos que considero mais pertinentes para a compreensão das diferentes 

dinâmicas estabelecidas na relação bebê ↔ambiente que podem engendrar as 

manifestações sintomáticas típicas do quadro denominado Transtorno de Déficit de 

Atenção (e hiperatividade) de acordo com os critérios classificatórios presentes no DSM-

V (APA, 2013). Minha aposta é a de que a teoria formulada por Winnicott se apresenta 

como uma proposta pertinente para lidar com o sofrimento das crianças e de seu entorno 

em tempos de medicalização da infância. 

Em meu entender, as possíveis propostas de compreensão e diferentes estratégias 

de manejo clínico propostas a partir da Teoria do Desenvolvimento Emocional 

constituem ferramentas de fundamental importância para que o psicanalista possa atuar 

num contexto medicalizado, questionando o discurso da medicalização da infância a 

partir de sua prática e intervenções, não só diante da criança- no decorrer de seu processo 

analítico- como também diante do ambiente no qual ela se encontra inserida. 

Ao longo de minha exposição, procurarei argumentar a favor de que as diferentes 

estratégias de atuação, seja com a criança seja com os diferentes atores que compõem seu 

ambiente, podem denotar um foco de resistência- de acordo com a acepção foucaultiana- 

à compreensão medicalizada da existência humana.  

Donald Woods Winnicott (1896-1971), pediatra e psicanalista inglês foi pioneiro 

no atendimento psicanalítico com crianças antes da chegada de Melanie Klein a Londres. 

Winnicott nasceu em 07 de abril de 1896 na cidade de Plymouth. Seu pai- 

Frederick- um bem-sucedido e influente comerciante, também se dedicou à carreira 

política e chegou a ser prefeito de Plymouth em duas oportunidades. Por conta de um 

número excessivo de compromissos diários, tinha pouco contato com o filho e, decorrente 
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deste fato, Donald acabou convivendo eminentemente com mulheres: sua mãe, avó, babá, 

governanta e duas irmãs mais velhas. 

Aos 13 anos, Winnicott foi enviado a Cambridge para ser aluno interno na Leys 

School. Nesta ocasião, sofreu uma queda e fraturou a clavícula, necessitando permanecer 

imobilizado e acamado por um longo período. Este episódio parece ter sido decisivo para 

que o ainda adolescente Winnicott futuramente optasse pela formação em Medicina, por 

ocasião de seus estudos universitários (ROUDINESCO; PLON, 1997). 

Em 1923, após ter atuado como cirurgião estagiário na primeira Guerra Mundial, 

Winnicott inicia seus estudos em Pediatria e é “nomeado médico co-assistente no 

Padington Green Children’s Hospital, lugar que ocuparia durante 40 anos, tratando mais 

de 60 mil casos” (ROUDINESCO; PLON, 1997, p.783). Neste mesmo ano, Winnicott 

ingressou na Sociedade Britânica de Psicanálise e iniciou sua análise pessoal- que 

perdurou por 10 anos- com James Strachey. 

Winnicott casou-se duas vezes.  Em 1924, com Alice Taylor de quem se divorciou 

em 1949. Passados dois anos, em 1951, casou-se com Clare Winnicott com quem 

permaneceu o restante de sua vida. Winnicott não teve filhos. 

Durante o período de sua formação em Psicanálise, Winnicott testemunhou as 

controvérsias entre Anna Freud e Melanie Klein naquilo que se refere ao tratamento 

psicanalítico com crianças. Tais controvérsias, por seu turno, eram tributárias das 

concepções teóricas das autoras.  

As inovações teóricas de Melanie Klein, tal como a ideia de um superego e 

Complexo de Édipo precoces, somadas a sua experiência clínica com crianças menores 

de três anos, fundamentavam os argumentos da psicanalista austríaca em direção a 

possibilidade do atendimento psicanalítico com crianças em seus primeiros anos de vida, 

desde que um único aspecto fosse alterado, a saber, a técnica. Se a criança pequena não 

tinha desenvolvido recursos verbais suficientes para associar livremente, caberia ao 

psicanalista acessar o inconsciente da criança a partir de outro recurso técnico. Ao partir 

deste pressuposto, Klein cria a técnica lúdica e postula que o brincar para a criança 

representaria a associação livre do adulto e, tal como no processo analítico deste, é 

perfeitamente possível interpretar os conflitos, ansiedades e defesas que se expressam 

pelo brincar. 
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Cabe destacar que os conceitos de superego e Complexo de Édipo precoces 

permitiram a autora postular que, praticamente desde o início da vida mental, o bebê já 

introjeta1 objetos e, consequentemente, sua relação com os objetos externos será colorida 

a partir de suas imagos internas que, por sua vez, serão projetadas ao exterior pelos 

incessantes mecanismos de projeção, introjeção e re-introjeção que constituem o pano de 

fundo da realidade psíquica do sujeito. Neste sentido, Klein argumentou que mesmo com 

crianças muito novas (de 2 ou 3 anos), já se é possível vislumbrar, no processo analítico, 

a instauração de uma neurose transferencial2 e, sendo assim, tal como o adulto, a criança 

reedita junto ao analista aquilo que é da ordem de seu sofrimento e que necessita ser 

compreendido e elaborado. 

Anna Freud, por sua vez, foi uma fiel seguidora dos postulados teóricos e técnicos 

de seu pai. Para ela, não havia que se falar em Complexo de Édipo ou superego precoces.  

É possível ainda acrescer a este fato sua discordância em considerar o brincar como um 

veículo privilegiado para a expressão dos conflitos infantis. Para ela, os conflitos eram 

expressos eminentemente pelos desenhos e sonhos das crianças o que, de forma clara, 

exige a presença de crianças mais velhas e com maior capacidade motora e de 

verbalização para que possam se beneficiar do tratamento analítico. 

Destaco ainda que por não considerar os conceitos de superego e Complexo de 

Édipo precoces, Anna Freud não poderia concordar com as idéias kleinianas de que 

crianças com menos de 6 ou 7 anos, isto é, que crianças com idade anterior à dissolução 

do complexo de Édipo pudessem realizar um processo analítico pois se mostrariam 

incapazes de ‘instaurar’ uma neurose de transferência na medida em que ainda estariam 

às voltas com as ansiedades e conflitos com os objetos parentais reais. Neste sentido, para 

                                                
1 Embora Melanie Klein faça alusão às origens do Complexo de Édipo precoce e superego 

concomitante ao processo de desmame, Hinshelwood argumenta que desde a “primeira 
introjeção” já se é possível defender a ideia de um superego e Complexo de Édipo precoces na 

medida em que este objeto interenalizado se relaciona de forma autônoma com o ego e colore a 

relação deste com os objetos externos em consonância com as ansiedades (persecutória ou 
depressiva) que subjazem a relação com o objeto). Cf. HINSHELWOOD, R. Dicionário do 

pensamento kleiniano. Porto Alegre: ArtMed, 1991; KLEIN, M. Fundamentos psicológicos da 

análise de crianças. In:______. A Psicanálise de crianças. Rio de Janeiro: Imago, 1997. 

2 Trata-se de “conceito desenvolvido por S. Freud. Significa que o analisando vai transportando 

para a relação com o analista seus aspectos neuróticos, de modo a criar uma neurose artificial, a 

neurose de transferência. Nesse ínterim, os relacionamentos do analisando com o mundo exterior 
vão-se tornando mais realistas, enquanto na relação com o analista vão-se concentrando as 

manifestações psicopatológicas. Quando, após o decurso do trabalho analítico, a neurose de 

transferência é dissolvida, o analisando é dado como curado” (SIMON, 2005, p.19). 
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crianças muito novas Anna Freud defendia- ao invés de um processo analítico- um 

trabalho pedagógico no qual caberia ao analista reforçar as defesas ao invés de suscitar 

conteúdos ansiógenos e conflituosos com os quais a criança não teria capacidade de lidar 

por conta de sua imaturidade psíquica. 

As discordâncias teóricas entre Anna Freud e Melanie Klein foram ganhando 

tamanho vulto que, em 1930, a Sociedade Britânica de Psicanálise foi dividida em dois 

grupos cada qual seguindo os postulados teóricos e técnicos de cada uma das consagradas 

psicanalistas. 

Para aqueles que não quiseram se filiar de forma mais direta aos postulados teóricos 

e técnicos das autoras, foi criado um terceiro grupo denominado de Grupo Independente, 

do qual Winnicott foi um dos fundadores. 

Penso que a posição tomada por Winnicott revela um importante traço de sua 

personalidade e obra. É notório o quanto o pediatra e psicanalista inglês valorizou a 

criatividade e promoção de autonomia não só em sua vida como também na vida daqueles 

que estiveram sob seus cuidados.  

De fato, ao contrário de Melanie Klein, Winnicott empregou menor importância às 

fantasias inconscientes do bebê em relação aos objetos parentais, do que a factual 

dependência deste em relação aos cuidados ambientais (i.e parentais). “Em sua opinião, 

a dependência psíquica e biológica da criança em relação à mãe tem uma importância 

considerável” (ROUDINESCO; PLON, 1997, p. 784). Já em relação a Anna Freud- e 

também a Sigmund Freud na medida em que esta se apresentava como uma fiel seguidora 

da obra de seu pai- Winnicott se recusou a aceitar os conceitos de pulsão de vida e morte 

enquanto as forças que colocam em marcha o psiquismo humano. Na verdade, o 

psicanalista inglês contestou toda a metapsicologia freudiana ao empregar maior 

importância ao processo de amadurecimento do bebê que, por sua vez, encontra-se 

diretamente relacionado a qualidade do ambiente que lhe presta os cuidados iniciais. Para 

ele: 

 

Não são as forças pulsionais em conflito que põem a vida em 
movimento; o bebê vive pelo fato de ‘estar vivo’ e de haver alguém que 

responde satisfatoriamente a este fato; ele amadurece por ser dotado de 

uma tendência inata ao amadurecimento e pelo fato de haver alguém 
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facilitando a realização desta tendência. Um psiquismo, em que coabita 

fantasias, mecanismos mentais, conteúdos reprimidos etc., não é dado, 
mas adquirido; ele próprio é uma conquista do processo de 

amadurecimento. (DIAS, 2003, p.79) 

 

As discordâncias em relação a algumas das concepções teóricas e técnicas 

defendidas pelas duas mais importantes psicanalistas de crianças de sua época denotam o 

quanto Winnicott perseverou na busca de elaborar uma obra a partir de suas próprias 

concepções. No entanto é de se notar, no decorrer de toda sua produção, a ênfase que o 

autor emprega na influência do ambiente como fator preponderante para o favorecimento 

ou interrupção do processo de desenvolvimento emocional do infans. Dito de outro modo, 

Winnicott resgata e valoriza a noção de trauma3ambiental como um dos principais 

aspectos a serem considerados na etiologia de um quadro psicopatológico. 

Dada a originalidade de seu pensamento, reitero que meu objetivo neste capítulo 

consiste em apresentar os alicerces teóricos e técnicos que constituem sua Teoria do 

Desenvolvimento Emocional especialmente aqueles que considero que podem nos 

auxiliar a compreender a origem e a direção do tratamento dos denominados TDAH. 

Em um primeiro momento, apresentarei a Teoria do Desenvolvimento Emocional 

ressaltando a importância dos fatores ambientais desde o nascimento até o período que 

Winnicott denominou como estágio do concernimento. Trata-se, de fato, de um recorte 

efetuado a partir de um corpo teórico que contempla aspectos muitos mais amplos do 

desenvolvimento emocional, tendo em vista que, em sua profícua obra, o psicanalista 

inglês refletiu a respeito do desenvolvimento humano no transcorrer de todo o ciclo vital, 

no entanto, justifico a elaboração deste recorte na medida em que enfatizarei os momentos  

iniciais do desenvolvimento até que o bebê adquira o status de um ser integrado4, pois 

                                                
3 Para Winnicott (1967a/2007a, p.155) “o trauma é um impacto provindo do meio ambiente e da 

reação do indivíduo a ele, que ocorre anteriormente ao desenvolvimento, por esse indivíduo, de 
mecanismos que tornem a experiência predizível. Orestes Florenza Neto (2011, p.231 apud 

PRADO, 2013, p.39) esclarece que, para Winnicott, “o trauma não é consequência de um 

acontecimento único, mas de uma série de repetições de falhas ambientais (maternas) no 
atendimento às necessidades do bebê, que incidem em um momento no qual ele não dispõe de 

estrutura de ego capaz de compreender e representar o que se passa, despertando angústias 

inomináveis ou de aniquilação que, por sua vez, provocam reações e interrompem o continuar a 

ser do bebê”. 
4 Desde já cabe ressaltar que o estado de integração ou qualquer outra conquista do 

amadurecimento pessoal não pode ser tomada como definitiva no pensamento de Winnicott. 

Conforme argumenta Dias (2003, pp.255-6), “a integração [...] jamais é um estado garantido, nem 
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entendo serem estes os aspectos de maior importância para se refletir a respeito não só da 

influência dos fatores ambientais ,como também do manejo clínico com vistas à 

promoção de saúde para aquelas crianças que se encontram sob nossos cuidados. 

Posteriormente, em relação aos aspectos técnicos, buscarei refletir se as concepções 

do autor podem de fato constituir outra forma de se compreender e, por conseguinte, de 

intervir diante das manifestações do sofrimento infantil. Dito de outro modo, o manejo 

clínico será convocado à cena e, para tanto, penso que uma provocação deverá ser desde 

já respondida: em um cenário medicalizado, é possível ainda se pensar no exercício 

clínico? Se sim, existem diferenças entre a clínica médica e a clínica psicanalítica? 

 

2.1 Medicalização da infância: clínica médica e clínica psicanalítica 

 

Para se refletir a respeito da possibilidade do exercício clínico na atualidade, creio 

que o primeiro passo a ser efetuado incide em definir o que se entende por clínica e, em 

seguida, estabelecer as possíveis distinções entre a clínica médica e a psicanalítica. 

Clínica é um substantivo feminino cujos elementos de composição nos remetem aos 

radicais clina e clino que, por sua vez, possuem raízes etimológicas nos substantivo e 

verbo grego klina e klino.  

De acordo com o Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa (2001, p.740), dentre 

outras acepções, é possível definir clina como “propositivo conexo com -CLINO e –

clínio; clina é cunhado a partir do substantivo grego kline leito [...]”;  já clino, por sua 

vez, é o elemento de composição “antepositivo do verbo grego klino, inclinar (-se), donde 

klisis ‘inclinação’, kline ‘leito’, klinikos ‘relativo ao leito’ do qual se faz tardiamente 

médico que visita pacientes acamados” (HOUAISS, 2001, p.740). 

O vocábulo clínica é definido como: “1 MED prática ou exercício da Medicina; 2 

MED conjunto das pessoas que são tratadas por um médico; clientela [...]; 6 MED 

                                                
num adulto saudável quanto mais num bebê recém integrado. Tudo é extremamente variável; não 

só de criança para criança, como na mesma criança em momentos diferentes”. 
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conjunto dos sinais, sintomas e evolução de uma doença que podem ser observados 

diretamente” (HOUAISS, 2001, p.740). 

Muito embora eu tenha elaborado um recorte e descartado algumas definições que 

não se relacionam diretamente a este estudo, posso assegurar ao leitor que não encontrei 

nenhuma acepção que fizesse alusão à Psicanálise ou a Psicologia, isto é, ao menos no 

dicionário que utilizei como referência, não há qualquer menção sobre a existência de 

uma clínica psicanalítica ou psicológica. Penso que este é um primeiro ponto a ser 

destacado, pois o que se testemunha parece ser uma única forma possível de exercício 

clínico, qual seja, o médico. 

Antes de tecer qualquer crítica a este respeito, cabe atentar para as raízes 

etimológicas do vocábulo clínica, pois conforme apresentado acima, este pode ser 

derivado tanto do substantivo grego kline (leito) como do verbo klino (inclinar-se) e, 

portanto, klinikos denotaria algo ‘relativo ao leito’. Sendo assim, ao exercício da prática 

clínica- ainda que exclusivamente em sua acepção ligada à Medicina- implicaria inclinar-

se sobre o leito. 

A questão que me ecoa é: em tempos de medicalização da infância ou mesmo da 

existência, ainda é possível se pensar em uma prática de inclinar-se sobre o leito? 

Antes de responder a esta questão é fundamental que se estabeleça uma importante 

distinção, a saber: entre o uso de medicação ou medicamentos e o fenômeno da 

medicalização. 

Penso que o fenômeno da medicalização já foi longamente tratado no capítulo 

anterior e infiro que neste momento o leitor já esteja familiarizado com seu significado. 

Sendo assim, gostaria apenas de apresentar os termos medicação e medicamento.  

Pode-se entender por medicação o “1 ato ou efeito de medicar (-se); 

medicamentação 2 emprego de medicamentos ou de outros processos curativos, de acordo 

com determinada indicação ou orientação, tratamento terapêutico”; medicamento, por sua 

vez, pode ser definido como “substância ou preparado us. no tratamento de uma afecção 

ou de uma manifestação mórbida; medicação, remédio, fármaco” (HOUAISS, 2001, 

p.1876). 
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Nas acepções elencadas, é necessário notar que o uso do fármaco está diretamente 

relacionado a determinada indicação, orientação ou tratamento, isto é, não se pode atribuir 

qualquer juízo de valor aos medicamentos. Um fármaco, de per se, não pode ser nem bom 

nem mau. A grande questão incide, ao menos em meu entender, no uso que se faz destes 

fármacos.  

Winnicott (1970/2005, p.107), por exemplo, ressalta o imenso valor do uso 

adequado de um fármaco ao relatar que deve “o fato de não ser aleijado à penicilina; 

minha esposa, por sua vez, deve sua vida à penicilina”. 

O que procuro destacar é que a prescrição medicamentosa criteriosa e correta deriva 

necessariamente de um inclinar-se sobre o leito. Dito de outro modo, somente a partir de 

seu olhar e de sua escuta, o médico poderá estabelecer um diagnóstico minucioso e, por 

conseguinte, prescrever a medicação mais adequada para o quadro que seu paciente 

apresenta. Neste sentido, desde já gostaria de afirmar que não sou, de forma alguma, 

contra o uso de medicamentos, desde que a prescrição medicamentosa seja tributária de 

um cuidadoso processo diagnóstico, isto é, desde que seja elaborada por um clínico, na 

acepção etimológica do termo. 

A questão que ainda me ecoa é: seria possível a prática clínica em tempos de 

medicalização? 

Em meu entender, em tempos de si-mesmos neuroquímicos, não há que se falar em 

prática clínica em sua acepção etimológica, pois se a base do sofrimento humano se 

encontra na neuroquímica, não há qualquer razão que justifique a aproximação do médico 

ao leito de seu paciente. Quais seriam as razões em escutá-lo, se não é em sua história de 

vida, se não é a partir de suas palavras que se podem encontrar os fatores que originaram 

seu padecimento? 

De fato, um importante componente que contribui para a promoção do afastamento 

do médico do leito de seus pacientes pode ser encontrado no século XIX. Trata-se da 

assunção do paradigma da Medicina Moderna (FOUCAULT 2006) ou da biomedicina, 

sendo esta compreendida como o “conjunto de saberes que tem como objeto a doença e 

sua relação de causalidade com a objetividade material do corpo [ou cérebro], com 
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pretensões universalistas5 fundado no discurso biológico e no método científico” 

(MATTA; CAMARGO JR, 2007, p.130). 

Para o paradigma biomédico, o processo saúde-doença se restringiria à 

microbiologia e a anátomo-fisiologia. Para a microbiologia, o corpo seria afetado por 

agentes externos e microscópicos exigindo, por conseguinte, um controle do espaço para 

além do indivíduo e seu corpo (práticas higiênicas e sanitárias); já as alterações no 

organismo, teriam suas origens ou na anatomia ou na fisiologia, isto é, se a causa da 

doença não pudesse ser encontrada em uma lesão anatômica teria de ser encontrada no 

mecanismo de funcionamento do órgão afetado (fisiologia). 

A partir dos pressupostos que o sustenta, o paradigma da Medicina Moderna parece 

ter contribuído para que a clínica médica gradativamente se afastasse do leito (no sentido 

de inclinar-se para escutar seu paciente) e, também de forma gradativa, se tornasse uma 

clínica- se é que se pode assim nomeá-la- um tanto impessoal e alicerçada exclusivamente 

no olhar, pois: 

i. se a origem do sofrimento se origina na microbiologia, o agente etiopatogênico é 

invisível e, sendo assim, o diagnóstico deverá ser elaborado a partir de uma descrição 

sintomática, ou seja, o médico olha seu paciente, o examina e elabora o diagnóstico a 

partir de seu próprio saber; 

ii. se a origem do sofrimento é anatômica ou fisiológica, uma vez mais, o diagnóstico será 

elaborado a partir do olhar e do exame, seja pelo próprio médico (como no caso de uma 

lesão anatômica, por exemplo), seja por intermédio de algum tipo de equipamento capaz 

de elucidar os mecanismos da fisiologia humana, como os atuais exames de 

neuroimagem, por exemplo. 

Esta clínica pautada no olhar compreenderá o sintoma como um sinal, como uma 

manifestação de uma alteração orgânica ou funcional subjacente e, sendo assim, ao 

                                                
5 A pretensão universalista está diretamente relacionada a utilização do método experimental para 
a compreensão do processo saúde-doença e de como intervir diante deste. Pode-se pensar, por 

exemplo, esta pretensão presente na elaboração e comercialização de psicofármacos. Se o ser 

humano é compreendido como um organismo sujeito aos mesmos mecanismos de funcionamento 

(fisiologia), os resultados encontrados pela utilização de determinado medicamento com o 
indivíduo A, devem ser replicáveis em todos os outros indivíduos (B, C...N).  Eis aí o método 

experimental com sua pretensão universalista, subsidiando a comercialização dos psicofármacos 

que ora encontramos a nossa disposição.  
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desaparecimento do sintoma, isto é, à sua remissão poderá ser atribuído o valor de cura. 

Aqui, encontram-se as raízes de uma breve e um tanto problemática equação que é muitas 

vezes aceita de forma acrítica, a saber: ausência ou remissão sintomática ≡ cura.  

É preciso ainda ressaltar como a pretensão universalista da Medicina Moderna 

também contribuiu para o afastamento do clínico de seu paciente. Ao partir do 

pressuposto que os aspectos anatômicos e fisiológicos são compartilhados por toda a 

espécie humana e, por extensão, que os organismos etiopatogênicos atuam da mesma 

forma em todos os Homens, o que teria o indivíduo, em sua singularidade, a dizer a 

respeito de sua dor? No limite, absolutamente nada.  

Maria Lívia Tourinho Moretto (2013) entende que a partir desta perspectiva, não 

há que se falar no estabelecimento de uma relação entre médico e paciente, mas sim entre 

Medicina (ou discurso médico) e paciente. Neste cenário, bastaria ao médico indagar: 

onde dói? E, a partir da resposta proferida pelo paciente, este nada mais teria a 

acrescentar, pois a história de sua dor em nada poderia auxiliar o médico a elaborar seu 

diagnóstico. A relação do médico agora é estabelecida com o corpo teórico de sua 

formação, dito de outra forma, a relação médico⇔ paciente é substituída pela relação 

médico ⇔ discurso da Medicina.  

Por certo, esta relação médico⇔ paciente se mostra tão tênue nos dias atuais que 

acredito que muitos de nós já tiveram a oportunidade de testemunhar algum conhecido 

ou mesmo familiar se queixar por ter efetuado uma consulta médica e não ter se sentido 

minimamente escutado- ou até mesmo olhado6- pelo profissional que o assistiu. 

Pelo exposto, penso ser possível argumentar a favor de que a Medicina Moderna, 

estando hoje representada pelos discursos da genética, neurociências, psiquiatria 

organicista e psicofarmacologia, em seu extremo, poderá contribuir para a extinção da 

                                                
6 Não tenho por objetivo estabelecer uma crítica rasa e infundada culpabilizando exclusivamente 

os profissionais por sua atuação, na medida em que estes representam apenas um dos componentes 

de uma engrenagem muito maior que é o nosso precário sistema de saúde. É notório que as 
insuficientes condições de trabalho, acrescidas da imensa demanda por atendimento que esses 

profissionais necessitam contemplar, inevitavelmente acarretam em uma queda na qualidade da 

prestação dos seus serviços. 
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prática clínica, desde que esta seja compreendida como aquela tributária de um genuíno 

relacionamento entre médico ⇔ paciente. 

A clínica psicanalítica, por sua vez, tem suas origens justamente nos limites do 

paradigma biomédico. Basta que se elabore uma descompromissada leitura dos ‘Estudos 

sobre a Histeria’ de Freud e Breuer (1895/1996) para que se encontrem as bases que 

alicerçam o exercício clínico do criador da psicanálise. 

Cabe recordar que, desde o final do século XIX, as pacientes histéricas foram 

justamente aquelas que trouxeram a lume os limites do paradigma biomédico, na medida 

em que seus sintomas- como paralisias, estados de ausência, convulsões, cegueira, etc- 

não correspondiam nem respeitavam o saber anátomo-clínico da Medicina Moderna. Os 

médicos, por mais que tentassem, não obtinham sucesso em encontrar os correlatos 

anatômicos ou fisiológicos que pudessem justificar a fenomenologia sintomática. Seus 

saberes e intervenções se mostravam inócuos. 

É interessante destacar que o saber-poder médico não se acovardou diante da 

‘denúncia’ das histéricas, isto é, se as intervenções médicas eram inócuas, não caberia a 

Medicina repensar seu corpo teórico e estratégias de intervenção, ao contrário, eram as 

pacientes histéricas que estariam burlando esta prática discursiva. Dito de outra forma, 

parece não ter havido grandes tentativas de se repensar o corpo teórico da Medicina, ou 

mesmo suas estratégias de intervenção, com vistas a contemplar as necessidades das 

pacientes histéricas, pelo contrário, estas foram acusadas de manipulação e falsidade.  

Em plenos séculos XIX e XX os médicos afirmavam que, apesar das manifestações 

sintomáticas, suas pacientes “não tinham nada” ou mesmo que seus sofrimentos eram de 

origem “emocional” o que, ao fim e ao cabo, significava exatamente a mesma coisa. “Não 

ter nada” ou ter algo de origem “emocional” eram compreendidos- se é que ainda não 

são- como sinônimos. 

Se as histéricas pouco ou nada puderam ensinar a Medicina foram, outrossim, 

extremamente hábeis em ensinar um médico neurologista que se dispôs a escutá-las, 

Sigmund Freud. 

Quando se dispôs a atender e escutar estas pacientes, Freud (1917/1996) pôde 

compreender que seus sofrimentos tinham uma história, isto é, que seus sintomas tinham 
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um sentido diretamente relacionado aos desejos e conflitos vivenciados- sempre de forma 

singular- por cada uma de suas pacientes. 

Aqui, já é possível notar duas distinções fundamentais entre a clínica médica e a 

clínica psicanalítica. Se a clínica médica se alicerça no olhar, e o saber a respeito do 

sofrimento do outro reside na figura do médico ou, no limite, no discurso da Medicina, a 

clínica psicanalítica, por sua vez, será alicerçada sobre a escuta, escuta esta que deposita 

no outro o saber a respeito de seu sofrimento, levando-se em conta que este será sempre 

considerado um fenômeno de ordem singular. 

Se na clínica médica, caberia ao profissional efetuar uma única indagação (onde 

dói?) e, a partir desta, o paciente nada mais teria a contribuir, na clínica psicanalítica, por 

sua vez, o procedimento pode ser compreendido de forma inversa. Ao psicanalista caberá 

indagar (O que você tem?) e, a partir deste disparador, o psicanalista escutará seu 

paciente, pois seu sofrimento é único e a aposta deste profissional é a de que ninguém é 

mais capacitado para falar sobre si, do que o próprio sujeito. 

A partir do exposto, cabe destacar também que a pretensão universalizante da 

clínica médica não encontra ressonâncias na clínica psicanalítica. Para esta, o sofrimento 

ou as manifestações sintomáticas, sempre serão fenômenos da ordem da singularidade. 

Nas palavras de Winnicott: 

 

[...] o psiquiatra infantil enxerga no sintoma uma organização de 

extrema complexidade, produzida e mantida graças ao seu valor. A 

criança precisa do sintoma devido a algum empecilho ocorrido em seu 
desenvolvimento emocional. [...] O psiquiatra, portanto, não é um 

‘curador’ de sintomas’. Ele reconhece no sintoma um SOS que justifica 

uma investigação completa da história do desenvolvimento emocional 
da criança em relação ao seu ambiente e à cultura. O tratamento é 

direcionado à necessidade da criança de emitir um SOS. 

(WINNICOTT, 1953/2000, p.169, grifo meu) 

 

Merece destaque o modo a partir do qual o psicanalista inglês convoca- tal como 

Freud- a história de vida daquele indivíduo (no caso a criança) para se buscar 

compreender aquilo que concerne a sua dor. Outro aspecto relevante neste excerto incide 

sobre o fato de que, ao contrário do que pode ocorrer na clínica médica, na clínica 

psicanalítica o sintoma será sempre valorizado e considerado- conforme já sabido desde 
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Freud (1917) - uma forma de comunicação e, se assim for, a concepção de cura para a 

Medicina, não pode ser a mesma para a Psicanálise. 

Se cura em Medicina pode ser considerada análoga à remissão do sintoma, em 

Psicanálise, a busca pela remissão sintomática significará a tentativa, por certo 

iatrogênica, de silenciar o paciente, de silenciar as manifestações a partir das quais este 

busca se comunicar com seu analista. 

A Psicanálise não cura na acepção médica. O inconsciente não é doença. Conforme 

afirma Joel Birman (2005, p.95) “[...] não se pretende a cura das doenças com a 

psicanálise, pois as perturbações do espírito não são enfermidades, mas dissonâncias 

advindas da ausência de qualquer referencial universalizante para o sujeito”. Já sob uma 

perspectiva mais pautada pela Teoria do Desenvolvimento Emocional de Donald 

Winnicott, cura deve ser compreendida em suas raízes etimológicas, isto é, ao 

psicanalista, caberá cuidar de seu paciente e lhe proporcionar um ambiente 

suficientemente bom para que este possa amadurecer e caminhar rumo à independência. 

Neste sentido, curar é promover independência, é tornar-se desnecessário (WINNICOTT, 

1970/2005). 

Pelo exposto, espero ter conseguido responder a provocação que formulei no início 

deste capítulo, isto é, espero ter conseguido argumentar a favor de que, por certo há 

importantes diferenças entre a clínica médica e a clínica psicanalítica e, penso ser possível 

o exercício clínico da Psicanálise nos dias atuais.  

Ao me reconhecer como um psicanalista de orientação winnicottiana, aposto que o 

manejo clínico condizente à concepção de natureza humana7 proposta pelo autor ainda 

nos permite um exercício clínico, ético e crítico mesmo num cenário medicalizado. 

 

 

 

 

                                                
7 A respeito da concepção de natureza humana em Winnicott e da relação desta com sua prática 

clínica. Cf. NR 24, neste capítulo. 
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2.2 A Teoria do Desenvolvimento Emocional 

 

Penso que na busca de se construir outra forma de compreensão que não reduza o 

transtorno de déficit de atenção e hiperatividade a suas supostas bases neuroquímicas ou 

ainda, à sua sintomatologia comportamental faz-se necessário apresentar os alicerces e 

principais conceitos da Teoria do Desenvolvimento Emocional que, de acordo com meu 

entendimento, encontram-se diretamente relacionados aos possíveis percalços no 

processo de amadurecimento que, em última análise, concorrem para a etiologia do 

transtorno.  

A teoria do desenvolvimento emocional se encontra alicerçada sobre duas 

premissas8, quais sejam: uma tendência inata à integração e a existência, desde o início, 

de uma criatividade primária ou originária. Neste sentido, para que se possa compreender 

os conceitos winnicottianos faz-se necessário acatar, de antemão, as premissas que 

alicerçam sua obra. 

As premissas que sustentam a Teoria do Desenvolvimento Emocional se encontram 

diretamente relacionadas a um processo que se efetua no tempo, e que tem início no 

estágio de dependência absoluta, caminha em direção ao estágio de dependência relativa 

e finalmente rumo à independência que, vale dizer, jamais ocorrerá de forma completa. 

De acordo com Winnicott, o ser humano possui uma tendência inata a integração, 

portanto, encontram-se implícitas nesta premissa as seguintes ideias: o ser humano, ao 

nascer, não se encontra em estado integrado e, enquanto tendência, o processo de 

integração necessitará de certas condições para que de fato possa vir a se concretizar. 

Para Winnicott (1990, p.153) o estado de não integração, a partir do qual todo ser 

humano poderá vir a se desenvolver, é tão primitivo que nele “não há vínculo algum entre 

corpo e psiquismo, e não há lugar para uma realidade não- Eu”.  

A teoria do desenvolvimento emocional deve ser compreendida como se elaborada 

a partir do ponto de vista do bebê justamente para ressaltar os momentos mais primitivos 

                                                
8 “2. p.ext. ponto ou ideia de que se parte para armar um raciocínio” (HOUAISS, 2001, p. 2287). 
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do desenvolvimento humano e as necessidades inerentes a estes períodos (DIAS, 2003). 

É importante que se destaque este fato na medida em que ele fundamenta mais um 

importante entendimento do autor, qual seja, a de que “não há tal coisa como o lactente, 

significando, é claro, que sempre que se encontra um lactente se encontra o cuidado 

materno” (WINNICOTT, 1960/2007, p.40). Acredito que com este aforisma, Winnicott 

desejou destacar a impossibilidade de se pensar a existência de um bebê sem que lhe seja 

provido os cuidados ambientais. Portanto, para o autor, um bebê só poderá existir e, por 

conseguinte, se integrar, diante de um ambiente facilitador que lhe preste cuidados 

suficientemente bons. Para o psicanalista inglês, “[...] o potencial herdado de um lactente 

não pode se tornar um lactente a menos que ligado ao cuidado materno” (WINNICOTT, 

1960/2007, p.43). 

Os cuidados maternos também serão indispensáveis para que a segunda premissa 

presente na Teoria do Desenvolvimento Emocional, vale recordar, a existência de uma 

criatividade originária, seja exercitada e, desta forma, possa continuar a existir. Explico: 

embora Winnicott tenha postulado a existência de uma criatividade primária, em seu 

entender, ela é finita e necessitará da presença materna- enquanto representante de um 

ambiente facilitador- para que se perpetue ao longo do processo de amadurecimento do 

infans.  

Isto posto, em que consiste um ambiente facilitador? Quais as funções que este 

ambiente deverá suprir para que cuidados suficientemente bons sejam oferecidos? 

Ambiente facilitador é aquele que promove as condições para que todo o processo 

de vir-a-ser do infante rumo à integração ocorra de forma verdadeira e espontânea. Para 

tanto, faz-se necessário que este ambiente cumpra três funções fundamentais, a saber: 

apresentação de objetos, handling (manuseio9) e holding (sustentação).  

Em que pese toda a importância dos cuidados ambientais para o processo de 

amadurecimento pessoal, nem sempre o ambiente se mostra capaz de promovê-lo a 

contento e, se assim for, ocorrerão percalços durante este processo que se manifestarão a 

partir das mais variadas formas de sofrimento. Dito isto, vejamos como dificuldades na 

                                                
9 A função de handling é traduzida para o nosso idioma como manuseio ou, por vezes, 
manipulação. Utilizarei no decorrer desta pesquisa o termo manuseio, pois considero que 

manipulação pode nos remeter a outras acepções que nos distanciam do sentido que o autor 

desejou empregar ao termo. 
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promoção das funções de apresentação de objetos, handling e holding podem concorrer 

para a origem do transtorno de déficit de atenção e hiperatividade. 

 

2.2.1 O estágio de dependência absoluta e o ambiente facilitador: considerações sobre o 

TDAH 

 

Os lactentes humanos não podem começar a ser exceto sob certas condições 

(WINNICOTT, 1960/2007, p.43) 

 

O estágio de dependência absoluta abarca desde a gestação até os primeiros três ou 

quatro meses de vida do infante. Trata-se de um estágio no qual o bebê é absolutamente 

dependente dos cuidados maternos e, justamente por este elevado grau de dependência, 

Winnicott julga impossível se pensar na existência de um bebê quando não vinculado aos 

cuidados ambientais. 

 

Se a dependência realmente significa dependência, então a história de 
um bebê individualmente não pode ser escrita apenas em termos do 

bebê. Tem de ser escrita também em termos da provisão ambiental que 

atende a dependência ou que nisso fracassa. (WINNICOTT, 1975, 

p.102) 

 

Em meu entender, as palavras destacadas no excerto acima representam o eixo 

norteador para a compreensão de qualquer manifestação do sofrimento humano sob a 

perspectiva winnicottiana e, portanto, não seria diferente com o TDAH. Isto é, o que 

merece destaque na ótica winnicottiana é o eixo relacional que se apresenta desde os 

primórdios do desenvolvimento emocional. Neste sentido, minhas reflexões neste 

capítulo partirão deste fio condutor e buscarão destacar a interrelação entre fatores 

individuais e ambientais que necessariamente concorrem para a etiologia do transtorno 

de déficit de atenção (e hiperatividade) tanto no período de dependência absoluta quanto 

relativa. Posteriormente, sob esta mesma perspectiva refletirei a respeito do manejo 

transferencial no setting analítico e também para além deste, a partir da apresentação do 
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caso de Diego, um menino que tive sob meus cuidados por aproximadamente dois anos e 

cujas queixas iniciais, embora não se reduzissem, também versavam a respeito da 

presença do transtorno de déficit de atenção e hiperatividade. 

Penso ser importante sublinhar que, em meu entender, uma das importantes 

contribuições que Winnicott nos relegou, reside no convite para que reflitamos a respeito 

do exercício de nossa prática clínica não só com o paciente que temos sob nossos 

cuidados, como também com todo o ambiente que o circunda.  

Com esta compreensão de setting ampliado, penso que Winnicott nos convida a 

escutar e intervir diante das mais variadas figuras significativas e instituições que 

compõem o universo infantil e, sendo assim, defendo a hipótese de que o manejo clínico 

proposto pelo autor constitui uma importante estratégia de resistência- na acepção 

foucaultiana- frente à medicalização da infância. Com o objetivo de defender meus 

argumentos, ressalto que apresentarei um caso clínico do autor, seguido por mais dois 

exemplos de minha prática clínica, onde o manejo do setting ampliado adquiriu especial 

relevância para uma compreensão que não reduzisse o sofrimento e as manifestações 

sintomáticas das crianças, a supostos déficits neuroquímicos. 

Tomando como ponto de partida o estágio de dependência absoluta, este pode ser 

compreendido como um período no qual ainda não há que se cogitar o ambiente como 

separado do bebê, mas sim como mãe e bebê em um estado de fusão compondo, ambos, 

uma única unidade e, desta maneira, “[...] o si-mesmo do bebê emerge [ou só poderá 

emergir], necessariamente, de dentro da unidade mãe-bebê10” (DIAS, 2003, p.131). 

Para Winnicott, no estágio de dependência absoluta o bebê vive a maior parte do 

tempo em estado de não integração e, por conseguinte, necessitará de uma mãe sensível 

e que possa se adaptar ativamente às suas necessidades para que possa gradativamente 

integrar-se. 

                                                
10 É de se notar o quanto Winnicott procura refletir a partir de um estágio tão primitivo no processo 

de desenvolvimento que é anterior a própria existência do bebê como um ser autônomo. Ressalto, 
neste sentido, que se trata de uma tentativa de compreender a constituição do humano em 

momento anterior àquele que, por exemplo, postulava Melanie Klein, pois para esta autora, desde 

o início já é possível se argumentar a favor da existência de um ego que- mesmo que incipiente- 

já é capaz de projetar e introjetar afetos ou partes de suas funções. Dito de outra forma, para 
Melanie Klein desde o início já existe algum grau de distinção entre mundo interno e mundo 

externo (ou entre Eu/Outro) o que para Winnicott representará um momento mais tardio e uma 

conquista tributária do processo de amadurecimento pessoal. 
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Neste estágio inicial do desenvolvimento emocional, merece destaque o caráter 

ativo da adaptação materna frente às necessidades do infans, pois será no relacionamento 

estabelecido com a figura materna que será “construída a ilusão do contato com o mundo 

externo, a confiança de que a relação inter-humana é possível e de que a vida faz sentido” 

(DIAS, 2003, p.130). Para tanto, é preciso que a mãe se adapte ativamente às necessidades 

do bebê, pois este, devido ao estado incipiente de seu desenvolvimento físico e emocional, 

é ainda incapaz de sobreviver de forma autônoma.  

Outro ponto que merece ser sublinhado é a concepção defendida por Winnicott de 

que a mãe deverá buscar contemplar as necessidades e não os desejos do bebê. O uso do 

vocábulo necessidade não é aleatório e busca enfatizar que se trata de um estágio do 

desenvolvimento humano anterior a qualquer possibilidade do bebê se sentir satisfeito ou 

frustrado. Para o psicanalista inglês, “a necessidade ou é resolvida ou não, e a 

conseqüência não é a mesma que a satisfação ou frustração de um impulso do id”, na 

medida em que, para este momento futuro, a aposta incide na existência de um ego mais 

integrado para lidar com as agora denominadas frustrações sem ocasionar maiores 

distorções no processo de desenvolvimento emocional (WINNICOTT, 1956/2000, 

p.400). 

Winnicott defende que para que a mãe possa contemplar aquilo que seu bebê 

necessita em seus primeiros meses de vida, faz-se necessário que ela entre em um estado 

psicológico denominado preocupação materna primária. Trata-se de um estado de 

retraimento diante das diferentes demandas do mundo externo, para que ela possa investir 

quase que exclusivamente em seu bebê. Neste estágio, que encontra seu início ao final da 

gravidez e perdura por algumas semanas após o nascimento do bebê, a mãe apresenta 

uma “sensibilidade exacerbada” diante das necessidades do infans. Para o autor: 

 

A mãe que desenvolve este estágio ao qual chamei de ‘preocupação 
materna primária’ fornece um contexto para que a constituição da 

criança comece a se manifestar, para que as tendências ao 

desenvolvimento comecem a desdobrar-se, e para que o bebê comece a 
experimentar movimentos espontâneos e se torne dono de sensações 

correspondentes a esta etapa inicial da vida. (WINNICOTT, 1956/2000, 

p.403) 
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Somente a mãe sensível ao bebê poderá favorecer o processo de desenvolvimento 

deste, sem causar-lhe demasiadas intrusões que acabam por gerar rupturas em sua 

continuidade de ser. Esta sensibilidade é literalmente de importância vital, pois neste 

estado tão incipiente do desenvolvimento emocional, as intrusões ambientais serão 

vivenciadas como fenômenos da ordem de uma ameaça de aniquilamento. Dito de outro 

modo, a empatia tributária do estado de preocupação materna primária será a condição 

precípua que possibilitará ao infante tomar os primeiros passos rumo à integração. Será 

somente diante deste ambiente facilitador que  

 

o bebê começará a existir, a ter experiências, a construir um ego pessoal, 

a dominar os instintos e a defrontar-se com todas as dificuldades 

inerentes à vida. Tudo isto é sentido como real pelo bebê que se torna 

capaz de ter um eu [...]. (WINNICOTT, 1956/2000, p.404) 

 

Há de se destacar que o estado de preocupação materna primária consiste, portanto, 

em uma adaptação ativa da mãe frente às necessidades de seu bebê que permitirá a este, 

durante seu processo de amadurecimento, apropriar-se de sua vida instintual ou, de acordo 

com as palavras de Winnicott (1956/2000, p.404) de “[...] dominar os instintos e [...] 

defrontar-se com todas as dificuldades inerentes à vida”. 

Naquilo que se refere ao TDAH, vale desde já destacar que me parece razoável 

inferir que a impossibilidade de apropriação instintual constitui um importante 

componente para que se possa compreender a etiologia deste quadro sob a ótica 

winnicottiana. Refletirei a respeito deste aspecto logo mais adiante, ao apresentar o 

interjogo entre os estados tranquilos e excitados vivenciados pelo bebê ao longo de seu 

processo de amadurecimento pessoal. 

Em que pese a importância do estado inicial de preocupação materna primária, 

Winnicott nos alerta que este perdura por apenas algumas semanas e, deste modo, há 

outras funções que precisam ser cumpridas a contento pelo ambiente facilitador- neste 

momento representado pela mãe suficientemente boa- para que o processo de vir-a-ser do 

bebê rumo à integração, não seja interrompido. Dentre estas funções, conforme já tive 

oportunidade de aludir anteriormente destaco: apresentação de objetos, handling 

(manuseio) e holding (sustentação). 
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Para Winnicott (1962/2007) os principais objetivos da função de apresentação de 

objetos residem não apenas em possibilitar o exercício da criatividade originária do 

lactente, como também em iniciar o percurso do bebê rumo ao estabelecimento das 

relações objetais. No entanto, naquilo que se refere à etiologia do TDAH, vale também 

destacar que a constância ambiental diante dos estados tranquilos e excitados do infans 

adquire papel fundamental nestes momentos iniciais do longo processo de 

amadurecimento pessoal.  

Um lócus privilegiado tanto para o exercício da criatividade originária como para a 

constituição do infante rumo à integração incide nas repetidas experiências de 

amamentação compartilhadas pela unidade mãe-bebê. No entanto, se estas experiências 

não ocorrerem de acordo com as necessidades do infante, seu processo de 

amadurecimento poderá ser colocado em xeque. Trata-se, sem dúvida, de um aspecto de 

suma importância e que se encontra diretamente relacionado às sensações que atravessam 

o bebê e o impulsionam rumo ao contato com a realidade externa, a saber: o já citado 

constante interjogo entre os estados tranquilos e excitados. 

Nos estados tranquilos, o bebê encontra-se em descanso, refugiado em seu mundo 

subjetivo e em um estado de não integração. Trata-se do mundo em que o bebê habita 

quando não atravessado por um impulso instintivo. Quando tranquilo, o bebê está se 

relacionando com a mãe ambiente, sendo esta compreendida como aquela que é capaz de 

sustentar a experiência do bebê no tempo e de se fazer presente quando este desperta de 

seu refúgio e lhe deseja comunicar algo. 

 A mãe ambiente, ao mostrar-se sensível à comunicação do bebê, proverá a este 

(ainda que sob o ponto de vista do observador) uma experiência de mutualidade, sendo 

esta compreendida como as bases que originarão a crença na existência de um ambiente 

previsível e confiável. De fato, a presença materna nestes momentos representa aquilo 

que paulatinamente permitirá ao bebê confiar no ambiente e estabelecer, de forma segura 

e tranquila, a passagem deste estado de tranquilidade para o de excitação, assim como a 

operação inversa (WINNICOTT, 1968b/2006b). Desta forma, os estados tranquilos- 

desde que encontrem sustentação ambiental- representarão as bases para que os impulsos 

instintuais que emergem destes estados possam ser posteriormente acolhidos, apropriados 

e vivenciados como uma experiência pessoal tendo em vista que: 
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[...] é somente a partir do estado de descanso que um impulso qualquer 

pode ser sentido como real e tornar-se, verdadeiramente, uma 
experiência pessoal. Se isto não ocorre, a outra alternativa, que não 

pode ser incluída na saúde, é a vida falsa, fundamentada em reações a 

estímulos externos. (DIAS, 2003, pp.191-192) 

 

Diante do exposto, é preciso destacar que, ao fim e ao cabo, há dois pré-requisitos 

para que o bebê possa descansar entre duas ondas de exigências instintuais, quais sejam: 

i. a existência de boas experiências nos estados tranquilos, de modo que o infante não se 

sinta alarmado pela ausência de excitação (ROCHA DE SOUZA, 2011); 

ii. a satisfação instintiva deve fazer parte de uma experiência mais ampla, que inclui a 

comunicação e a mutualidade, pois somente desta forma os impulsos instintuais poderão 

ser gradativamente apropriados pelo bebê (DIAS, 2003). 

Já os estados de excitação, surgem quando impulsos instintuais emergem do estado 

de não integração e descanso do lactente. Estes impulsos instintuais convocam o bebê a 

gradativamente relacionar-se com o mundo que lhe é exterior e, para além disso, possuem 

fundamental importância para a saúde do infante. Nas palavras do psicanalista inglês: 

 

A chave para a saúde na primeira infância [...] é o INSTINTO. [...]. 
Instinto é o termo pelo qual se denominam poderosas forças biológicas 

que vêm e voltam na vida do bebê ou da criança, e que exigem ação. A 

excitação do instinto leva a criança [...] a preparar-se para a satisfação 

quando o mesmo alcança seu estágio de máxima exigência. Se a 
satisfação é encontrada no momento culminante da exigência, surge a 

recompensa do prazer e também o alívio temporário do instinto. A 

satisfação incompleta ou mal sincronizada acarreta alívio incompleto, 
desconforto, e a ausência de um período de descanso muito necessário 

entre duas ondas de exigências. (WINNICOTT, 1990, p.57, grifo meu) 

 

No excerto acima, destaquei as palavras de Winnicott que defendem a ideia de que 

uma satisfação incompleta dos impulsos instintuais engendrará desconforto e a 

impossibilidade de descanso entre duas ondas de exigências instintuais. Dito de outro 

modo, penso ser possível inferir que se pode vislumbrar nestes mecanismos um dos 

possíveis fatores que concorrem para a origem de um bebê ou, no futuro, de uma criança 

que necessitará constantemente agir, na esperança de encontrar algum alívio temporário 

que lhe permita períodos de descanso entre- o que deveria ser- diferentes e temporárias 
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ondas de exigências instintuais. No entanto, este alívio será encontrado se, e somente se, 

a satisfação ocorrer no momento em que a tensão instintual encontrar-se no auge, caso 

contrário, a satisfação incompleta implicará na ausência de um período de descanso. 

Neste momento, creio ser pertinente indagar: teria este mecanismo relação com os 

possíveis traços de impulsividade e hiperatividade por vezes presentes no quadro do 

transtorno de déficit de atenção? 

A fim de responder esta indagação, parece-me necessário visitar as dificuldades 

iniciais do desenvolvimento emocional que podem ser encontradas nos repetidos 

episódios de amamentação pela unidade mãe-bebê e, permito-me levantar a hipótese de 

que estas dificuldades, muitas vezes são tributárias da recusa, ou incapacidade, do 

ambiente de acolher os impulsos instintuais do bebê presentes desde o início do processo 

de amadurecimento pessoal. De fato, Winnicott nos alerta que nos estágios iniciais do 

desenvolvimento emocional, não há qualquer possibilidade do bebê de apropriar-se dos 

seus impulsos instintivos.  

Winnicott argumenta que nos momentos iniciais do amadurecimento pessoal, o 

bebê possui um ego imaturo, pouco integrado e, em decorrência deste fato, os instintos 

ainda não serão vivenciados como internos ao lactente. Neste sentido, a possibilidade de 

se apropriar da vida instintiva denota mais uma conquista do processo do amadurecimento 

pessoal e, para que esta se concretize, é imprescindível que as necessidades egoicas mais 

primitivas do infans sejam acolhidas e satisfeitas pelo ambiente facilitador. Nas palavras 

do psicanalista inglês: 

 

Deve-se ressaltar que ao me referir a satisfazer as necessidades do 

lactente não estou me referindo à satisfação de instintos. Na área que 
estou examinando os instintos não estão ainda claramente definidos 

como internos ao lactente. Os instintos podem ser tão externos como o 

troar de um trovão ou uma pancada. O ego do lactente está criando força 
e, como consequência, está a caminho de um estado em que as 

exigências do id serão sentidas como parte do self, não como 

ambientais. (WINNICOTT 1960/2007, p.129) 

 

Diante do exposto, creio que momentos privilegiados a partir dos quais é possível 

ao lactente comunicar suas necessidades ao ambiente residem nos diferentes episódios de 

amamentação, haja visto que a partir do estado de excitação decorrente do impulso 
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instintual o bebê buscará contato com o exterior. Para Winnicott (1982, p. 31) a 

“alimentação da criança é uma questão de relações mãe-filho, o ato de pôr em prática a 

relação de amor entre dois seres humanos”. Sendo assim, sabemos que as relações 

amorosas podem ser também um tanto conturbadas e, por conseguinte, o mesmo pode 

ocorrer com o processo de amamentação. 

Na visão do autor, algumas condições são imprescindíveis para que as repetidas 

experiências de amamentação promovam a continuidade de ser do bebê, fomentem sua 

criatividade originária e contribuam para o paulatino estabelecimento de sua relação com 

a realidade externa. 

Em primeiro lugar, vale destacar que Winnicott não enxerga qualquer razão para 

que se privilegie a amamentação junto ao seio materno, na medida em que há muitas 

outras formas de se estabelecer um contato íntimo e enriquecedor com o bebê, no entanto, 

a amamentação traz consigo um aspecto bastante positivo, pois nesta experiência “o bebê 

está vivo e desperto, e toda a sua personalidade está envolvida no processo. Grande parte 

da vida de vigília do bebê está voltada para a alimentação” (WINNICOTT, 1968/2006, 

p.24). 

Para o psicanalista inglês, caberá a mãe atentar se a experiência está sendo rica para 

seu bebê. Assim, seria interessante que o bebê estivesse sendo sustentado de forma segura 

e calma, que a mãe estivesse disponível para seu filho, olhando-o nos olhos, atenta para 

corresponder às suas necessidades instintuais, pois para além do aleitamento, o bebê se 

nutre do contato, do gosto, do cheiro da mãe, isto é, há uma gama de experiências 

sensoriais envolvidas na amamentação que decididamente não se reduzem ao aspecto 

nutricional. 

Naquilo que toca ao fomento da criatividade originária, é necessário que o mundo 

seja apresentado ao bebê em pequenas doses e estas, por sua vez, devem estar em perfeita 

consonância com as necessidades do infante. Explico: o bebê possui uma criatividade 

originária que para ser exercida necessita encontrar guarida no mundo externo, sendo 

assim, a mãe que se encontra em sintonia com seu bebê será hábil em oferecer o seio não 

de forma intrusiva, mas sim em pequenas doses, isto é, em momentos nos quais realidade 

e ilusão podem ser sobrepostas. Tratam-se também dos momentos a partir dos quais os 

impulsos instintivos atravessam o bebê, inaugurando um estado de excitação e 

convocando-o a se relacionar com a realidade externa. 
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Quando compreendido nestes momentos, o bebê poderá vivenciar a experiência de 

ilusão de onipotência, como se tivesse criado o objeto que já estava lá para ser encontrado, 

originando assim um episódio de recompensa, prazer, alívio e satisfação instintual. Trata-

se de uma realidade paradoxal11 que necessita ser sustentada, ao invés de questionada. 

Nas palavras do autor: 

 

A mãe, em se adaptando, apresenta um objeto ou uma manipulação que 

satisfaz as necessidades do bebê, de modo que o bebê começa a 

necessitar exatamente o que a mãe apresenta. Deste modo o bebê 
começa a se sentir confiante em ser capaz de criar os objetos e criar o 

mundo real. A mãe proporciona ao bebê um breve período em que a 

onipotência é um fato da experiência. (WINNICOTT, 1962/2007, p.60) 

 

Ou ainda: 

 

[...] a mãe torna acessível o seio (ou a mamadeira), quando o bebê se 

prepara para implorar algo, e depois o faz desaparecer, quando a ideia 

do mesmo se desvanece do espírito da criança. [...] Para a criança com 
sorte, o mundo começa a conduzir-se de tal maneira que se conjuga com 

sua imaginação e, assim, o mundo é entretecido na própria contextura 

da imaginação, enriquecendo-se a vida íntima do bebê com o que é 

percebido no mundo externo. (WINNICOTT, 1982, p.81) 

 

As palavras de Winnicott evidenciam que a tarefa da mãe consiste em proporcionar 

uma experiência ilusória ao bebê de que existe uma realidade externa perfeitamente capaz 

de promover a experiência de satisfação instintual e condizente com a sua capacidade 

criativa, e será por isso que a criatividade originária do lactente será alimentada. Diante 

deste ambiente facilitador, gradativamente o bebê desenvolverá um existir espontâneo, 

verdadeiro, perpassado pela confiança e crença na realidade externa que vem sendo 

paulatinamente construída e, ao mesmo tempo, descoberta.  No entanto, tão importante 

quanto esta experiência de ilusão de onipotência para o desenvolvimento emocional do 

                                                
11 Dentre outras acepções, aquela que em meu entender mais nos interessa define paradoxo como 

“[...] FIL. pensamento, proposição ou argumento que contraria os princípios básicos e gerais que 

costumam orientar o pensamento humano, ou desafia a opinião consabida, a crença ordinária e 
compartilhada pela maioria” (HOUAISS, 2001, p.2127). A noção de paradoxo, insere o 

pensamento de Winnicott numa linhagem que possui suas bases em Heráclito e é também bastante 

influenciada pelo empirismo inglês. A este respeito, remeto o leitor a Grana (2007). 
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bebê e seu gradativo contato com a realidade externa, é o processo de desilusão. Para 

Winnicott (1975a, p.28) “a principal tarefa da mãe (após propiciar a oportunidade para a 

ilusão) é a desilusão. Esta [...] continua sendo uma das missões dos pais e educadores”.  

Até este ponto, destaquei os aspectos diretamente relacionados ao processo de 

amamentação que vão ao encontro das necessidades do bebê. Diante de um ambiente 

facilitador, as necessidades instintuais do infans encontram guarida o que permite ao bebê 

um existir espontâneo, criativo e verdadeiro, além da gradativa construção de uma 

confiança na constância ambiental e serena passagem dos estados tranquilos aos excitados 

e vice-versa. 

Não obstante, nem todos os bebês são agraciados pela presença de um ambiente 

facilitador e, não raro, os repetidos episódios de amamentação podem representar o palco 

de constantes mal-entendidos na comunicação realizada pela unidade mãe bebê. Naquilo 

que se refere às possíveis origens do quadro de TDAH creio ser possível inferir que estes 

mal-entendidos podem ser tributários da incapacidade do ambiente em acolher os 

impulsos instintuais do infans que fazem parte de seu amor incompadecido. 

Já na década de 1930, em “O Apetite e os Problemas Emocionais”, Winnicott 

(1936/2000, p.91), faz alusão ao termo voracidade postulando que este “[...] reúne em si 

o psicológico e o físico, o amor e o ódio, o que é aceito e não pode ser aceito pelo ego”. 

Para o psicanalista inglês, voracidade denota a fusão instintual dos impulsos amorosos 

com os agressivos-destrutivos sendo que estes, por seu turno, encontram suas fontes na 

experiência instintiva (WINNICOTT, 1950/2000). Desta forma, um bebê voraz é aquele 

que possui tamanha‘força vital’ que investe em direção ao seio com demasiado ímpeto 

podendo gerar algum grau de retaliação por parte do ambiente.  

É importante destacar que neste período incipiente do desenvolvimento 

emocional, no qual o bebê encontra-se ainda em estado de fusão com a mãe, não há que 

se falar em qualquer grau de consciência do bebê em relação ao objeto. Deste modo, o 

exercício da voracidade do lactente não pode ser compreendido como intencionalmente 

dirigido ao objeto. Ao contrário, trata-se da emergência e do exercício de um amor, que 

mesmo que traga consigo aspectos vorazes, ainda se mostra incapaz de se compadecer do 

objeto, considerando-se que ainda não há maturidade suficiente ao lactente para que se 

estabeleça algum grau de distinção entre eu-não eu. Sendo assim, para Winnicott, não há 

que se falar em agressividade no amor incompadecido, pois “o termo agressividade só faz 
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sentido quando uma ação é movida por um propósito, uma intenção, e o bebê, nesta altura, 

ainda não está de posse de razões ou intencionalidade” (DIAS, 2003, p.185). 

Conforme já tive oportunidade de mencionar, é possível que o infans se encontre 

diante de um ambiente incapaz de dar plena guarida a sua voracidade e, se assim for, 

pode-se inferir a presença do seguinte cenário: a parcela da voracidade que foi acolhida 

pelo ambiente e que, portanto, poderá ser apropriada pelo ego, trará consigo alívio à 

tensão instintual e uma experiência de satisfação ao bebê; por outro lado, a parcela que 

não pôde ser acolhida pelo ambiente e que, portanto, será objeto de algum tipo de 

manifestação retaliatória, não poderá ser apropriada pelo ego e, decorrente deste fato, 

poderá (re) aparecer, futuramente, como alguma manifestação sintomática. No caso desta 

hipótese ser pertinente, é possível caminhar mais alguns passos nesta mesma linha de 

raciocínio e defender a ideia de que a hiperatividade e impulsividade que por vezes se 

apresentam concomitantes ao quadro do transtorno de déficit de atenção podem ser 

tributárias: 

i. da não apropriação da parcela de voracidade do bebê que sofreu retaliação ambiental; 

ii. da impossibilidade do bebê construir um livre transitar entre os estados tranquilos e 

excitados em decorrência de não ter encontrado um ambiente que pudesse sustentar- sem 

qualquer tipo de retaliação- as possíveis comunicações por ele estabelecidas que se 

realizariam justamente a partir da passagem da tranquilidade à excitação; 

iii. da ausência de um ambiente previsível, impossibilitando o infante tanto de refugiar-

se em seu mundo subjetivo, como de estabelecer uma relação de confiança com o meio, 

na medida em que dispersão, confusão e a sensação de que algo incompreensível poderá 

emergir serão fenômenos constantes. 

Para que se possa refletir a respeito das hipóteses por mim aventadas, sem 

sombra de dúvidas, faz-se necessário adentrar as funções de handling e holding na medida 

em que estas possuem importância fundamental para que a criança possa construir um 

corpo coeso que consiga lidar com seus impulsos instintuais e um mundo mental capaz 

de simbolizar aquilo que seja da ordem de seus afetos. No entanto, creio também não ser 

possível compreender o TDAH sob a ótica da Teoria do Desenvolvimento Emocional 

sem visitar as postulações de Winnicott que versam sobre a agressividade.  
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Em ‘Raízes da Agressão’ (1964), Winnicott argumenta que os impulsos 

agressivos-destrutivos possuem duas motivações que constituem suas bases, a saber: a 

motilidade (que representa um élan vital, uma fonte de energia do indivíduo) e a 

frustração (sendo o comportamento agressivo uma reação diante desta).  

Naquilo que se refere à motilidade, esta pode ser vislumbrada mesmo antes do 

nascimento do bebê. Tratam-se de movimentos que têm início na vida intra-uterina e que 

a gestante, ou mesmo um terceiro, podem representá-los como ‘pontapés’ muito embora 

para o feto ou recém-nascido, tratem-se de movimentos sem intenção e  cujo escopo reside 

em obter prazer muscular desde que estes movimentos encontrem algum obstáculo 

exterior que lhes impeçam o exercício desenfreado. 

Para Winnicott, desde que sejam limitados por algum fator externo, os 

movimentos iniciais exploratórios do infans adquirem papel de fundamental importância 

na construção da distinção Eu- não Eu e, por suposto, na construção da relação do lactente 

com a realidade externa.  

 Com o decorrer do processo de amadurecimento emocional- e diante de um 

ambiente facilitador, isto é, diante de um ambiente que acolha seus movimentos iniciais, 

o bebê amadurecerá a ponto de paulatinamente atribuir significado aos seus movimentos, 

sendo assim, sua motilidade se tornará uma ação que inclui o ódio e, simultaneamente, o 

amor já que o objeto do impulso instintivo, ao mesmo tempo em que é atacado, é também 

preservado. Trata-se de aspecto que Winnicott procura destacar ao afirmar que: 

 

[...] no impulso do amor primitivo encontraremos sempre uma reação 

agressiva, pois na prática não existe a satisfação total do id [...] os 

impulsos do amor primitivo (id) têm um aspecto destrutivo, embora não 
haja na criança a intenção de destruir, visto que o impulso pertence a 

uma etapa anterior ao concernimento. (WINNICOTT, 1950/2000, pp. 

294-295) 

 

Parece-me relevante o fato de que há um impulso agressivo-destrutivo inerente 

ao amor e, concomitante a este, a capacidade para preservar o objeto. Desse modo, a 

agressividade primária “embora se torne em breve algo que pode ser mobilizado a serviço 

do ódio, é originalmente uma parte do apetite, ou de alguma outra forma de amor 

instintivo” (WINNICOTT, 1939/2005, p.97). 
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Creio ser de suma importância que a mãe possa compreender que, nos 

primórdios do desenvolvimento emocional, o bebê não possui maturidade suficiente para 

se preocupar com as conseqüências de seus impulsos instintivos. De fato, oportunidades 

para que o bebê possa se apropriar e encontrar algum sentido para seus impulsos 

agressivos-destrutivos, encontram-se no período do desenvolvimento emocional em que 

há a passagem da relação para o uso do objeto, e do amor incompadecido para a 

capacidade de concernimento.  

Pelo exposto, vale reiterar que no estágio de dependência absoluta, a mãe 

suficientemente boa será aquela capaz de compreender empaticamente que, nesse estágio, 

a agressividade do infante é parte de um impulso de amor impiedoso que pode ser assim 

definido pelo fato do bebê encontrar-se em uma etapa do desenvolvimento emocional na 

qual ainda está aquém da possibilidade de reconhecer a existência de um objeto não-Eu; 

por outro lado, diante de um ambiente que não facilita o processo de amadurecimento 

pessoal, isto é, diante de um ambiente retaliador, os impulsos agressivos-destrutivos do 

bebê não serão incorporados à sua personalidade e poderão permanecer dissociados. Por 

conseguinte, o processo de amadurecimento pessoal do lactente rumo à integração tornar-

se-á prejudicado. 

Há também de se destacar, que os repetidos episódios de retaliação ambiental 

deturpam os processos básicos de integração no tempo e no espaço. De fato, a aquisição 

do senso de temporalidade e espacialidade representa o que há de mais fundamental 

naquilo que se refere ao desenvolvimento emocional. 

 

[...] Não há sentido de realidade possível- nem do corpo, nem do 

mundo, nem do si-mesmo, fora de um espaço e de um tempo; não há 

indivíduo se não houver memória de si, aquilo que mantém a identidade 
em meio às transformações; não há encontro de objetos se não houver 

um mundo onde os objetos possam ser encontrados e se não houver um 

si-mesmo que possa encontrá-los. Todo o processo integrativo tem sua 

base na temporalização e espacialização do bebê, que começam a 

realizar-se no início da vida. (DIAS, 2003, p.197) 

 

A noção de temporalidade possui suas bases na vida intra-uterina a partir das 

sensações corporais que, de forma paulatina, se organizam em um incipiente sistema de 
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memórias. A presença de um ambiente suficientemente bom permitirá que o bebê usufrua 

os primeiros momentos de sua vida sem grandes sobressaltos ou invasões, desta forma: 

 

com o tempo, ele começa a ter um ‘conhecimento’- de si mesmo, do 

ambiente e do que irá suceder- que não é mental, mas baseado na 

crescente familiaridade com as sensações corpóreas que são elaboradas 
imaginativamente e com o estado de coisas que o rodeia. É este o 

fundamento da temporalização, inicialmente subjetiva, do bebê. (DIAS, 

2003, p.199) 

 

O ambiente suficientemente bom ainda auxiliará na promoção da 

temporalização, ao promover uma adaptação ativa ao funcionamento fisiológico do bebê. 

A mãe que consegue decodificar as manifestações comportamentais que representam os 

mais variados estados fisiológicos do bebê, tais como fome, sono ou vontade de excretar, 

proporcionará a sustentação ambiental necessária para que o lactente tenha suas 

necessidades fisiológicas contempladas e, desta forma, viabilizará ao infans a 

possibilidade deste elaborar imaginativamente suas funções e sensações corporais em um 

continuum de existência que, por sua vez, contribuirá para a construção de um sentimento 

de confiança e previsibilidade em relação ao ambiente. Por outro lado, se a mãe impõe 

um ritmo que lhe é próprio e ignora as necessidades do bebê, tanto a unidade 

psicossomática quanto a temporalidade subjetiva serão, de alguma forma, prejudicadas 

(PRADO, 2013). 

A aquisição do sentido de espaço é um fenômeno que ocorre concomitante à 

temporalização. Trata-se de proporcionar ao bebê um lugar no qual ele possa habitar, 

recordando que, sem sombra de dúvidas, a primeira morada do bebê é seu próprio corpo. 

Somente após conquistar esta primeira noção de espacialidade, o bebê poderá voltar-se 

para o mundo externo e gradativamente (re) conhecer o ambiente no qual se encontra 

inserido. 

Ora, diante do exposto, não me parece demasiado enfatizar o quanto a ausência 

de um ambiente facilitador- sendo este, ao menos até este momento, compreendido como 

aquele que não provê guarida aos impulsos instintuais do bebê- poderá contribuir para a 

origem dos comportamentos ditos desatentos e impulsivos. É possível também 

conjecturar que os comportamentos impulsivos podem representar um mecanismo reativo 
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diante de uma angústia de tranquilizar-se, tributária da impossibilidade do livre transitar 

entre os estados tranquilos e excitados. Para além disso, a ausência de conquistas iniciais 

do processo de desenvolvimento emocional dificultará também que o bebê elabore 

imaginativamente suas funções e sensações corporais, tarefa primeira do longo processo 

de personalização e que nos remete à função de handling 

A função denominada handling (ou manuseio) possui o escopo de promover a 

personalização do bebê ou, dito de outro modo, promover a união entre psique e soma. 

No entanto, como se desenvolve este processo? Qual sua importância para a compreensão 

do TDAH? 

Winnicott defende a ideia de que a unidade psicossomática, não é algo dado por 

suposto sendo, portanto, mais uma conquista decorrente do processo de amadurecimento 

emocional e que, precisamente por isso, poderá vir a se concretizar em algumas pessoas, 

mas não em outras. Para o autor, “no início há o soma, e então a psique, que na saúde vai 

gradualmente ancorando-se ao soma. Cedo ou tarde aparece um terceiro fenômeno, 

chamado intelecto ou mente” (WINNICOTT, 1990, p.161). 

O psicanalista inglês parte do pressuposto que no início há o soma, no entanto, eu 

acrescentaria algumas palavras à afirmação do autor. Para mim, no início há um soma ‘a 

ser descoberto’ e, neste processo, uma vez mais, o papel do ambiente se mostra de 

fundamental importância. 

Creio que a descoberta do soma se faz também a partir do contato interpessoal entre 

a mãe e seu bebê. A forma como ela segura e acalenta seu bebê, a forma como ela troca-

lhe as fraldas, esfrega seu corpo durante o banho, a forma como elabora algum tipo de 

contorno e resistência ao permitir que o bebê a empurre enquanto interage com ele, em 

suma, creio que todas as experiências de contato corporal entre mãe e bebê auxiliam este 

a gradativamente criar um esquema corporal que lhe seja próprio. 

É de se notar que, neste processo, o contorno que a mãe oferece ao soma do infante 

adquire relevância justamente por se mostrar como um valioso instrumento a auxiliar o 

bebê no processo de apropriação de seus impulsos instintuais. Isto é, ao ser atravessado 

por uma onda instintiva, o bebê buscará também na realidade compartilhada aquilo de 

que necessita para que esta tensão instintual seja atendida e, por conseguinte, aliviada. 

Desse modo, o contorno oferecido ao bebê pelo ambiente suficientemente bom auxiliará 
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para que gradativamente o infans amadureça em direção à capacidade de elaborar 

imaginativamente seus impulsos instintuais, até finalmente poder apropriar-se deles e 

experiênciá-los de forma espontânea e verdadeira no constante vir-a-ser rumo à 

personalização. 

De fato, para Winnicott, os primeiros passos para a descoberta do soma se dão a 

partir da elaboração imaginativa das funções corporais. 

A elaboração imaginativa seria a forma mais primitiva na busca pela apropriação 

do funcionamento fisiológico e instintivo inerente ao ser humano. Trata-se da primeira 

tentativa de empregar algum sentido (ainda pré-representacional) para os fenômenos 

físicos e, para tanto, há a necessidade da existência de um cérebro intacto. Para Winnicott 

(1990, p.69), a elaboração imaginativa “refere-se a uma fantasia quase física, aquela que 

está menos ao alcance da consciência”. Em meu entender, trata-se da gradativa aquisição 

de uma consciência corporal e dos fenômenos que lhes são intrínsecos para que, 

paulatinamente, se possa atingir o nível representativo ou simbólico.  

Embora ainda não se trate de um fenômeno que possui o nível de elaboração a partir 

do qual tentarei ilustrá-lo, penso que um exemplo poderá ser útil. Acredito que todos nós 

já tivemos a (in) felicidade de ingerir alguma bebida como, por exemplo, um chá cuja 

temperatura se encontrava muito discrepante daquela de nosso organismo. Ao ingerir uma 

bebida extremamente quente, por exemplo, conseguimos percorrer física e mentalmente 

o trajeto elaborado pelo líquido deglutido. Sentimos a alta temperatura em nossa língua e 

papilas gustativas, o passar do líquido pela faringe, laringe e esôfago até finalmente 

assentar-se no estômago onde continuará o processo digestório.  

Entendo que esta consciência corporal que nos possibilita acompanhar este 

processo, ao mesmo tempo em que se assemelha a estas tentativas iniciais de elaborar 

imaginativamente nossas funções corporais, é também um produto delas. Outro exemplo 

poderá auxiliar ainda mais para que este processo primitivo se torne mais claro: diante 

das demandas, internas ou externas, é possível que se experiencie um sentimento de 

irritação e agressividade. Tal tensão instintiva atravessa o corpo e o sujeito poderá 

vivenciar este atravessamento num crescente, até o ponto em que decidirá se irá 

exteriorizar este afeto ou guardá-lo consigo, inclusive sob o risco de gerar consequências 

físicas. Penso que é a este processo de consciência corpórea, que gradativamente se pode 
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adquirir, que Winnicott faz alusão quando postula que seu início se encontra na 

elaboração imaginativa das funções e sensações corporais.  

Creio que a partir da ótica winnicottiana, é possível defender a hipótese que, sempre 

se levando em consideração a qualidade do ambiente que é oferecido ao infante, as 

experiências instintuais poderão ser vivenciadas como aspectos do si-mesmo ou como 

intrusões. 

Quando o ambiente não é suficientemente bom, isto é, quando não contempla de 

forma empática as necessidades do infans e, por conseguinte, obriga este a adaptar-se e 

submeter-se às necessidades ambientais, as experiências instintuais serão vivenciadas 

como intrusões na medida em que representam os impulsos que farão com que o bebê 

entre em contato com um ambiente retaliador e não digno de confiança. Neste sentido, o 

processo de personalização do bebê e, portanto, a possibilidade deste alojar-se em seu 

próprio corpo de forma harmônica, será colocada em xeque. 

Em meu entender, a vivência dos impulsos instintuais como intrusivos concorre 

para a manifestação dos comportamentos ditos impulsivos ou hiperativos precisamente 

pelo fato de não encontrarem um contorno não só por parte do ambiente, como também 

no próprio corpo do bebê ou criança. No entanto, de acordo com o pressuposto teórico de 

que possuímos uma tendência inata à integração, a criança- desde que encontre um 

ambiente facilitador- poderá gradativamente amadurecer a ponto de poder fazer uso de 

recursos psíquicos e mentais em busca de alojar estes impulsos instintuais em seu corpo. 

Penso que este aspecto denota, uma vez mais, a importância do ambiente não só na 

etiologia como também enquanto locus de intervenção para crianças diagnosticadas com 

TDAH. 

É preciso não olvidar que, para Winnicott (1990), os instintos representam 

poderosas forças biológicas que exigem ação para serem satisfeitos. Sendo assim, se estes 

não encontram possibilidade de elaboração no próprio corpo da criança ou guarida no 

ambiente, creio ser possível defender a hipótese de que os comportamentos ditos 

hiperativos podem representar atuações (actings out) da criança cujo objetivo implica em 

comunicar ao ambiente que há percalços em seu processo de amadurecimento pessoal 

rumo à integração. Em se tratando de uma mensagem cifrada, é evidente que o ambiente 

suficientemente bom será aquele que, em um primeiro momento, se mostrará hábil em 

acolher e traduzir para a criança aquilo que está lhe ocorrendo para, posteriormente, 
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promover as condições para que esta retome as trilhas de seu processo de 

desenvolvimento emocional. 

Naquilo que se refere aos conceitos de psique e mente, Winnicott estabelece uma 

importante distinção, considerando mente a parte intelectual da psique. Para o autor, a 

mente “é uma parte especializada da psique que não está necessariamente ligada ao corpo, 

embora dependa, evidentemente, do funcionamento cerebral12. [...] chamamos mente, 

onde trabalha o intelecto” (WINNICOTT, 1990, p.71). 

Embora a função da mente, num primeiro momento, possa parecer um tanto restrita, 

ela é de fundamental importância no processo de amadurecimento emocional, 

principalmente diante das possíveis falhas ambientais. Diante de um ambiente um tanto 

caótico, “o intelecto começa a explicar, admitir e antecipar a desadaptação (até certo 

ponto), transformando assim a desadaptação novamente em adaptação total” 

(WINNICOTT, 1990, p. 161). Ressalto ainda aquilo que o próprio autor já demonstrou, 

isto é, que a possibilidade da mente em lidar com as desadaptações ambientais são 

limitadas e, caso o limite seja ultrapassado, o que se testemunhará será uma hipertrofia 

da capacidade intelectual como um recurso defensivo e reativo às desadaptações e 

invasões ambientais. Nesta situação, o pensamento racional passa a cuidar do psicossoma. 

É interessante que ao se refletir a respeito do TDAH, a desatenção representa um 

dos aspectos que se destacam enquanto manifestação sintomática. Na desatenção pode-

se inferir a presença de uma incapacidade da criança em dar guarida e contorno aos seus 

impulsos instintuais que, ao se manifestarem de forma um tanto caótica, prejudicam a 

capacidade da criança em manter-se focada em uma única atividade. Sendo assim, de 

forma um tanto abrupta, a criança capaz de se concentrar em uma única atividade pode 

ser- já de antemão- compreendida como uma criança necessariamente saudável. 

Em que pese esta possibilidade de compreensão, Winnicott chama nossa atenção 

para o fato de que uma hipertrofia da capacidade intelectual, ou mesmo de concentração, 

não necessariamente denota que o processo de amadurecimento emocional ocorreu de 

modo a contemplar as necessidades do bebê ou da criança. Em meu entender, trata-se de 

uma importante contribuição do autor, pois poderá auxiliar profissionais de diferentes 

                                                
12Winnicott (1990, p.71) ainda postula que “o cérebro propriamente dito não é utilizado quando 

se procura imaginar um lugar para a mente, visto que não há consciência de seu funcionamento; 

o cérebro funciona em silêncio e não reivindica reconhecimento”. 
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áreas que atuam cotidianamente com crianças a desenvolver um olhar mais sensível para 

aqueles que se encontram sob seus cuidados. A partir da ótica winnicottiana, 

comportamentos que podem ser extremamente valorizados no ambiente doméstico e 

escolar, como uma excepcional capacidade de raciocínio, atenção e, talvez em 

decorrência destes fatos, um profícuo rendimento escolar, não necessariamente denotam 

a existência autêntica e criativa de uma criança que teve suas necessidades compreendidas 

e acolhidas pelo ambiente.  

Já em relação à psique, esta possui suas origens a partir daquilo que é fornecido 

pela elaboração imaginativa das funções corporais. Portanto, a psique “está 

fundamentalmente unida ao corpo através de sua relação tanto com os tecidos e órgãos 

quanto com o cérebro [...]” (WINNICOTT, 1990, p.70). 

O gradativo processo de localização da psique no corpo será também decorrente 

tanto de fatores individuais como ambientais. Em relação aos fatores individuais, estes se 

encontram relacionados às vivências do infante durante os estados tranquilos e a 

possibilidade de elaboração imaginativa das funções e sensações corporais nestes estados, 

conforme já destacado. Já naquilo que diz respeito aos fatores ambientais, o gradativo 

processo de localização da psique no corpo será tributário dos cuidados que são prestados 

ao infans. Assim, “o manuseio da pele no cuidado do bebê é um fator importante no 

estímulo de uma vida saudável dentro do corpo” (WINNICOTT, 1990, p.143). Dito de 

outro modo, serão as repetidas vivências de estar sendo cuidado fisicamente, acrescidas 

do acolhimento proporcionado pelo ambiente diante das demandas instintuais que 

contribuirão, juntos, para o processo de personalização, isto é, para que psique e soma 

possam coabitar e se relacionar de forma saudável dando origem àquilo que Winnicott 

denominou como psicossoma13. 

Até o presente momento espero ter conseguido argumentar a favor de que no 

processo de amadurecimento pessoal, a possibilidade de apropriação dos impulsos 

instintivos adquire especial relevância naquilo que toca a origem do quadro de TDAH, 

justamente pelo fato de que a impossibilidade dessa, poderá gerar manifestações 

sintomáticas como a impulsividade, hiperatividade e desatenção. No entanto, para que a 

apropriação ocorra a contento, é mister que o ambiente facilite este processo por meio do 

                                                
13 Para Carlos Alberto Plastino (2014, p.47) “o conceito de psicossoma designa um organismo 

natural dotado da capacidade de elaborar imaginativamente suas experiências”. 
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acolhimento dos impulsos instintuais do bebê desde os primórdios, isto é, desde os 

primeiros momentos a partir dos quais se poderá testemunhar a passagem dos estados 

tranquilos aos excitados e o conseqüente contato com a realidade externa (e interna) 

decorrente desta passagem. 

Isto posto, penso ser possível neste momento direcionar o olhar para aquela que 

representa a função mais abrangente de um ambiente facilitador, a saber, o holding.   

A terceira função a ser proporcionada pelo ambiente facilitador em direção ao 

desenvolvimento emocional é o holding ou sustentação. A definição elaborada pelo 

psicanalista inglês ilustra de forma bastante clara o vasto campo de atuação inerente a 

esta função. Para ele: 

 

Holding: 

Protege da agressão fisiológica. 

Leva em conta a sensibilidade cutânea do lactente- tato, temperatura, 

sensibilidade auditiva, sensibilidade visual, sensibilidade à queda (ação 
da gravidade) e a falta de conhecimento do lactente da existência de 

qualquer coisa que não seja ele mesmo. 

Inclui a rotina completa do cuidado dia e noite, e não é o mesmo com 

dois lactentes, e dois lactentes nunca são iguais. 

Segue também as mudanças instantâneas do dia-a-dia que fazem parte 
do crescimento e do desenvolvimento do lactente, tanto físico como 

psicológico. (WINNICOTT, 1960/2007, p.48) 

 

O primeiro aspecto destacado por Winnicott, qual seja, a de que o ambiente 

facilitador ao promover holding é capaz de proteger a criança da agressão fisiológica, nos 

aproxima- uma vez mais- do fato de como as experiências instintuais podem ser 

vivenciadas de forma traumática quando não acolhidas pelo ambiente. 

De fato, naquilo que toca aos possíveis fatores que concorrem para a etiologia do 

TDAH, a presença de um ambiente facilitador que exercite a função de holding a contento 

se mostra imprescindível. O ambiente que não sustenta o processo de constante vir-a-ser 

do infans e, por conseguinte, o expõe a vivências de fragmentação contribuem para a 

emergência da sintomatologia que se vislumbra no transtorno de déficit de atenção e 

hiperatividade. As palavras de Winnicott não deixam margem para dúvidas: 



140 

 

 

A criança cujo padrão é o de fragmentação da continuidade do ser tem 

uma tarefa de desenvolvimento que fica, desde o início, sobrecarregada 
no sentido da psicopatologia. Assim, pode haver um fator muito 

precoce (datando dos primeiros dias ou horas de vida) na etiologia da 

inquietação, hipercinesia e falta de atenção (posteriormente designada 
como incapacidade de se concentrar). (WINNICOTT, 1962/2007, p.59, 

grifo meu) 

 

Ao partir dos argumentos do autor, parece-me pertinente inferir que um bebê 

deixado a sua própria sorte, justamente por seu grau de imaturidade física e emocional, 

somadas às experiências de fragmentação, encontrará parcos recursos para lidar com seus 

impulsos instintuais. Os fenômenos pertencentes aos seus mecanismos fisiológicos, isto 

é, aqueles diretamente relacionados às funções mecânicas, físicas e bioquímicas do 

organismo atravessarão o bebê originando mudanças tanto de ordem física como 

emocional. Penso que são estas mudanças- acrescidas e decorrentes das manifestações 

dos impulsos instintuais-que deverão encontrar acolhimento no ambiente para que o 

desenvolvimento do infante ocorra sem grandes rupturas em seu contínuo processo de 

vir-a-ser; no entanto, conforme já tive oportunidade de argumentar, a ausência de 

continência destes impulsos, somadas às experiências de fragmentação, poderão 

prejudicar a construção de uma fronteira entre mundo interno e externo, gerando 

manifestações sintomáticas sob a forma de impulsividade e desatenção ou, nas palavras 

do autor “[...] inquietação, hipercinesia e falta de atenção [...]” (WINNICOTT, 

1962/2007, p.59). 

Creio não cometer um excesso ao, uma vez mais, ressaltar o papel do ambiente na 

etiologia do TDAH. A ausência de sustentação ambiental contribuirá para a emergência 

dos sintomas diretamente relacionados a esta entidade nosológica e, sendo assim, defendo 

o argumento de que o olhar e a escuta do psicanalista- e talvez neste ponto resida uma 

valorosa contribuição que ele possa fazer ao se pensar a direção do tratamento para estas 

crianças- poderá sensibilizar as diferentes categorias profissionais que em seu cotidiano 

lidam com crianças para que também atentem a estes fatores externos (i.e ambientais).  

Em meu entender, trata-se de uma tentativa de intervenção de ordem política, na 

medida em que descentra um possível olhar redutor e, quiçá, culpabilizante direcionado 

exclusivamente para a criança inquieta, desatenta e inaugura a possibilidade para que os 
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diferentes atores que lidam com crianças possam refletir e se indagar a respeito do quanto 

sua atuação cotidiana contribui (ou não) para o acolhimento e desenvolvimento 

emocional destas, nos diferentes ambientes em que elas se encontram inseridas.  

Ainda refletindo a respeito da contribuição do ambiente para o desenvolvimento 

emocional, Winnicott (1960/2007, p.44) destacou que a principal função deste reside em 

permitir que o lactente amadureça a partir de um estado inicial de fusão com a mãe 

(unidade mãe-bebê), em direção a um estado em que o bebê já é capaz de ‘viver com’; já 

“a expressão ‘viver com’ implica uso do objeto, e a emergência do lactente do estado de 

estar fundido com a mãe, e a sua percepção dos objetos como externos a ele próprio”. 

É de se notar, portanto, que a tendência inata à integração, isto é, que a possibilidade 

do lactente em se tornar uma ‘pessoa inteira’ e, por conseguinte, perceber a si mesmo e 

ao outro como objetos distintos, só poderá se concretizar diante de um ambiente que 

compreenda e acolha suas necessidades. Em um primeiro momento- no estágio de 

dependência absoluta- caberá ao ambiente adequar-se ativamente às necessidades do 

infante, no entanto, com o paulatino desenvolvimento físico e emocional deste, caberá ao 

ambiente promover uma desadaptação gradativa e sempre de acordo com o grau de 

tolerância à frustração do bebê, isto é, em consonância com a capacidade do infans em 

transformar desadaptação em adaptação. 

O desenvolvimento em direção a um self integrado, sendo esta aquisição tributária 

da inter-relação das funções de apresentação de objetos, handling e holding, permitirá 

que o lactente estabeleça uma primeira distinção Eu- não eu e posteriormente Eu- outro. 

A primeira distinção estabelecida entre Eu- não eu, me parece importante ao se 

refletir a respeito da possibilidade de apropriação dos impulsos instintuais e as 

manifestações consideradas caóticas ou hiperativas inerentes ao TDAH. Diante de um 

ambiente facilitador, “[...] a pele se torna o limite entre o eu e o não-eu. Dito de outro 

modo, a psique começa a viver no soma e uma vida psicossomática do indivíduo se inicia” 

(WINNICOTT, 1962/2007, p.60). Penso neste momento ser lícito reiterar aquilo que já 

fora objeto de análise, a saber, que as manifestações impulsivas ou hiperativas podem 

denotar que algo inerente ao processo que permitiria a coesão psicossomática, não ocorreu 

a contento. Nestes comportamentos, a pele, o corpo, não parecem representar as barreiras 

protetoras que permitem uma interação harmônica entre o indivíduo e o meio. Trata-se 

de um corpo impulsivo, que parece expressar uma turbulência entre demandas internas e 
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externas, um corpo que é atravessado por impulsos instintuais que buscam sua expressão 

de modo um tanto independente da volição do sujeito ou demandas do meio. 

Até este momento, busquei apresentar de forma esquemática as três principais 

tarefas ou funções do ambiente facilitador no estágio de dependência absoluta, 

especialmente naquilo que se refere à etiologia ou possibilidade de compreensão do 

TDAH. Tratam-se de funções de extrema relevância que denotam toda a importância que 

o autor relegou ao ambiente no processo de amadurecimento emocional. No entanto, 

destaco que estas funções não se limitam e nem se esgotam neste período do 

desenvolvimento humano, ou seja, as funções de apresentação de objetos, handling e 

holding se fazem presentes- de diferentes formas ao longo de toda nossa existência tanto 

fora, quanto no próprio setting analítico, constituindo, desta forma, um importante eixo 

norteador para o manejo clínico independentemente da idade da pessoa que temos sob 

nossos cuidados. De fato, destaco ainda que estas três funções são tão importantes ao 

longo de todo o processo de amadurecimento humano, que constituem o pano de fundo 

daquilo que permitirá a cada um de nós existir de forma mais ou menos autêntica. Nas 

palavras do psicanalista inglês: 

 

[...] o processo inteiro do cuidado do lactente tem como principal 

característica a apresentação contínua do mundo à criança. Isso é algo 
que não pode ser feito por pensamento, nem pode ser manejado 

mecanicamente. Só pode ser feito pelo manejo contínuo por um ser 

humano que se revele continuamente ele mesmo, não há questão de 

perfeição aqui. Perfeição pertence a máquinas; o que uma criança 
consegue é justamente aquilo de que ela precisa, o cuidado e a atenção 

de alguém que é continuamente ela mesma. Isso naturalmente se aplica 

também aos pais. (WINNICOTT, 1963/2007, p.83) 

 

Neste ponto, creio ser pertinente recordar que o psicanalista inglês postulou o trajeto 

de amadurecimento pessoal como um constante vir-a-ser que poderá se concretizar diante 

de um ambiente facilitador ou sofrer interrupções diante de um ambiente que peque por 

sua falta ou excesso de cuidados. Grosso modo, estes ambientes podem ser 

compreendidos como aqueles que- em qualquer momento do processo de 

desenvolvimento emocional ou do ciclo vital de um indivíduo- não foram capazes de 

ofertar a contento as funções de apresentação de objetos, handling e holding. Sendo 

assim, qual seria a principal conseqüência decorrente desta falta de provisão ambiental? 
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Para Winnicott (1960a/2007) todas as vezes que um lactente necessita reagir às 

faltas ou intrusões ambientais, ele deixa de existir de forma autêntica, espontânea e passa 

a ter de reagir ou mesmo se submeter perante o meio para que possa garantir sua 

sobrevivência. Dito de outro modo, na busca de garantir que a tendência inata à integração 

de fato se concretize, o bebê desenvolverá um mecanismo defensivo denominado falso 

self, cujo principal escopo reside em proteger o verdadeiro self de possíveis vivências 

traumáticas, tanto de ordem interna como externa. 

Diante de um ambiente excessivo (i.e invasivo), isto é, diante de um ambiente que 

convoca o bebê a lidar com a realidade externa no momento em que ele ainda não possui 

suficiente amadurecimento emocional para fazê-lo, o infante buscará se defender 

constituindo um falso self que se localizará entre o verdadeiro e as invasões ambientais; 

já diante de um ambiente faltante, isto é, diante de um ambiente que peca por deixar o 

infante à mercê de sua vida instintiva, o falso self será erigido entre o verdadeiro e os 

impulsos instintuais tendo em vista que estes são vivenciados como ameaçadores 

(NAFFAH NETO, 2010). 

É importante destacar que a formação do falso self é tributária da tentativa do 

infante de lidar com estes dois tipos de ambientes. De fato, a separação utilizada no 

parágrafo acima, embora didática, é um tanto artificial na medida em que um ambiente 

imprevisível ora se mostrará ausente, ora se mostrará excessivo, fazendo que- ao fim e ao 

cabo “[...] o falso self se forme como uma barreira, em parte frente ao ambiente, em parte, 

frente aos impulsos vitais ameaçadores, em maior ou menor grau” (NAFFAH NETO, 

2010, p.79).  

É preciso também ressaltar que existem diferentes gradações de falso self sendo que 

em um extremo é possível encontrar uma completa ocultação do self verdadeiro e o falso 

é tido como real; em um ponto menos extremo é possível vislumbrar também um falso 

self cuja principal função reside em promover as condições para a emergência do 

verdadeiro; já na normalidade “o falso self é representado pela organização integral da 

atitude social polida e amável [...]” (WINNICOTT, 1960a/2007, p.131). 

Naquilo que se refere ao TDAH, Winnicott defende que quando há um alto grau de 

splitting entre o verdadeiro e o falso self, é possível se observar no sujeito  
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[...] extrema inquietação, uma incapacidade de se concentrar e uma 

necessidade de colecionar ilusões da realidade externa, de modo que a 
vida toda do indivíduo pode ficar cheia de reações a essas ilusões. 

(WINNICOTT, 1960a/2007, p.137) 

 

Em meu entender, as palavras do autor são lapidares para que se possa construir um 

olhar e uma escuta que compreenda as manifestações inerentes ao TDAH como uma 

forma de comunicação, como um pedido de socorro promovido pela criança diante de sua 

impossibilidade de lidar, seja com suas demandas internas- isto é, com sua vida instintiva- 

seja com demandas provindas de um ambiente vivenciado como intrusivo. A partir desta 

perspectiva, os sinais patognomônicos do TDAH denotariam um possível colapso do 

mecanismo defensivo denominado falso self, na tentativa de sensibilizar o ambiente de 

que este se encontra diante de uma criança que sofre e que necessita resgatar seu processo 

de amadurecimento emocional rumo à constituição de um self integrado. 

Caso esta forma de compreensão seja pertinente, o não acolhimento da 

comunicação destas crianças, tanto no ambiente escolar quanto doméstico, poderá ser 

deletério. Compreendo também como não acolhimento, as estratégias de intervenção que 

visam exclusivamente à remissão sintomática, ou seja, condutas que privilegiem a 

intervenção medicamentosa como tratamento único diante de crianças desatentas ou 

hiperativas. Sob esta ótica, o aumento exponencial e por vezes pouco criterioso da 

prescrição de metilfenidato às crianças hiperativas poderia estar mais à serviço de 

perpetuar seu sofrimento do que, de fato, promover as condições para que este seja 

elaborado. 

Ainda em se tratando da busca de promover o melhor acolhimento possível ao 

sofrimento infantil, Winnicott (1960a/2007) nos apresenta uma interessante relação entre 

o processo de amadurecimento emocional, as provisões ambientais e a emergência de um 

falso self que, se bem o compreendo, possuem fundamental importância para a prática e 

manejo clínico do psicanalista. Para o autor, uma das tarefas inerentes ao falso self poderá 

ser a de trazer o verdadeiro para o processo analítico e, se assim for, o primeiro contato 

que adquirimos com nossos pacientes se estabelecerá via falso self. 

Em se tratando das crianças que temos sob nossos cuidados, possivelmente o 

primeiro contato terá sido decorrente do encaminhamento de alguma figura significativa 

que se mostrou sensível às manifestações do sofrimento da criança. No entanto, este 
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reconhecimento não é suficiente para que o sofrimento desapareça por meio de sua 

elaboração. Trata-se, outrossim, do primeiro passo para que isto ocorra e para tanto- tal 

como formulou Winnicott- a escuta e olhar do psicanalista não deverão se restringir à 

criança, devendo contemplar todo o processo de constituição de seu self, incluindo 

também todos os aspectos das provisões ambientais que lhe foram oferecidas antes 

mesmo de seu nascimento, o que implica, de forma evidente,  a inclusão do período 

gestacional, o processo de amadurecimento emocional dos próprios pais ou cuidadores e 

as condições oferecidas pelas instituições nas quais a criança se encontra inserida. 

Esta concepção de Winnicott me parece um convite para que se adentre aos 

meandros da prática clínica e se reflita a respeito do manejo não só naquilo que se refere 

às crianças que temos sob nossos cuidados, como também perante todo o ambiente que 

as circundam. No entanto, antes de efetuar este passo, é preciso que se dirija o olhar para 

o estágio de dependência relativa, especialmente naquilo que se refere aos aspectos que 

nos possibilita compreender o TDAH. 

 

2.2.2 O estágio de dependência relativa e o ambiente facilitador: considerações sobre o 

TDAH 

 

Deve-se esperar que os adultos continuem o processo de crescer e amadurecer, 

uma vez que eles raramente atingem a maturidade completa 

(WINNICOTT, 1963a/2007, p.87) 

 

Assim como no estágio de dependência absoluta, o papel do ambiente também se 

mostra primordial no estágio de dependência relativa que abarca, grosso modo, dos 06 

aos 24 meses, no entanto, há uma importante mudança a ser efetuada pelo ambiente nos 

cuidados prestados ao bebê. Se no primeiro estágio, era imprescindível que o ambiente 

facilitador- representado pela mãe suficientemente boa- se adaptasse ativamente às 

necessidades do bebê, neste estágio, para que o ambiente possa de fato facilitar o 

amadurecimento físico e emocional do lactente, é necessário que se promova uma 

desadaptação gradativa e em consonância com o amadurecimento pessoal do infante, 
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levando-se em conta que este já possui algum grau de integração (ainda que provisória) e 

“certa capacidade para tolerar as falhas ambientais e ainda estabelece formas de 

comunicar ao meio quando estas falhas ultrapassam sua capacidade de suportá-las” 

(PRADO, 2013, p.47). 

Winnicott (1975a, pp.26-29) explicita este processo de modo bastante claro a partir 

do uso de três variáveis abstratas, a saber: x, y e z. Para o psicanalista inglês, no estágio 

de dependência absoluta, a sintonia inerente a unidade mãe-bebê deverá ser impecável, 

ou seja, no momento em que emergir a necessidade instintual, esta deverá ser 

contemplada pelo ambiente. Trata-se, portanto, da mais perfeita sintonia vivenciada pela 

unidade mãe-bebê que, precisamente por seu caráter fusional, pode ser expressa por uma 

única variável x. 

Os cuidados prestados pelo ambiente no estágio de dependência relativa devem, em 

primeiro lugar, considerar o percurso já elaborado pelo bebê em direção à integração. 

Neste sentido, uma adaptação ‘perfeita’, tal como aquela já efetuada no estágio de 

dependência absoluta poderia, ao invés de promover o amadurecimento pessoal, 

perpetuar um estado fusional no qual o infans não teria condições de se integrar de forma 

menos incipiente e frágil em uma unidade. Sendo assim, é imprescindível que nestes 

estágios a adaptação às necessidades (e agora também desejos14 do bebê) sejam 

promovidas não de forma imediata, mas sim de acordo com a capacidade de tolerância à 

frustração do bebê. O psicanalista inglês buscou demonstrar este ‘descompasso’, esta 

‘desadaptação gradativa’ do ambiente às necessidades e desejos dos bebês e crianças 

através da equação x + y. Note-se, portanto, que o uso das duas variáveis implica a 

percepção do ambiente facilitador que encontra diante de si bebês que possuem 

necessidades e desejos que lhe são próprios e que, por vezes, podem não se encontrar em 

perfeita consonância com as demandas ambientais. 

                                                
14 Para Winnicott (1962/2007, p.55) só há pertinência em se pensar na emergência de desejos 

(sejam estes recalcados ou não) quando já existe algum grau de integração do ego. Em suas 
palavras: “Que vida instintiva possa existir sem conexão com o funcionamento do ego pode ser 

ignorado, porque a criança não é ainda uma entidade viva que tenha experiências. Não há id antes 

do ego”. Ou ainda: No estágio de dependência absoluta “[...] os instintos não estão ainda 

claramente definidos como interno ao lactente. Os instintos podem ser tão externos como o troar 
de um trovão ou uma pancada. O ego do lactente está criando força e, como consequência, está a 

caminho de um estado em que exigências do id serão sentidas como partes do self, não como 

ambientais” (WINNICOTT, 1960a/2007, p.129). 
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A desadaptação ambiental deverá ser gradativa (x + y), pois caso contrário poderá 

gerar traumas15 no processo de amadurecimento do bebê, o que ocasionará interrupções 

em seu processo de vir-a-ser e, conforme já destacado, o possível desenvolvimento de um 

falso self que, como visto, pode ter relação com as manifestações comportamentais típicas 

do quadro de TDAH. 

Uma importante etapa a ser contemplada no estágio de dependência relativa rumo 

à integração do lactente é o desmame, na medida em que este representa um período 

privilegiado para a aquisição de algumas importantes etapas no processo de 

amadurecimento emocional do lactente. 

Naquilo que se refere ao processo de desmame, Winnicott (1990, p.92) defende que 

este “é algo que [somente] adquire sentido depois (e não antes) do bebê alcançar a posição 

depressiva”, que denota um momento do processo de amadurecimento pessoal que traz 

consigo importantes conquistas. 

Para Winnicott (1982, p.89) “não se pode privar uma pessoa de qualquer coisa que 

ela nunca teve” e, sendo assim, somente poderá ser desmamado o lactente que 

anteriormente vivenciou repetidas experiências de amamentação que foram capazes de 

satisfazer suas necessidades, conter os exercícios de seus impulsos instintuais e lhe 

promover a experiência de ilusão de onipotência. 

Se no período de dependência absoluta, os diferentes episódios de amamentação 

constituíram momentos privilegiados para que a criatividade originária do infans fosse 

exercitada e alimentada com ricas experiências capazes de promover o sentimento de 

ilusão de onipotência16, o desmame, por sua vez, representará o “processo gradual de 

demolição de ilusões, que é uma parte da tarefa dos pais [ambiente] (WINNICOTT, 1982, 

p.94), ou mesmo sua tarefa final, pois conforme argumentou o psicanalista e pediatra 

inglês, “a tarefa final da mãe consiste em desiludir gradativamente o bebê, mas sem 

esperança de sucesso, a menos que, a princípio, tenha podido proporcionar oportunidades 

suficientes para ilusão” (WINNICOTT, 1975a, p.26). 

                                                
15 Para a compreensão do que seria um evento traumático de acordo com a teoria do 

desenvolvimento emocional de Donald Winnicott, remeto o leitor a NR 03 deste mesmo capítulo. 
16 Cf. Item 2.2.1 do presente capítulo, mais precisamente a função de apresentação de objetos. 
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A mãe que pôde proporcionar ricas e repetidas experiências de amamentação 

provavelmente também se encontrará apta a iniciar o processo de desmame, pois 

compreenderá que se trata de mais uma etapa do amadurecimento emocional do lactente, 

que deverá ser contemplada mesmo que isto exija sua coragem para lidar com os possíveis 

impulsos coléricos do bebê, decorrentes do sentimento de frustração e desilusão 

imanentes a este processo. 

De fato, desiludir um bebê- processo que pode ser também compreendido como 

uma forma de promover um paulatino contato deste com a realidade externa- parece ser 

um processo nos quais muitos pais, cuidadores e instituições encontram dificuldades nos 

dias atuais, na medida em que se tratam de repetidas experiências a partir das quais 

necessariamente terão de lidar com os impulsos agressivos-destrutivos que lhe serão 

dirigidos. No entanto, é mister que se destaque também a importância deste processo para 

o paulatino contato com a realidade compartilhada. 

Em relação ao TDAH, o processo de desilusão me parece adquirir um estatuto 

relevante. Relembro que ao argumentar a respeito do falso self, Winnicott (1960a/2007, 

p.132) nos ensina que concomitante a uma extrema inquietação e incapacidade de 

concentração, a criança pode ainda apresentar a “[...] necessidade de colecionar ilusões 

da realidade externa, de modo que a vida toda do indivíduo pode ficar cheia de reações a 

essas ilusões”.  Ora, se a possibilidade de contato com a realidade externa é decorrente 

do processo de desilusão vivenciado a partir do desmame, as manifestações 

comportamentais típicas do TDAH podem denotar percalços diretamente relacionados à 

incapacidade do ambiente em desiludir o infante que, por fim, culminará com a tentativa 

deste de colecionar ilusões junto à realidade externa. 

Se esta hipótese for pertinente, é possível compreender as manifestações do TDAH 

como dificuldades da criança de entrar em contato com a realidade externa, buscando 

vivenciá-la ainda como um feixe de projeções. No entanto, com o gradativo processo de 

socialização da criança, sua vida lhe apresentará demandas que dificultarão com que a 

criança consiga manter uma relação bem-sucedida com uma realidade ilusória e, sendo 

assim, a impulsividade e desatenção poderão se apresentar como reações ao fracasso de 

sustentar tais ilusões. A partir desta hipótese, uma vez mais o eixo relacional, isto é, o 

papel do ambiente em promover a experiência de ilusão de onipotência para, 
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posteriormente, se mostrar apto a desiludir o infante, se mostra de fundamental 

importância. 

Uma das dificuldades inerentes ao processo de desiludir uma criança reside na 

inevitável tarefa de ter de lidar com o exercício dos impulsos agressivos-destrutivos que 

serão dirigidos ao ambiente, no entanto, para Winnicott (1982), o processo de desilusão 

que se institui a partir do desmame, representa um fenômeno para o qual nenhum bebê se 

encontra de fato preparado e, sendo assim, cabe reiterar que a presença de um ambiente 

capaz de acolher as inevitáveis reações tributárias das insatisfações e frustrações do 

infante, se mostra imprescindível. 

Diante do exposto, há que se destacar que a continência materna perante as 

manifestações dos impulsos instintuais do bebê será de extrema importância, não só para 

que este possa elaborar as consequências do uso de seus impulsos e, por conseguinte, 

adquirir gradativo contato com a realidade externa, como também para amadurecer rumo 

à posição depressiva, atingindo o status de uma unidade justamente por não ter sido objeto 

de retaliações. 

Dito de outra forma, a continência materna será de importância fundamental para 

que se instaure aquilo que Winnicott (1954-5/2000) denominou de círculo benigno, 

fenômeno que versa a respeito da gradativa possibilidade do bebê de responsabilizar-se 

por seus impulsos instintuais e adquirir sentimento de culpa pessoal. Ao tornar-se capaz 

de tolerar a culpa derivada de suas vivências instintuais, caberá ao lactente elaborá-las 

para, finalmente, contribuir com um gesto verdadeiro e restitutivo, tranformando-a numa 

experiência integrada ao self (PRADO, 2013). 

Para o autor, o círculo benigno pode ser definido a partir das seguintes experiências: 

 

Um relacionamento entre o bebê e sua mãe complicado pela experiência 

instintiva. 

Um tênue vislumbre das consequências (o buraco) 

Uma elaboração interna, com uma triagem dos resultados da 

experiência. 

Uma capacidade de dar, devida à separação entre o bom e o ruim 

internos. 

Reparação. (WINNICOTT, 1954-5/2000, p.365) 
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De acordo com Winnicott, o bebê buscará contato com o ambiente a partir do estado 

de excitação provocado pela presença dos impulsos instintivos. Logo após, a partir da 

possibilidade- ou não- de acolhimento por parte do ambiente, o bebê poderá vislumbrar 

as consequências que o exercício de seus impulsos instintuais produz em seu entorno. 

 Quando acolhidos, o bebê paulatinamente perceberá que o objeto atacado nos 

estados excitados é também seu objeto amado e, justamente por não sofrer retaliações 

ambientais, o bebê desenvolverá a capacidade para reparação, a partir da crença de que 

também possui bons elementos em seu mundo interno. 

Diante deste cenário, vale ressaltar que as repetidas experiências decorrentes do 

círculo benigno poderão dar origem a duas importantes consequências, quais sejam:  

 

por um lado, os impulsos adquirem maior liberdade sujeitando-se a 
maiores riscos o que pode engendrar um sentimento de culpa 

exacerbado; por outro o lactente pode adquirir maior contato com os 

impulsos instintuais gerando um mundo interno mais rico, com a 
gradativa confiança em sua realidade interna, potencial construtivo e de 

reparação.  (PRADO, 2013, p.61) 

 

De acordo com o disposto imediatamente acima, penso que Winnicott nos abre uma 

interessante possibilidade para se refletir a respeito do TDAH. Para o autor, as repetidas 

experiências do círculo benigno propiciam uma maior liberdade aos instintos, podendo 

originar um sentimento de culpa exacerbado. No entanto, de acordo com o percurso que 

estabeleci até este momento, penso que é lícito também argumentar a favor de que este 

livre circular dos instintos, pode também engendrar comportamentos que se assemelham 

à impulsividade e hiperatividade na medida em que uma das raízes dos impulsos 

agressivos-destrutivos se encontra na motilidade e, se assim for, acredito que ainda caberá 

ao ambiente o papel de acolhê-los, como parte deste longo e contínuo processo que visa 

prover as condições para que a criança adquira ainda maior contato com seu mundo 

interno e, finalmente, se aproprie de sua vida instintual.      

As experiências vivenciadas no círculo benigno denotam possíveis conquistas 

inerentes ao estágio do concernimento. De fato, o estágio do concernimento (um 
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neologismo em português para o verbo inglês to concern17) traz consigo a ideia de que se 

trata de um estágio do desenvolvimento emocional, a partir do qual o bebê passa a 

considerar os efeitos que o exercício de seus impulsos instintivos pode gerar sobre os 

objetos. Representa, portanto, um estágio no qual é possível testemunhar importantes 

aquisições, tais como a passagem “[...] da dependência do Eu ao relacionamento do Eu, 

da pré-ambivalência à ambivalência, da dissociação primária entre os estados de 

tranquilidade e excitação à integração destes dois aspectos do self” e, para que estas 

passagens efetivamente se concretizem, será necessário que mãe e bebê construam uma 

relação alicerçada sobre um vínculo de compreensão e confiança (WINNICOTT, 1990, 

p.89).  

No início do desenvolvimento emocional, não há que se falar em concernimento, 

pois no período de dependência absoluta- no qual mãe e bebê se encontram como uma 

unidade fusionada- seria uma ficção acreditar que o lactente conseguiria elaborar 

qualquer grau de distinção entre Eu-outro e, por conseguinte, se preocupar com os 

impulsos que são dirigidos ao objeto. Sendo assim, nos primeiros momentos do 

desenvolvimento emocional, o lactente exercita seus impulsos instintivos de forma 

incompadecida18, porém, esta falta de ‘compaixão’ não é tributária de uma suposta 

maldade inata do infans, mas sim, de sua falta de maturidade que o impossibilita de 

estabelecer um objeto para fora de si.  

Concomitante a aquisição da posição depressiva (ou estágio do concernimento), é 

possível vislumbrar também a aquisição de mais uma importante capacidade diretamente 

relacionada à continência ambiental. Para o psicanalista inglês, será a continência materna 

que também permitirá que “o amor e o ódio coexistentes no bebê se distinguam um do 

outro e que, em seguida, venham a se inter-relacionar e tornem-se gradualmente 

controláveis a partir de dentro [...]” (WINNICOTT, 1954-5/2000, p.356). Dito de outra 

                                                
17 De acordo com o Cambridge International Dictionary of English (1995, p.281) o verbo to 
concern, dentre outras acepções, pode ser definido como worry, to cause anxiety to. The state of 

my father’s health concerns us greatly.  

Por esta acepção, fica claro que o verbo denota o sentido de preocupação diante de algo ou 
alguém. O vocábulo concernimento, por seu turno, é um neologismo cunhado por Elsa Oliveira 

Dias e Zeljko Loparic para, em meu entender, ilustrar a capacidade recém adquirida do bebê de 

preocupar-se com os possíveis efeitos que seus impulsos instintuais podem acarretar no objeto.  
18 “A princípio [...] a criança é impiedosa. Ela não dá importância alguma às conseqüências de 
seu amor instintual. Esse amor é originalmente uma forma de impulso, gesto, contato, 

relacionamento que proporcionam ao bebê a satisfação de poder expressar-se e o alívio da tensão 

instintiva. Além disso, também situa o objeto fora do eu” (WINNICOTT, 1954-5/2000, p.359). 
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forma, trata-se também da gradativa emergência da capacidade do bebê em acolher e lidar 

com a ambivalência emocional. 

Vale reiterar, que será também a partir dos momentos em que o bebê adquire a 

capacidade de reconhecer que os impulsos amorosos e agressivos-destrutivos são 

dirigidos para um único e mesmo objeto, que se tornará possível testemunhar as origens 

do sentimento de culpa, pois esta surgirá somente “ a partir da junção das duas mães,  e 

do amor tranquilo ao amor excitado, e do amor ao ódio, e este sentimento vem compor à 

medida que cresce, uma fonte normal e saudável de atividade nos relacionamentos” 

(WINNICOTT, 1954-5/2000, p.365). 

É possível notar, portanto, que a aquisição do sentimento de culpa se encontra 

diretamente relacionada à capacidade do bebê em sustentar a ambivalência emocional 

fenômeno que, por seu turno, implica na aquisição da capacidade e tônus emocional para 

reconhecer que os impulsos amorosos e agressivos-destrutivos são dirigidos para um 

único e mesmo objeto. Esta capacidade, por sua vez, não é dada por suposto haja visto 

que no início do desenvolvimento emocional, o lactente se relaciona com duas mães 

distintas. Quando se encontra nos estágios tranqüilos, isto é, quando refugiado em seu 

mundo subjetivo, o lactente se relaciona com a mãe ambiente; no entanto, quando 

atravessado pelos impulsos instintuais, ou seja, quando se encontra nos estados excitados, 

o lactente se relaciona com a mãe objeto, sendo esta, em suas duas vertentes dissociadas, 

o alvo e depositário dos impulsos amorosos e agressivos-destrutivos do bebê. 

O ambiente que se mostrar apto em acolher e sustentar os momentos de tensão 

instintivos do lactente permitirá que este, paulatinamente, tome 

 

consciência de que a mãe tranquila esteve envolvida com a grande onda 

da experiência instintiva, e sobreviveu. Isto se repete dia após dia, e 
finalmente ocorre um somatório que faz o bebê começar a reconhecer a 

diferença entre os assim chamados fatos e fantasias, ou entre a realidade 

interna e externa. (WINNICOTT, 1954-5/2000, p.363) 

 

Dito de outro modo, por mais que seus impulsos amorosos ou agressivos-

destrutivos tenham aniquilado a mãe em fantasia, a continuidade das provisões e cuidados 

ambientais, isto é, a capacidade materna em se manter estável, previsível e, portanto, 
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digna de confiança, fará com que gradativamente o lactente discrimine que,aquilo que se 

passa em sua fantasia, não necessariamente encontra seu correlato na realidade e, desta 

forma,é possível testemunhar também os complexos e gradativos processos de 

sustentação da ambivalência emocional concomitante à construção da distinção entre 

fantasia e fato ou entre realidade interna e externa. Ou seja, o que o lactente também está 

conquistando é a capacidade de situar um objeto para fora de si. No entanto, o que poderia 

ocorrer se o ambiente se mostrasse incapaz de sustentar os impulsos que lhe são dirigidos? 

Indagado de outra forma, o que poderia ocorrer se o círculo benigno fosse rompido? 

Quando há o rompimento do círculo benigno, tem-se: 

 

(1) o instinto (ou capacidade de amar) terá de ser inibido; 

(2) reaparece a dissociação entre o bebê excitado e a mesma pessoa 

quando tranquila; 

(3) o sentimento de tranquilidade não fica mais ao alcance, e 

(4) a capacidade para brincar (e trabalhar) construtivamente é perdida. 

(WINNICOTT, 1990, p.94) 

 

Todos os fenômenos elencados pelo autor que se apresentam como decorrentes da 

quebra do círculo benigno me parecem profícuos para se refletir a respeito do TDAH. No 

entanto, o que gostaria de destacar neste momento, é o fato de que se o círculo benigno 

se inicia no processo de desmame, de forma alguma atinge seu término neste mesmo 

período, isto é, mais do que um processo diretamente relacionado a uma etapa específica 

do ciclo vital, trata-se de uma forma de relacionamento, de interação estabelecida entre o 

indivíduo e o ambiente, que perpassa toda a existência do sujeito. Neste sentido, 

Winnicott (1990, p.94) destaca que caberá aos pais, professores ou quaisquer outros 

objetos significativos da vida de uma criança mostrarem-se “disponíveis para receber o 

gesto espontâneo de amor da criança, capaz de neutralizar suas preocupações [...] surgidas 

em consequência das ideias que se desencadeiam no auge da experiência instintiva”.  

Naquilo que toca às consequências decorrentes do rompimento do círculo benigno, 

gostaria de sublinhar que, em primeiro lugar, a inibição da capacidade de amar me parece 

também decorrente da impossibilidade de acolhimento por parte do ambiente dos 

impulsos instintuais que lhe foram dirigidos. Para Winnicott (1990, p.92) para que o 
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indivíduo se desenvolva de forma saudável, faz-se necessário que o ambiente possa ser 

“[...] capaz de um reconhecimento quase pleno dos fatores agressivos e destrutivos 

presentes no amor instintivo e das fantasias inerentes a eles”. O autor vai além e ainda 

postula que “[...] não é possível a um ser humano suportar a destrutividade que está na 

base dos relacionamentos humanos, ou seja, do amor instintivo, exceto por meio de um 

desenvolvimento gradual associado às experiências de reparação e restituição” 

(WINNICOTT, 1990, p.93). 

Por vezes, as queixas de familiares e profissionais que convivem com crianças com 

suspeitas de apresentar o quadro do TDAH versam a respeito da impossibilidade destas 

permanecerem quietas ou mesmo de “obedecer”, “acatar” os pedidos que lhe são 

direcionados em termos de mudanças comportamentais. Tratam-se de crianças que 

parecem, por vezes, “ignorar” os apelos que lhes são dirigidos gerando um sentimento de 

“desconsideração” por aqueles que, com elas, convivem. Sem querer adiantar-me na 

apresentação do caso de Diego, gostaria de mencionar que este sentimento era bastante 

presente em sua mãe.  

A mãe sentia-se muitas vezes ignorada pelo filho, julgava que o garoto não 

apresentava qualquer reconhecimento ou consideração não só por ela, como também por 

seus esforços cujos objetivos residiam em prover o melhor convívio familiar e educação 

ao filho. De acordo com sua perspectiva, Diego não aceitava seu amor. 

Parece-me possível inferir que o sentimento de “desconsideração” experienciado 

por diferentes objetos que convivem com estas crianças, pode ser decorrente deste 

primeiro aspecto elencado por Winnicott quando há o rompimento do círculo benigno. O 

que procuro defender é que o não acolhimento da agressividade e destrutividade, inerentes 

ao amor instintivo, poderá engendrar a inibição da capacidade de amar pelo fato da 

criança não acreditar em sua capacidade reparatória que, por sua vez, é decorrente das 

crenças que a criança possui a respeito de seu mundo interno. 

Para Winnicott (1990) o mundo interno é formado primordialmente pelas 

experiências instintivas, objetos incorporados e objetos ou experiências interiorizadas 

magicamente. Em relação às experiências instintivas e objetos incorporados, ambos serão 

vivenciados como maus se a criança não encontrar a possibilidade de satisfação instintual 

no ambiente e, se assim for, a criança nada terá a oferecer para este ambiente não 
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acolhedor, em decorrência de sua crença de que seu mundo interno é povoado 

primordialmente por objetos maus. 

Em relação às segunda e terceira consequências elencadas por Winnicott, ao longo 

deste capítulo, já tive oportunidade de apresentar o quanto a passagem entre os estados 

tranquilos e excitados são importantes no processo de apropriação da vida instintual por 

parte do bebê. De fato, será somente o livre transitar entre estes estados- tributário da 

crença do bebê de que vivenciará uma experiência de comunicação e mutualidade diante 

de um ambiente previsível e confiável- que permitirá que os impulsos instintuais sejam 

satisfeitos de forma completa originando prazer e alívio. Neste sentido, a quebra do 

círculo benigno, e consequente dissociação entre os estados tranquilos e excitados, 

impedirá a experiência de completa satisfação e alívio instintivo, originando no bebê uma 

dificuldade de vivenciar o período de descanso e retorno aos estados tranquilos, de onde 

emergem os impulsos instintuais que necessitarão ser acolhidos para que possam, 

posteriormente, ser vivenciados como uma experiência pessoal entre as diferentes ondas 

de exigências instintuais.  

Diante do exposto, penso não ser necessário reiterar que se trata de um panorama 

favorável para a emergência das manifestações comportamentais típicas do quadro de 

TDAH, tal como já pude apresentar de forma mais detalhada em momento anterior. 

Seguindo esta mesma linha de raciocínio, teremos também um cenário propício 

para a constituição de um falso self, pois diante de um ambiente não facilitador, a criança 

se encontrará impossibilitada de experienciar as exigências instintuais como reais, não 

lhe restando outra alternativa senão uma vida pautada em reação à realidade interna e 

externa que se estabelecera. De fato, afirma o psicanalista inglês: 

 

[...] o fracasso da mãe-objeto em sobreviver ou da mãe-ambiente em 
prover oportunidades consistentes para reparação leva a uma perda da 

capacidade de se preocupar e à sua substituição por ansiedades e defesas 

cruas tais como o splitting e desintegração. (WINNICOTT, 1963/2007, 

p.74) 

 

Winnicott ainda postula que o último elo da cadeia de consequências decorrentes 

da quebra do círculo benigno, incide sobre a impossibilidade do sujeito em brincar ou 

trabalhar de forma construtiva. 
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Entendo que o termo construtivo deva ser compreendido na acepção daquilo que o 

autor considera como espontâneo, criativo e, por conseguinte, não reativo às dificuldades 

de apropriação instintual decorrentes da quebra do círculo benigno. De fato, para o autor: 

 

Quando existe esperança, no que se refere às coisas internas, a vida 

instintiva está ativa e o indivíduo pode usufruir do uso de impulsos 

instintivos, incluindo os agressivos, convertendo em bem na vida real o 
que era dano na fantasia. Isso constitui a base do brincar e do trabalho. 

[...] Se a destruição for excessiva e incontrolável, muito pouca 

reparação é possível e nada podemos fazer para ajudar. (WINNICOTT, 

1939/2005, p.99) 

 

As palavras de Winnicott podem ensejar uma compreensão um tanto fatalista, no 

entanto, antes de se abrir mão da crença em auxiliar aqueles que temos sob nossos 

cuidados, penso ser pertinente refletir a respeito dos meandros que se necessitam 

percorrer para que o resgate da capacidade de brincar e trabalhar construtivo se 

restabeleça. Desde já, ressalto que o resgate destas capacidades, na medida em que 

necessariamente são decorrentes de uma apropriação da vida instintiva, representa um 

importante norteador para o tratamento psicoterapêutico das crianças ditas hiperativas e, 

em decorrência deste fato, penso ser necessário estabelecer este percurso de forma 

pormenorizada.  

Em termos metapsicológicos, penso que o primeiro passo rumo ao resgate da 

capacidade de brincar e trabalhar de forma construtiva incide no processo da paulatina 

construção da realidade externa. Dito de outro modo, incide sobre a passagem do mundo 

subjetivamente concebido para o mundo objetivamente percebido que, por seu turno, 

deriva da possibilidade do infante gradativamente construir um objeto fora de si. 

A sobrevivência materna, isto é, a permanência de um ambiente estável, previsível 

e que suporta os impulsos instintuais do bebê, promove uma paulatina distinção entre 

aquilo que é subjetivamente concebido e aquilo que pode ser percebido para além do eu. 

Neste sentido, o que está ocorrendo é a gradativa destruição do objeto subjetivamente 

concebido para o estabelecimento de um maior contato com um objeto que não 

corresponde, de forma análoga, aos ditames dos impulsos instintuais do infante. Por certo, 
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nos encontramos diante de um importante momento do amadurecimento pessoal definido 

como a aquisição da capacidade para usar objetos. Winnicott ilustra este processo: 

 

O sujeito diz ao objeto: ‘Destruí você’ e o objeto acha-se lá para receber 

a comunicação. A partir daí o sujeito diz: ‘Alô, objeto!’ ‘Destruí você’. 
‘Amo você’. ‘Você tem valor para mim por sobreviver à minha 

destruição de você’. ‘Enquanto estou amando você, estou todo o tempo 

destruindo você na fantasia (inconsciente). Aqui começa a fantasia para 
o indivíduo. O sujeito pode agora usar o objeto que sobreviveu. 

(WINNICOTT, 1968a/2007a, p. 174, grifo do autor) 

 

O autor reitera o quanto a destrutividade envolvida neste processo se encontra à 

serviço do processo de amadurecimento pessoal, haja visto que  

 

[...] é a destruição do objeto (subjetivo) que o situa fora da área de 
controle onipotente do sujeito. Desta maneira, o objeto desenvolve sua 

própria autonomia e vida, e (se sobrevive), contribuindo para o sujeito, 

de acordo com suas próprias propriedades. (WINNICOTT, 

1968a/2007a, p.174) 

 

É preciso notar que, para que um objeto possa ser usado, ele necessita fazer parte 

da realidade compartilhada, isto é, necessita estar situado para além da realidade 

subjetivamente concebida do bebê. Dito de outra forma, o objeto não pode ser um feixe 

de projeções. 

Pelo exposto, vale reiterar que a destruição do objeto deverá ocorrer apenas em 

fantasia, isto é, o que irá garantir que o objeto seja situado fora da área de onipotência do 

infante será a sobrevivência deste ante os impulsos amorosos e agressivos-destrutivos que 

lhes são destinados. 

Ao longo deste capítulo, venho destacando o quanto a impossibilidade de satisfação 

instintual denota, ao menos em meu entender, um aspecto diretamente relacionado à 

emergência das manifestações comportamentais do TDAH. Sendo assim, a sobrevivência 

do objeto- fenômeno que garante que este poderá ser usado- se revela como de 

fundamental importância para que a criança possa fazer uso de seus impulsos instintuais.  
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O que procuro defender neste momento é o argumento de que a criança que 

manifesta os comportamentos típicos do TDAH, pode não ter encontrado em seu processo 

de desenvolvimento emocional um objeto que lhe promovesse a oportunidade para ser 

usado. Em meu entender, trata-se de algo relevante não só na vida como também no 

processo analítico a ser desenvolvido com estas crianças, considerando-se que para 

Winnicott: 

 

Se for numa análise que estas coisas estão acontecendo, então o analista, 

a técnica analítica e o setting analítico, todos eles entram nisso como 

sobrevivendo ou não sobrevivendo aos ataques destrutivos do paciente. 

Esta atividade destrutiva é a tentativa que o paciente faz de situar o 
analista fora da área de controle onipotente, isto é, do lado de fora, no 

mundo. Sem a experiência da destrutividade máxima (objeto não 

protegido), o sujeito nunca situa o analista do lado de fora e, portanto, 
nunca pode fazer mais que experienciar uma espécie de auto-análise, 

utilizando o analista como projeção de uma parte do self. Em termos de 

alimentação, então, o paciente só pode alimentar-se no self e não pode 
utilizar o seio para ficar gordo. O paciente pode até mesmo fruir a 

experiência analítica, mas fundamentalmente, não mudará. 

(WINNICOTT, 1968a, p.175, grifo meu) 

 

As palavras de Winnicott trazem consigo uma importante orientação para o 

psicanalista naquilo que se refere ao manejo clínico com crianças com supostos quadros 

do TDAH. Creio que se a criança puder exercitar seus impulsos agressivos-destrutivos, e 

se o ambiente- analista sobreviver a estes impulsos, a criança poderá fazer uso de seu 

processo analítico e gradativamente se apropriar de sua vida instintiva. Se esta hipótese 

for pertinente, provavelmente encontraremos como corolário desta dinâmica uma 

diminuição dos comportamentos considerados impulsivos ou hiperativos, um resgate da 

capacidade criativa e, por conseguinte, do brincar da criança. 

O que se testemunha, portanto, na passagem da relação para o uso do objeto, é a 

destruição de uma mãe onipotente que era, até este momento do desenvolvimento 

emocional, subjetivamente concebida. No entanto, com a destruição desta mãe 

onipotente, o bebê poderá gradativamente descobrir a mãe como um ser distinto de si, 

desde que a ‘mãe real’ consiga sobreviver aos ataques instintuais que lhe serão 

endereçados mantendo-se emocionalmente presente. Neste sentido, será a sobrevivência 

materna e a consequência distinção entre realidade e fantasia que contribuirá para que o 

bebê estabeleça uma paulatina diferenciação entre realidade interna e externa. 
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De fato, Winnicott (1960; 1975; 2007a) defende que o contato com a realidade 

externa não deve ser efetuado de forma brusca e imediata. Nunca é demais recordar que, 

para o autor, a apresentação do mundo ao indivíduo, durante todo seu processo de 

amadurecimento pessoal, deverá ser efetuada em pequenas doses e, portanto, constitui 

uma das principais tarefas de um ambiente facilitador, garantir que a jornada do lactente 

partindo do princípio de prazer em direção ao princípio de realidade ocorra de forma 

gradativa e não traumática. 

Dito isto, como efetuar este processo de forma gradativa? 

Para o psicanalista inglês, este processo poderá ser efetuado desde que se construa 

e respeite o acesso a uma área intermediária entre o mundo subjetivamente concebido e 

o mundo objetivamente percebido, a saber, a área dos objetos e fenômenos transicionais.  

Dentre outras finalidades, Winnicott (1975a, p.14) dispõe que instituiu os termos 

objetos e fenômenos transicionais “para designar a área intermediária de experiência entre 

[...] a atividade da criatividade primária e a projeção do que já foi introjetado [...]” e, 

sendo assim, nos deparamos uma vez mais com a importância do exercício da criatividade 

originária nas repetidas experiências de amamentação no estágio de dependência absoluta 

quando, naquelas oportunidades, ao adaptar-se ativamente às necessidades do infans, a 

mãe ofereceu o seio no momento exato em que ilusão e realidade puderam ser 

sobrepostas, originando a experiência ilusória e paradoxal de que o bebê de fato criou o 

objeto que já estava lá para ser encontrado. 

Para o autor, a área dos objetos e fenômenos transicionais constitui uma área de 

experimentação 

 

[...] para a qual contribuem tanto a realidade interna quanto a vida 

externa. Trata-se de uma área que não é disputada, porque nenhuma 
reivindicação é feita em seu nome, exceto que ela exista como lugar de 

repouso para o indivíduo empenhado na perpétua tarefa humana de 

manter as realidades interna e externa separadas, ainda que inter-

relacionadas. (WINNICOTT, 1975a, p.14) 

 

É de se notar que o autor argumenta a favor de uma área que não é nem realidade 

interna e nem externa, mas sim uma realidade terceira cujo escopo reside em permitir a 

comunicação entre ambas e, acrescento aqui, de forma criativa e não traumática. De fato, 



160 

 

para Winnicott (1975a, p.29) “a tarefa de aceitação da realidade nunca é completada [e] 

nenhum ser humano está livre da tensão de relacionar a realidade interna e externa [...]”. 

Sendo assim, desde os primeiros passos rumo ao amadurecimento faz-se necessário a 

criação desta zona intermediária para que a criança possa paulatinamente se relacionar 

com o mundo (i.e realidade objetivamente percebida) e, durante a infância, “essa área 

intermediária está em continuidade direta com a área do brincar da criança pequena que 

se ‘perde’ no brincar” e, se tudo correr bem, será conservada para a vida adulta como o 

lócus da “experimentação intensa que diz respeito às artes, à religião, ao viver imaginativo 

e ao trabalho científico criador” (WINNICOTT, 1975a, pp.29-30). 

As afirmações de Winnicott denotam, ao menos em meu entender, a importância 

para o indivíduo durante o processo de amadurecimento pessoal de construir, entrar em 

contato, conviver e desfrutar dos fenômenos inerentes à zona intermediária. De fato, o 

autor indaga: 

 

Que está fazendo uma criança, quando fica sentada no chão e brinca sob 

a guarda da mãe? Que está fazendo um grupo de adolescentes, quando 

participa de uma reunião de música popular? 

Não é apenas: o que estamos fazendo? É necessário também formular a 

pergunta: onde estamos (se é que estamos em algum lugar)?. 

(WINNICOTT, 1975b, p.147) 

 

A criança que teve o privilégio de crescer diante de um ambiente facilitador, de 

vivenciar seu potencial criativo em repetidas experiências de ilusão de onipotência, de 

efetuar um gradativo contato com a realidade externa, será aquela que exercitará sua 

criatividade ao brincar e, no futuro, se mostrará capaz de fruir das experiências culturais 

(WINNICOTT, 1975b). 

É preciso destacar, no entanto, que nem todas as crianças terão acesso à zona 

intermediária e mesmo dentre aquelas que tiverem, a abrangência desta área poderá ser 

extremamente variável, sendo mais restrita ou extensa, em consonância com as 

experiências pessoais envolvidas no processo de amadurecimento emocional do bebê. 

Em relação às crianças com um possível quadro do TDAH, por exemplo, já nos foi 

possível testemunhar que uma das consequências da quebra do círculo benigno reside na 
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perda da capacidade para brincar construtivamente. Dito de outro modo, a quebra do 

círculo benigno poderá fazer com que a criança se encontre impossibilitada de habitar o 

espaço potencial no qual ocorrem os fenômenos transicionais. 

Isto posto, como se constitui esta área? 

A zona intermediária, isto é, o espaço potencial se constitui entre o bebê e a mãe 

durante a fase do repúdio do objeto como não-eu.  

A fase do repúdio do objeto não-eu, por seu turno, tem início com a gradativa 

desadaptação materna diante das conquistas inerentes ao amadurecimento do bebê. Trata-

se do momento em que a unidade fusional mãe-bebê passa a paulatinamente ser separada 

e, conforme o bebê caminha rumo à integração, ele passa a perceber um objeto como 

diferente de si. No entanto, é preciso que fique claro que não se trata ainda de um objeto 

externo, mas sim de um objeto não-eu, pois o que Winnicott busca valorizar é exatamente 

este momento intermediário para que o contato com a realidade externa (ou com objetos 

externos) se efetue de forma paulatina e não traumática. 

O papel do ambiente, uma vez mais, se mostra fundamental para que esta gradativa 

separação possa ocorrer. Caberá a mãe, proporcionar o desenvolvimento de seu filho do 

mesmo modo que, no setting analítico, caberá ao terapeuta suficientemente bom 

promover este mesmo processo para seu paciente, pois “tal como o bebê com a mãe, o 

paciente não pode tornar-se autônomo, exceto em conjunção com a boa vontade do 

analista em deixá-lo partir [...]” (WINNICOTT, 1975b, p.149). 

Sendo assim, o desenvolvimento do espaço potencial se dará a partir da experiência 

estabelecida entre mãe e bebê e, para que esta área se estabeleça, é necessário o 

sentimento de confiança e fidedignidade no ambiente durante o processo de separação, 

isto é, ao mesmo tempo em que a criança está constituindo seu self e se integrando, há a 

confiança de que o ambiente estará lá, disponível para ela, caso seja necessário. Já esta 

confiança, por seu turno, é tributária da previsibilidade ambiental apresentada nos 

momentos iniciais do processo de amadurecimento pessoal do infans. Nas palavras do 

autor: 

 

A confiança do bebê na fidedignidade da mãe e, portanto, na de outras 
pessoas e coisas, torna possível uma separação do não-eu a partir do eu. 
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Ao mesmo tempo, contudo, pode-se dizer que a separação é evitada 

pelo preenchimento do espaço potencial com o brincar criativo, com o 
uso de símbolos e com tudo o que acaba por se somar a uma vida 

cultural. 

Existe em muitos um fracasso de confiança que restringe a capacidade 

lúdica, devido às limitações do espaço potencial. (WINNICOTT, 

1975b, p.151) 

 

Pelo exposto, é digno de nota que a possibilidade de desenvolver o espaço potencial 

e, por conseguinte de construir os alicerces para uma vida criativa e autônoma, é tributária 

de um amadurecimento anterior no qual a criança- sempre diante de um ambiente 

facilitador- pôde atingir o status de um self integrado, malgrado que, de acordo com o 

pensamento de Winnicott, nenhuma conquista do amadurecimento pessoal possa ser dada 

como definitiva. 

Aqui julgo ser necessário recordar o percurso efetuado até o presente momento.  

Até este ponto busquei apresentar os aspectos que considero mais relevantes para 

compreender as possíveis origens e manifestações diretamente relacionadas ao TDAH. 

Em meu percurso, tive por objetivo também trazer a lume a dinâmica relacional presente 

entre a unidade, e posterior díade mãe-bebê, a fim de destacar uma perspectiva 

interacionista e, em meu entender, não redutora da emergência deste quadro clínico. Tal 

como nos ensina Winnicott, as manifestações sintomáticas das crianças constituem 

organizações complexas que foram produzidas pois possuem valor e, sendo assim, estas 

manifestações necessitam ser compreendidas, escutadas e não extirpadas. Para o autor, as 

manifestações sintomáticas denotam 

 

[...] um SOS que justifica uma investigação completa da história do 

desenvolvimento emocional da criança em relação ao seu ambiente e à 

cultura. O tratamento é direcionado à necessidade da criança de emitir 

um SOS. (WINNICOTT, 1953/2000, p.169) 

 

Tomarei as palavras de Winnicott como o fio condutor que me permitirá continuar 

a tessitura deste capítulo, pois entendo que há ainda dois passos que necessitam ser 

seguidos. O primeiro passo consistirá na apresentação do caso clínico de Diego, um 

menino que tive sob meus cuidados por aproximadamente 02 anos e cujas queixas 
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iniciais, embora não se reduzissem, também versaram a respeito de uma suspeita do 

TDAH. Em seguida, fiel ao pensamento de Winnicott, apresentarei mais dois exemplos 

de minha prática clínica, a partir dos quais, mereceram destaque os aspectos diretamente 

relacionados ao manejo ambiental que, de acordo com meu entendimento, representam 

um importante foco de resistência diante da medicalização da infância. 

 

2.3 A prática clínica: o caso Diego 

 

[...] a maioria das crianças não chega à psicoterapia e, na verdade, só muito 

raramente uma psicoterapia prolongada está ao alcance de qualquer pessoa 

(WINNICOTT, 1982, p.62) 

Mas a psicanálise não é uma maneira de vida. Todos nós esperamos que os 

nossos pacientes terminem conosco e nos esqueçam, e que descubram que o viver em si 

é a terapia que faz sentido.  

(WINNICOTT, 1968a/2007a, p.172) 

 

Gostaria de apresentar o relato clínico de Diego, um garoto que tive sob meus 

cuidados por aproximadamente dois anos e cuja queixa inicial também residia sobre um 

possível quadro de transtorno de déficit de atenção e hiperatividade. 

O tratamento psicanalítico de uma criança se realiza a partir do encontro de pelo 

menos três personagens: o analista, a criança e seus pais. Não raro, outros personagens 

também são convocados a cena: médicos, professores e coordenadores de escola, por 

exemplo. Neste sentido, a relação transferencial psicanalista-criança se encontra inserida 

e atravessada por uma complexa rede de relações. O cenário é sempre polifônico. 

Penso que a primeira pergunta que um psicanalista deverá fazer ao receber uma 

criança seria: quem é meu paciente? Como direcionar minha escuta? Ao médico que, 

possivelmente, fez o encaminhamento? A escola, que me encaminhou seu aluno? Aos 

pais que contrataram meus serviços? À criança que, talvez a contragosto, iniciará um 

percurso analítico? 
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Vale relembrar um fenômeno tão comum que se vivencia na prática clínica, seja 

com adultos ou crianças: o ‘início’ de um processo analítico tende a ser eminentemente 

projetivo, desta forma, não raro o psicanalista se depara, já nas entrevistas iniciais, com 

pais (ou qualquer outro profissional que realizou o encaminhamento) que lhe apresentam 

suas queixas diante de uma suposta ‘criança-problema’. Dito isto, seria uma postura 

ingênua do psicanalista ‘comprar’ o discurso parental? Será que a família ao considerar o 

sofrimento infantil como algo decorrente- de forma exclusiva- da interioridade da criança, 

não estaria agindo de forma defensiva? Acredito que poderia resumir estas indagações 

em uma premissa: se o problema é da criança, a solução está na criança. 

Penso que se esta premissa for, ao invés de refletida, tomada por verdadeira, o 

psicanalista perde a oportunidade de apurar sua escuta analítica diante de fenômenos que, 

de fato, podem ser muito mais complexos. Qual é o universo desta criança? Como são 

suas relações familiares e sociais? O que seus comportamentos têm a nos comunicar e 

ensinar? 

Estas indagações nortearão minhas reflexões a respeito de Diego. 

Recebi o encaminhamento para desenvolver um trabalho com Diego por indicação 

de uma colega, docente de um instituto de formação em psicanálise. Ela, por sua vez, 

vinha desenvolvendo um processo analítico com o garoto, porém a mãe de Diego passou 

a considerar o consultório dela “muito fora de mão” (sic). Esta situação perdurou até que 

finalmente se chegou a um impasse: a mãe considerava impossível continuar levando o 

garoto para lá e afirmou que este só continuaria a desenvolver um processo analítico com 

um profissional cujo consultório fosse mais próximo da casa dela.  

Por considerar que a melhor solução a ser proferida diante deste impasse seria a 

tentativa de preservar um espaço de escuta para Diego, minha colega, após examinar seu 

círculo de relacionamentos, optou por me encaminhar o garoto e, a partir deste impasse 

transferencial, conheci Viviane, a mãe de Diego.  

Pedi que Viviane me relatasse a respeito de sua história com o filho e ela discorreu 

a respeito dos seguintes fatos: Diego é o quarto dentre cinco irmãos. Todos os cinco foram 

encaminhados para processo de adoção, após intervenção do Conselho Tutelar, diante de 

inúmeros episódios de negligência e possíveis maus tratos em relação às crianças. Por 

conta destes fatos, o sistema judiciário compreendeu que sua mãe biológica- uma moça 
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dependente química, solteira e sem recursos financeiros- não possuía condições físicas e 

emocionais para cuidar dos seus 05 filhos. 

Os três irmãos mais velhos de Diego já haviam sido adotados por diferentes 

famílias. No entanto, ainda em busca de um lar substituto, aguardavam Diego, com 06 

anos e seu irmão Rui, com 05 anos. Os garotos se encontravam na fila para adoção há 

aproximadamente 18 meses. 

Viviane, a mãe adotiva, é uma empresária bem-sucedida e que sempre trabalhou 

muito. Ao conhecê-la, chamou-me a atenção sua faceta pragmática. Sempre apressada, 

investia muita energia em seu trabalho e relatou coordenar uma vasta equipe de 

colaboradores com pulso firme e uma “retidão de caráter” (sic) que ela julgava ser uma 

das suas maiores qualidades.  Casada com um escocês, este a cativou por se apresentar 

como um homem extremamente potente- um highlander de acordo com seu relato. O 

casal vivia de forma harmônica e Viviane já tentara engravidar algumas vezes, no entanto, 

jamais obtera sucesso. 

O casal entrou legalmente para a fila de adoção e, após realizar as entrevistas 

preparatórias, surgiu a oportunidade de conhecerem um menino que já há algum tempo 

aguardava a oportunidade de ser inserido em um lar substituto. Desta forma, Viviane e 

seu marido conheceram Rui, um menino que, pela descrição do casal, era “lindo e 

afetuoso” (sic) e tiveram a certeza que poderiam constituir uma família feliz com aquela 

criança. 

Quando revelaram seu desejo de adotar o garoto, o juiz de Direito, provavelmente 

com o objetivo de evitar mais um rompimento de laço afetivo, condicionou o processo de 

adoção de Rui a uma premissa: seria necessário que Diego também fosse adotado, caso 

contrário, os irmãos permaneceriam aguardando um casal que optasse por adotar ambos. 

Quando escutei pela primeira vez este relato, surgiram-me alguns questionamentos: 

por que Rui foi o primeiro a ser apresentado e sozinho? Por que os garotos não foram 

apresentados juntos? Quais possíveis fantasias que circulavam ao redor destas crianças? 

As condições propostas pelo juiz deixaram Viviane e seu marido diante de um 

impasse: estariam preparados para adotarem, simultaneamente, as duas crianças?  
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O desejo para adotar Rui era tanto, o menino era tão “lindo e afetuoso” (sic) que o 

casal decidiu pela adoção simultânea de ambos. Tal decisão, no entanto, só foi tomada de 

forma definitiva após os irmãos passarem por uma bateria de exames físicos e 

neurológicos com o objetivo de averiguar, da forma mais ampla possível, o estado de 

saúde dos garotos. 

Confesso que a elaboração destes exames suscitou certo estranhamento a partir de 

minha escuta. Creio que esta sensação não foi decorrente da elaboração per se, haja visto 

que a prática de exames pré-natais é perfeitamente comum nas gestações naturais, por 

exemplo. Penso que a sensação de estranhamento foi tributária da maneira pela qual 

Valéria relatou este episódio. Parecia que ela, de forma um tanto objetiva, buscava se 

certificar de que estava adquirindo “produtos de qualidade”. Os exames me soaram como 

uma busca por uma espécie de “certificado de garantia” em relação aos meninos que, em 

breve, passariam a compor sua família. 

Elaborados os exames, não foi encontrada qualquer alteração ou patologia que fosse 

suficientemente importante a ponto de justificar a desistência de Viviane e seu marido do 

processo de adoção e, desta forma, Rui e Diego foram retirados do abrigo e deu-se início 

ao processo de adaptação das crianças em seu novo lar. 

Se a adaptação de Rui, desde o início, deu-se de forma tranquila e harmoniosa, o 

mesmo não pode ser afirmado a respeito de Diego. Logo nos primeiros dias, os pais 

notaram que o garoto parecia não se importar com os hábitos de higiene mais elementares. 

Diego ligava o chuveiro, mas se recusava a tomar banho e ficava sentado sobre o vaso 

sanitário aguardando alguns minutos para então se retirar do banheiro com a toalha 

amarrada na cintura e os cabelos molhados. Os pais costumavam averiguar se o garoto 

havia de fato tomado banho aproximando-se de seu corpo e sentindo seu odor. Caso 

julgassem que Diego não estava com um aroma agradável, o colocavam novamente no 

banho e, desta vez, aguardavam até que ele entrasse sob o chuveiro e se banhasse na frente 

deles. Diego também não gostava de escovar os dentes e de se limpar após ter usado o 

vaso sanitário. Valéria relatou que as roupas íntimas do garoto ficavam constantemente 

manchadas com resquícios de fezes ou urina. 

Diego constantemente provocava seu irmão. Se a família se reunia para assistir um 

filme, o garoto não conseguia se concentrar e constantemente procurava distrair o irmão 

impedindo-o de desfrutar do programa. Não raro, se levantava e começava a dançar 
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defronte à televisão, fazendo com que toda a família tivesse que interromper a atividade 

que havia sido proposta. 

Aos finais de semana, o horário definido para a realização das refeições em conjunto 

também era fonte de conflitos. Diego resistia em deixar de realizar suas atividades para 

se reunir com a família ao redor da mesa. Preferia comer assistindo televisão ou mesmo 

utilizando seu ipad. Os pais insistiam para que todos almoçassem e jantassem juntos, no 

entanto, Diego não colaborava e, quando se sentia muito exigido pelos pedidos dos pais, 

costumava se retirar aos berros para o quarto. 

Diego também apresentava dificuldade para dormir. Sempre “a mil por hora” (sic) 

se recusava a ir deitar-se no horário estipulado por seus pais. Quando estes finalmente o 

convenciam, Diego ficava cantarolando por um longo tempo antes de adormecer. 

Na escola, Diego também apresentava certos comportamentos que despertaram a 

atenção dos seus professores e da coordenadora pedagógica. Ele apresentava dificuldades 

em manter a atenção nas tarefas propostas e cometia muitos erros, aparentemente, por 

mero descuido. Nas tarefas que demandavam maior tempo ou esforço mental, Diego 

raramente conseguia concluí-las e, não raro, entrava em conflito com seus professores 

para logo em seguida abandonar a atividade ainda no transcorrer de sua realização. De 

acordo com os docentes, o mínimo estímulo parecia ser o suficiente para distrair o garoto 

que, logo após abandonar a atividade que lhe fora proposta, passava a distrair os colegas 

chamando-os insistentemente. 

O garoto também apresentava um rendimento escolar aquém do esperado pelos 

pais. Nos processos de avaliação, suas notas ficavam sempre abaixo da média proposta 

pela instituição de ensino, inclusive em relação a um idioma estrangeiro que Diego 

dominava por passar férias todos os anos no país de origem deste idioma. 

Outros comportamentos também chamavam a atenção dos pais e professores. Diego 

gastava toda a verba mensal destinada aos lanches em um único dia (pagava a alimentação 

de muitos colegas). De forma aparentemente proposital quebrava objetos dados pelos pais 

e, ao retornar da escola, por vezes jogava suas roupas fora ao invés de colocá-las para 

lavar. 

Diego também chegou a apresentar alguns episódios de masturbação em sala de 

aula. Em relação a este comportamento, procurei argumentar com a coordenadora que 
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poderia representar uma atuação (acting out), uma descarga física que não encontrava 

continência e denotava uma tentativa do garoto em lidar com aspectos angustiantes ou 

mesmo com seus impulsos instintivos. Defendi também a hipótese de que o processo 

analítico mesmo não tendo como finalidade precípua a retirada desta prática, poderia 

auxiliar para que isto ocorresse. 

A coordenadora se mostrou compreensiva diante de meus argumentos e ressaltou 

que em um ambiente pedagógico não poderia permitir que esta conduta fosse mantida. 

Sua estratégia foi a de sugerir aos professores que se aproximassem individualmente de 

Diego e lhe perguntassem se ele gostaria de ir ao banheiro. 

A coordenadora ainda achou por bem ressaltar que, em seu entender, havia uma 

terceirização dos cuidados da criança, isto é, ela julgava que os pais pouco se 

responsabilizavam pela educação do filho (em seu sentido mais amplo) delegando toda 

esta carga para a escola. Embora a mãe telefonasse constantemente para a instituição, suas 

ligações tinham por objeto muito mais efetuar “cobranças” do que uma justificada 

participação na educação do filho. De fato, pude compartilhar algo semelhante a esta 

compreensão quando, em dada ocasião, Viviane relatou-me que já investira muito na 

educação de seu filho, e completou: “mais do que o valor de um imóvel” (sic). 

Indaguei a respeito dos comportamentos de Rui, o irmão caçula de Diego, na escola. 

A coordenadora o descreveu como uma criança estudiosa, compenetrada, ciente de seus 

compromissos e tarefas. 

A mesma discrepância na descrição de Diego e Rui que encontrei nos atores que 

compunham o universo escolar dos irmãos, pude também testemunhar a partir do discurso 

parental. 

Para Viviane e seu marido, conforme já tive oportunidade de destacar, Rui desde o 

início aceitou o amor do casal. Mostrou-se carinhoso e grato pela mudança de vida 

decorrente do processo de adoção; já Diego, por sua vez, parecia jamais ter aceitado seu 

novo lar, fato que inclusive originava fantasias em Viviane a respeito do passado de Diego 

e à “formação de seu caráter” (sic). 

 Viviane também relatou-me estar passando por uma crise conjugal e acreditava que 

esta era decorrente do comportamento de Diego. O garoto simplesmente não aceitava o 

amor de seus pais e constantemente “aprontava”, deixando a todos “loucos” (sic).  
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Os pais já não sabiam o que fazer com ele. Inclusive o marido que ela julgara ser 

um “highlander” (sic), se mostrou um homem frágil, incapaz de lidar com o filho e, em 

decorrência deste fato, afastou-se muito da família passando longos períodos em um 

apartamento que estes possuem em outro país. 

Viviane relatou que seu sonho sempre fora o de constituir uma família, mas que 

este sonho havia se transformado em um pesadelo, na medida em que ela assistia à 

dissolução de seu casamento concomitante a ausência de qualquer alteração nos 

comportamentos de Diego. 

De fato, embora os exames físicos e neurológicos anteriormente realizados não 

tenham originado nenhum dado de maior relevância, Viviane e seu marido afirmavam 

com segurança que o garoto era hiperativo e desatento. 

Foi a partir destes relatos, somado ao impasse transferencial e consequente ruptura 

do processo analítico anterior, que fiquei conhecendo Diego. Penso ser importante relatar 

que Rui, o irmão caçula de Diego, também havia passado por um processo analítico, no 

entanto, o trabalho desenvolvido fora mais focado em questões inerentes ao processo de 

adoção e havia sido considerado finalizado, na medida em que as questões diretamente 

relacionadas a inserção do garoto em seu lar substituto haviam sido elaboradas de forma 

satisfatória de acordo com os pais e com a analista que os assistiu. 

Em meu primeiro contato com Diego, quando este contava com 11 anos, considerei 

que ele me olhava com bastante desconfiança. Quando me apresentei, o garoto foi 

praticamente monossilábico. Perguntei se ele sabia os motivos pelos quais estávamos nos 

conhecendo e ele me respondeu que não mais poderia frequentar a psicanalista anterior 

porque o consultório dela ficava longe de sua casa. Perguntei como ele se sentia em 

relação a esta mudança e ele me respondeu que, por ele, “tudo bem” (sic). 

Apresentei ao garoto uma pasta gráfica, um quadro branco de aproximadamente 

120x 80 cm e uma caixa lúdica contendo diferentes materiais como utensílios domésticos, 

carrinhos, barbante, tesoura, cola, durex, animais selvagens, além de uma família lúdica 

e massa de modelar. Costumo também deixar disposto no setting terapêutico material 

compartilhado constituído por jogos mais estruturados (ludo, damas, tambu e lego) além 

de uma pequena bola de handebol. 
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Em meu consultório possuo um conjunto formado por uma pequena mesa e duas 

cadeiras que normalmente se tornam o local privilegiado onde ocorrem as interações entre 

o par analítico. Em nosso primeiro encontro, Diego sentou-se sobre a cadeira diante da 

mesa e pouco reagiu ao material que lhe apresentei. Após alguns minutos de silêncio, 

aproveitei o fato de que a pasta gráfica se encontrava disposta sobre a mesa e perguntei 

se ele gostaria de desenhar alguma coisa. Sem me responder verbalmente, o garoto abriu 

a pasta, retirou uma folha sulfite e passou a desenhar um boneco. Aguardei-o terminar e, 

diante de seu silêncio, perguntei o que, ou mesmo quem seria aquele boneco. Ele me 

respondeu que se tratava de um super-herói cujo poder era o de possuir uma força infinita. 

Neste momento inicial, não assinalei e muito menos interpretei qualquer relação 

entre sua história de vida e o desenho que produzira. Penso que não o fiz por respeito ao 

seu mundo psíquico e por lhe ser alguém ainda desconhecido. Era a primeira vez que o 

via, recordei a recente ruptura com a psicanalista anterior (sem obviamente mencionar 

outras perdas significativas) e seu primeiro olhar de desconfiança em direção a mim. Por 

que não o respeitar e invadi-lo com uma possível ‘sagacidade’? 

Penso em Winnicott que, sempre atento ao setting, nos ensinou que qualquer 

comunicação fora do tempo é uma forma de violência.  

 

Estarrece-me pensar quantas mudanças profundas impedi ou retardei 

em pacientes situados em certa categoria classificatória19 pela minha 

necessidade pessoal de interpretar. Se pudermos esperar, o paciente 

chega ao entendimento de modo criativo e com imensa alegria, e eu 
hoje desfruto dessa alegria mais do que costumava desfrutar da 

sensação de ter sido arguto. (WINNICOTT, 1968a/2007a, p.171, grifo 

do autor) 

                                                
19 Conforme Abadi (1996, apud, CALLIA, 2008, p.148) “Winnicott delimita um quadro segundo 
a ocorrência do tipo de falha ambiental e o momento maturativo. São basicamente três estruturas 

que podem ser desdobradas em diferentes graus de enfermidade: 

1. Dissociação esquizóide relacionada à privação emocional que acontece numa fase anterior à 
capacidade do indivíduo de perceber a privação. A diferenciação sujeito-objeto ainda não foi 

instaurada e a falha ambiental é sentida como perda de si mesmo. 

2. Uma segunda estrutura se relaciona com a ideia de que existe um verdadeiro self e um falso 
self. O falso self pode corresponder a uma estrutura normal ou configurar uma estrutura 

psicopatológica claramente identificável. 

3. A terceira da origem à tendência antissocial e à psicopatia de uma privação emocional em uma 

etapa em que esta pode ser percebida pelo indivíduo como algo externo. A dissociação esquizóide 
e a constituição de um falso self patológico correspondem à fase de dependência absoluta; já a 

organização de uma tendência anti-social remete à fase posterior de uma dependência relativa. 

(tradução livre do autor)”. 
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Ora, creio que Winnicott procura nos alertar para o fato de que é preciso que o 

analista tenha sensibilidade e tato clínico para saber, o que dizer, como dizer e quando 

dizer ao seu paciente aquilo que acredita que lhe deva ser comunicado, de modo que este 

possa escutar a comunicação, se apropriar de seus conteúdos e utilizá-los de forma a lhe 

auxiliar na elaboração de seus conflitos e retomada do processo de amadurecimento 

emocional. Arrisco-me a caminhar um pouco mais além, e acredito que apesar do fato do 

psicanalista mencionar esta questão em relação a pacientes de certa categoria 

classificatória, acredito que o timing da intervenção do psicanalista deve ser uma bússola 

que o orienta diante de qualquer paciente que tem sob seus cuidados, independente de 

qual seja o diagnóstico elaborado. 

Se, em nosso primeiro encontro, Diego foi praticamente monossilábico e me olhou 

com desconfiança, logo sua forma de interação comigo foi modificada. Na verdade, 

acredito que o que realmente mudou não foi sua forma de interação comigo, mas sim o 

modo a partir do qual ele se apresentava durante a sessão. Explico: nos encontros que se 

seguiram, eu ainda sentia muita dificuldade em estabelecer um elo de comunicação com 

Diego, no entanto, o garoto já não mais permanecia em silêncio, ao contrário, ele passou 

a explorar todo o setting terapêutico de uma forma que me parecia um tanto caótica. 

O garoto parecia possuir pouco interesse em relação aos materiais que lhe estavam 

disponíveis na sala. Diego até se aproximava deles, no entanto, os explorava de forma 

bastante rápida. Um ligeiro olhar ou um lépido toque sobre o material já era o suficiente 

para que ele perdesse seu parco interesse. Diego parecia ter dificuldade de se relacionar 

com o material de forma criativa, lúdica e, ao invés disso, caminhava pela sala explorando 

deforma rápida tudo que ali se encontrava disposto. O garoto ainda costumava entrar e 

sair inúmeras vezes do banheiro contíguo a sala. Eu apenas o observava e me sentia 

excluído de seu universo. Diego me parecia inacessível. 

O rápido transitar de Diego por toda a sala, sua impossibilidade de parar e 

estabelecer um foco, isto é, sua aparente dificuldade de se interessar pelo material que o 

setting analítico lhe disponibilizava, me fez refletir se o menino era realmente capaz de 

brincar, de se expressar de forma lúdica.  
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De acordo com a acepção winnicottiana do brincar, esta atividade não pode ser 

compreendida ou reduzida à excitação instintual20ainda que esta sempre se faça presente; 

ou seja, se a criança for atravessada por seus impulsos instintuais, a brincadeira nestes 

momentos poderá ser interrompida ou, ao menos, se estragará. Para o autor, brincar 

implica em fazer, isto é, implica em ocupar e transitar pelo espaço pontencial, que não é 

nem interno e nem externo e, para que isto possa ocorrer de forma livre e criativa, é 

preciso que os impulsos instintuais da criança não a assaltem de modo que a satisfação 

instintual seja trazida ao primeiro plano. Penso que deriva daí a concepção do autor de 

que o atravessamento instintivo não é condizente com o brincar. 

Ao brincar, o que a criança busca são formas de lidar com o ininterrupto interjogo 

entre realidade interna e externa, isto é, entre o mundo subjetivamente concebido e o 

mundo objetivamente percebido pois, para o psicanalista inglês, a tarefa de lidar com a 

realidade externa é constante e demanda esforços ao longo de toda nossa existência 

(WINNICOTT, 1975). 

No caso de Diego, parece-me lícito inferir que sua inquietação, representada 

naquele momento pelo transitar por todo o setting, quase sem contorno, se não 

interrompia, ao menos parecia impedir que uma atividade lúdica se instaurasse. 

Em relação aos meus afetos contratransferenciais, a vivência de exclusão, de me 

sentir praticamente invisível no setting me incomodava, e muito. Talvez com o objetivo 

de lidar com meu incômodo tentei me fazer presente diante de Diego. Enquanto o garoto 

percorria de forma um tanto desorganizada o setting, eu procurava convocá-lo a participar 

de alguma atividade conjunta com o objetivo de que pudéssemos vivenciar alguma 

experiência compartilhada.  

De fato, Winnicott nos ensina que o processo psicanalítico deve ser desenvolvido 

em um espaço compartilhado, onde o brincar se torna possível. Trata-se de um espaço 

potencial onde ocorrem os fenômenos transicionais e, acredito que em relação ao TDAH, 

                                                
20 Diz o autor, “a brincadeira é extremamente excitante. Compreenda-se que é excitante não 

primariamente porque os instintos se acham envolvidos; isto está implícito” (WINNICOTT, 

1975, p.71, grifo do autor). E acrescenta: “A excitação corporal das zonas erógenas ameaça 
constantemente o brincar e, portanto, ameaça o sentimento que a criança tem de existir como uma 

pessoa. Os instintos constituem a principal ameaça tanto à brincadeira quanto ao ego 

(WINNICOTT, 1975, p.77). 
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o desenvolvimento deste espaço é crucial ao se refletir sobre a direção do tratamento. Nas 

palavras do psicanalista inglês: 

 

A psicoterapia se efetua na sobreposição de duas áreas do brincar, a do 

paciente e a do terapeuta. A psicoterapia trata de duas pessoas que 

brincam juntas. Em consequência, onde o brincar não é possível, o 

trabalho efetuado pelo terapeuta é dirigido então no sentido de trazer o 
paciente de um estado em que não é capaz de brincar para um estado 

em que o é. (WINICOTT, 1975. p. 59) 

 

Winnicott é bastante claro ao afirmar que onde o brincar não é possível, é 

imprescindível que o manejo clínico seja direcionado para a promoção das condições que 

permitam que a atividade lúdica se instaure no processo analítico e esta, por sua vez, 

deverá ser construída em uma área de experimentação na qual ocorrem os fenômenos 

transicionais e 

 

[...] para a qual contribuem tanto a realidade interna quanto a vida 

externa. Trata-se de uma área que não é disputada, porque nenhuma 
reivindicação é feita em seu nome, exceto que ela exista como lugar de 

repouso para o indivíduo empenhado na perpétua tarefa humana de 

manter as realidades interna e externa separadas, ainda que inter-

relacionadas. (WINNICOTT, 1975a, p.14) 

 

É digno de nota que o autor argumenta a favor de uma área que não é nem realidade 

interna e nem externa, mas sim uma realidade terceira cujo escopo reside em permitir a 

comunicação entre ambas e, acrescento aqui, de forma criativa e não traumática. A partir 

dos argumentos do autor, é preciso ainda destacar que o espaço potencial constitui não só 

a área do brincar e viver criativo, como também o “lugar de repouso para o indivíduo 

empenhado na perpétua tarefa humana de manter as realidades interna e externa 

separadas, ainda que inter-relacionadas” (WINNICOTT, 1975a, p.14). 

Creio que em relação ao TDAH, o que se pode testemunhar é justamente a ausência 

de um lugar de repouso que, por sua vez, poderia ser decorrente da impossibilidade de 

um livre transitar entre os estados tranquilos e excitados. É também possível inferir que 

a hiperatividade pode representar um mecanismo defensivo frente à impossibilidade de 
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se entrar em contato com a realidade interna e, por conseguinte, de se efetuar a inter-

relação entre estes dois mundos. Neste sentido, o desenvolvimento do espaço potencial 

pelo par analítico, me parece de importância princeps no manejo clínico com pacientes 

cujas queixas iniciais residem na presença de um suposto quadro de TDAH.  

A ausência de um lugar de repouso promovido pelo espaço potencial parecia 

manifestar-se em Diego desde nosso primeiro encontro. Em que pese o fato do garoto ter 

ficado sentado e em silêncio em nosso encontro inicial, infiro que de forma alguma ele 

estava relaxado. Seu olhar em direção a mim denotava desconfiança e, quando indagado 

a respeito da interrupção de seu processo analítico anterior, Diego relatou não ter se 

incomodado com este fato. Penso que ambos os aspectos revelam a impossibilidade- 

bastante compreensível neste momento- de Diego relaxar e compartilhar seu mundo 

interno comigo. 

Soma-se ainda a esta impossibilidade, a dificuldade de Diego de focar em uma 

atividade, dificuldade esta muitas vezes representada por seu apressado transitar pelos 

diferentes materiais que o setting lhe oferecia.  Diante deste quadro, eu sentia que nós 

necessitávamos desenvolver um espaço potencial. No entanto, como fazê-lo? 

Para Winnicott, o espaço potencial pode, ou não, ser constituído entre o bebê e a 

mãe durante a fase do repúdio do objeto como não-eu. Trata-se de um período do 

amadurecimento pessoal no qual ocorre uma gradativa dissonância da adaptação 

ambiental frente às necessidades do bebê. Neste período, é importante que esta 

desadaptação não ultrapasse o limiar de tolerância do bebê em transformar este 

descompasso novamente em adaptação, justamente por conta de seu processo de 

amadurecimento. Dito de outra forma, a dissonância entre mãe e bebê será o fato que 

permitirá a este iniciar o processo de desfusão e estabelecer a diferenciação Eu-não eu. 

A mãe suficientemente boa será aquela hábil em promover o processo de desfusão 

de modo que o infante possa gradativamente entrar em contato com a realidade externa. 

Diante de um ambiente facilitador, isto é, diante de um ambiente previsível e digno de 

confiança, a separação será- de forma paradoxal- aceita e repudiada pelo infante.  

Para Winnicott (1975b), a confiança do bebê no ambiente fará com que este, não só 

aceite a separação como também a repudie preenchendo este espaço de transição com seu 

potencial criativo. Neste sentido, quando tudo corre bem, o espaço potencial representa 
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uma área na qual o infante poderá existir de forma espontânea e criativa. No entanto, 

quando o ambiente é imprevisível e não digno de confiança, seu fracasso em promover 

as condições necessárias para o amadurecimento do bebê limitará a construção desta área 

de transição e, por conseguinte, restringirá a capacidade lúdica do infante. 

De acordo com a acepção winnicottiana, os fundamentos sobre os quais se 

constituirá o espaço potencial residem nas experiências de confiança e fidedignidade no 

ambiente e, sendo assim, para que fosse possível a construção de um espaço potencial 

entre mim e Diego, era necessário que o garoto gradativamente adquirisse confiança em 

seu analista. Creio que muitos dos comportamentos manifestos de Diego tinham como 

questão subjacente a dúvida a respeito de seus pais adotivos serem de fato confiáveis. 

Infiro que o desejo inicial de adotar Rui e a plena adaptação deste ao lar substituto tenha 

deixado Diego um tanto inseguro em relação ao amor destes pais que, ao menos de início, 

não manifestaram o desejo de adotar as duas crianças simultaneamente. Como se 

certificar de que o ambiente era digno de confiança? Em meu entender, uma forma de se 

atingir este objetivo residiu na elaboração, ainda que de forma inconsciente de inúmeros 

‘testes’ dirigidos aos objetos parentais ou mesmo ao analista no setting.  

Naquilo que se refere aos objetos parentais, penso que os ‘testes’ elaborados por 

Diego se manifestavam precisamente a partir de seus comportamentos interpretados como 

desatentos ou hiperativos. Minha hipótese se edifica a partir dos seguintes aspectos: a) 

muitos dos comportamentos apresentados por Diego iam de encontro àquilo que seus pais 

adotivos almejavam como ideal, como, por exemplo, sua impossibilidade de permanecer 

quieto e efetuar as refeições em família, de cantarolar ao invés de dormir, de obter um 

desempenho escolar aquém daquilo que esperavam dele, dentre outros; b) com seus 

comportamentos, Diego também apresentava a esperança de poder fazer uso de seus 

impulsos agressivos-destrutivos que, se encontrassem guarida ambiental, teriam papel 

fundamental para o garoto se certificar de que aquilo que se passa em sua fantasia não 

necessariamente encontra correlato na realidade.  

É de se notar que se minhas hipóteses forem pertinentes, inauguram-se outras 

formas de compreensão para as manifestações consideradas até então como tributárias do 

transtorno de déficit de atenção e hiperatividade.  

Os comportamentos de Diego que iam de encontro ao ideal parental e que, por 

vezes, eram compreendidos como decorrentes do TDAH ou ainda como uma 
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incapacidade do garoto em se mostrar grato a sua nova vida e, mais do que isso, em aceitar 

o amor de seus pais adotivos, poderão ser agora também compreendidos como tentativas 

de um garoto, um tanto inseguro em decorrência da perda de laços afetivos anteriores, de 

se entregar a sua nova vida e ao amor de seus pais sem antes certificar-se de que esta 

entrega não seria a porta de entrada para mais sofrimento. Dito de outro modo, penso que 

aquilo que Diego buscava era certificar-se de que o ambiente era de fato previsível e digno 

de confiança. 

Para Winnicott, as raízes da capacidade para o desenvolvimento da confiabilidade 

se encontram nos momentos iniciais do amadurecimento pessoal, isto é, no estágio de 

dependência absoluta. Por certo, neste estágio, o lactente se encontra ainda em estado 

fusional com a mãe e, por conseguinte, ainda não lhe é possível desenvolver um 

sentimento de confiança21- ao menos consciente- em relação ao ambiente. No entanto, já 

neste estágio, é possível vislumbrar as raízes deste sentimento através da previsibilidade 

que é proporcionada por um ambiente facilitador. Explico: muito embora o lactente ainda 

não tenha amadurecido o suficiente para reconhecer a mãe como um objeto não-eu, a 

previsibilidade ambiental, isto é, a contínua provisão daquilo que é oferecido ao lactente 

de acordo com suas necessidades, engendrará, de forma gradativa, a ilusão de 

onipotência, isto é, a experiência de que ele cria os objetos de que necessita para 

sobreviver. Se assim for, o bebê não sofrerá rupturas em seu contínuo vir-a-ser e, 

gradativamente, o sentimento de confiabilidade será instaurado. 

Já no estágio de dependência relativa, a partir do qual o bebê passa a ter algum grau 

de consciência de sua dependência, o ambiente facilitador se mostra mais uma vez 

fundamental. O ambiente previsível e digno de confiança será aquele que auxiliará o bebê 

a se desenvolver, promovendo um paulatino contato com a realidade externa, 

proporcionando um contato que esteja em consonância e respeite a capacidade de 

tolerância à frustração do bebê. Sendo assim, neste gradativo contato que se constrói 

também no, e a partir do espaço potencial, é possível vislumbrar experiências que 

                                                
21 O estágio de dependência absoluta é tão primitivo no processo do amadurecimento pessoal que 

não há possibilidade de qualquer memória consciente neste período, seja em relação às raízes da 

confiança, seja em relação à própria dependência. É isto que nos ensina Winnicott (1955-6/2000, 

p.394): “O ambiente, ao adaptar-se de modo bem-sucedido nesta etapa inicial, não é reconhecido 
e nem mesmo recordado, e assim, no estágio original não existe qualquer sentimento de 

dependência [ou de confiança]”. Ou ainda: “Nos estágios iniciais, o bebê não se dá conta da 

dependência e relaciona-se com objetos subjetivos” (WINNICOTT, 1964a/2007a, p.81). 
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conduzirão não só à confiança como também ao viver criativo desde que este espaço seja 

respeitado e não invadido. 

Outro aspecto de fundamental importância diretamente relacionado à construção de 

um ambiente previsível e digno de confiança remete ao item b de minha hipótese para 

compreender as manifestações comportamentais de Diego, isto é, a possibilidade do 

garoto fazer uso de seus impulsos agressivos-destrutivos. 

Para Winnicott, na origem do processo de amadurecimento pessoal, a construção 

da realidade externa, isto é, a possibilidade de se estabelecer um objeto fora de si constitui 

mais uma das importantes aquisições deste processo, pois somente a partir desta 

conquista, o bebê poderá fazer uso de um objeto. 

A primeira sessão em que pude estabelecer algum contato mais próximo com o 

garoto ocorreu quando o convidei para jogar futebol. Diego costumava comparecer aos 

atendimentos com diferentes camisetas de times ou seleções de futebol e, a partir deste 

dado, o convidei para jogar comigo. Embora Diego tenha aceitado a proposta, não posso 

considerar que vivenciamos uma experiência compartilhada. Tal como seu constante 

circular pelo setting, Diego participou do jogo proposto como se eu não existisse. Seus 

chutes eram potentes e violentos, parecia não haver qualquer consideração sobre o 

ambiente no qual nos encontrávamos- obviamente muito mais restrito que uma quadra de 

futebol- ou mesmo pela figura de seu psicanalista que era, por vezes, o alvo para o qual 

os chutes se direcionavam. 

Esta experiência foi rica em me ensinar que a capacidade para brincar não é algo 

que pode ser instaurado de “fora para dentro”, isto é, de acordo com as necessidades do 

analista. Muito pelo contrário, tal como dispõe Winnicott (1975, p.74), para que o brincar 

se instaure, faz-se necessário que o analista se interesse “especificamente pelos próprios 

processos de crescimento da criança e pela remoção dos bloqueios ao desenvolvimento 

que podem ter-se tornados evidentes”. 

A partir das palavras do psicanalista inglês, penso que era preciso que eu me 

voltasse menos para as minhas próprias necessidades (decorrentes de minhas 

manifestações contratransferênciais) e dirigisse minha atenção mais aos processos de 

crescimento e pontos de congelamento no desenvolvimento emocional de Diego. 
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Tendo esta concepção como um norteador para minha escuta e manejo clínico, 

novamente me apresentei de forma mais passiva no setting. Procurei tolerar meu aparente 

não existir e, gradativamente, o transitar de Diego foi ficando um pouco mais contido. O 

garoto foi perdendo algo daquela inquietação enquanto eu, em silêncio, o observava 

sentado em uma das cadeiras que compõem um pequeno jogo com uma mesa na sala de 

atendimento. 

Com o desenvolvimento de nosso processo, Diego finalmente pôde sentar-se em 

uma cadeira diante da minha e, nestes momentos, nos encontrávamos separados apenas 

por uma pequena mesa. Diego então colocou sobre a mesa uma folha sulfite- na posição 

vertical- e pediu que eu construísse um exército em um canto da folha enquanto ele, por 

sua vez, construía seu exército no canto oposto. Logo após terminarmos nossos desenhos, 

Diego me perguntou quais eram os predicados de meus soldados e posteriormente 

começamos uma batalha. 

Seu exército era sempre muito poderoso e era impossível combatê-lo. É evidente 

que compreendi esta produção como um recurso defensivo de Diego diante das demandas 

ambientais que poderiam ter sido vivenciadas como invasivas em seu processo de 

desenvolvimento emocional. 

Houve uma sessão em que Diego optou por usar bonecos ao invés da folha sulfite 

para criar nosso cenário de guerra. Nesta oportunidade, estávamos novamente sentados 

um em frente ao outro e o garoto me informou que naquele dia eu representaria o exército 

de seu irmão. 

Aqui, já é possível encontrar elementos mais elaborados e diretamente relacionados 

a uma capacidade representativa-simbólica. Neste momento, Diego conseguia brincar de 

faz-de-conta e me convidar para participar de seu jogo. Para Winnicott (1975), ao brincar, 

o que a criança busca são formas de lidar com o constante interjogo entre realidade interna 

e externa, isto é, entre o mundo subjetivamente concebido e o mundo objetivamente 

percebido pois a tarefa de lidar com a realidade externa demanda nossos esforços no 

transcorrer de todo o ciclo vital. 

Nesta sessão, pela primeira vez Rui, o irmão de Diego, foi convocado à cena. Era 

minha função representá-lo a partir de meus soldados e eu estava curioso para conhecer 

por quais veredas as fantasias de Diego conduziriam nossa batalha. 
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Durante a batalha, Diego foi gradativamente destruindo meus soldados até que 

restasse somente o capitão do exército que era representado por seu irmão. 

Dirigindo toda a cena, Diego sugere que seu irmão pediu rendição, porém, um 

soldado desobediente do exército de Diego ainda assim o atacou. No momento em que 

seu irmão sofre o ataque o garoto interrompe a brincadeira e pede para fazer cocô. 

Tal como já destaquei anteriormente, Winnicott (1975) defende que quando a 

criança é atravessada por impulsos instintuais, a brincadeira se estraga ou é interrompida. 

Para ele, toda brincadeira é “[...] extremamente excitante. Compreenda-se que é excitante 

não primariamente porque os instintos se acham envolvidos; isto está implícito” 

(WINNICOTT, 1975, p.71). E acrescenta: “A excitação corporal das zonas erógenas 

ameaça constantemente o brincar e, portanto, ameaça o sentimento que a criança tem de 

existir como uma pessoa. Os instintos constituem a principal ameaça tanto à brincadeira 

quanto ao ego” (WINNICOTT, 1975, p.77). 

No episódio que relato, Diego pede para interromper a brincadeira antes de tomar 

ciência das consequências que o ataque de seu indisciplinado soldado poderia ter gerado 

no capitão do exército de seu irmão. Diante deste cenário, Diego precisou imediatamente 

fazer cocô. Entendo que aquilo que estava sendo representado na brincadeira, aquilo que 

buscava simbolização, sem mais, emergiu de forma concreta. O cocô, o dejeto, aquilo que 

poderia lhe ser mais doloroso de trazer à tona, os sentimentos ambivalentes em relação a 

este irmão que lhe proporcionou um novo lar, onde talvez ele ainda não tenha encontrado 

um “lugar”, veio a lume. 

Aguardo Diego sair do banheiro e pergunto se deseja continuar a brincadeira. Ele 

me responde que não e que gostaria de ir embora. Sugiro ao garoto sair daquela sala e nos 

dirigimos para a sala onde atendo pacientes adultos. Ele aceita minha sugestão e lá 

sentamos em duas poltronas e permanecemos algum tempo em silêncio. Decido por 

quebrar o silêncio e pergunto a ele como está se sentindo. Ele me responde que algo fez 

mal a ele, mas que agora já se sente um pouco melhor. Eu apenas pontuo que ele precisou 

ir ao banheiro justamente na hora em que seu irmão foi atacado por um soldado 

desobediente de seu exército, isto é, por alguém que ele não conseguiu controlar. O garoto 

ficou me olhando fixamente e não fez qualquer comentário a respeito desta intervenção. 
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As sessões seguintes foram diretamente relacionadas a este mesmo tema. 

Gradativamente, a batalha entre exércitos foi se restringindo até chegar a batalha entre os 

capitães de cada lado.  

Durante cerca de três meses, Diego necessitou utilizar o banheiro do consultório. 

Eu aguardava o uso e retomávamos nossas batalhas. Diego era bastante agressivo com o 

irmão, mas sempre buscava salvá-lo dos próprios ataques ao final das batalhas. 

É importante ressaltar que o garoto nunca me relatou que fora adotado por Viviane, 

no entanto, dado ao cenário de repetição e ao vínculo que já havia estabelecido com o 

garoto, decido resgatar as informações trazidas pela mãe e conto a Diego que sabia de sua 

adoção e que suspeitava que estas constantes lutas poderiam estar relacionadas ao fato de 

que  seu irmão mostrava-se mais adaptado ao lar substituto e isto poderia irritá-lo ou 

mesmo fazer com que Diego pensasse que seus pais preferissem o irmão a ele. 

Diego novamente não me diz uma palavra a respeito de minha intervenção, mas 

seus olhos ficam marejados e ele fecha as mãos com muita força. 

Sua atitude me fez refletir o quanto eu poderia ter sido invasivo, no entanto, minha 

aposta residia em reconhecer seu sofrimento, em explicitar para ele que eu estava ali 

presente e buscava auxiliá-lo a lidar com seus conflitos. 

Após o tema ‘adoção’ ter sido exposto de forma mais direta, Diego pôde apresentar 

sua rivalidade com Rui, se valendo de diferentes elementos que estavam dispostos no 

setting. Foi interessante que nestes momentos, Diego também passou a fazer uso de um 

longo pedaço de barbante, de aproximadamente dois metros, que ele amarrava ao redor 

de sua cintura durante as sessões.  

Compreendi este comportamento do garoto como um recurso concreto em busca de 

continência, em busca de um elemento que estabelecesse um contorno, um limite para 

seu corpo nestes momentos que pareciam emergir conteúdos de caráter tão ansiógenos.  

Assinalei esta minha compreensão a Diego e, embora ele não a tenha referendado 

com palavras, ao final desta sessão pediu para levar consigo o barbante e, muito embora 

tivéssemos acordado que os materiais utilizados em sessão permaneceriam em sua caixa 

lúdica, inferi que neste momento do processo, seria importante que Diego levasse para 
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sua casa a continência que acredito que ele encontrou para expor os conflitos inerentes a 

sua relação com o irmão caçula e, por conseguinte, ao processo de adoção. 

Por algum tempo, mantivemos essa dinâmica. Diego trazia o barbante, amarrava 

em sua cintura e os conteúdos referentes a sua relação com o irmão emergiam em nossas 

batalhas. Neste mesmo período, outra interessante dinâmica entre nós também foi 

instaurada.  

Diego vinha caminhando para seu processo analítico, no entanto, como eu atendia 

outro paciente antes de seu horário, por vezes foi preciso que ele me aguardasse na sala 

de espera enquanto eu finalizava o atendimento anterior. Diego sempre me aguardou 

sentado sobre a poltrona que fica ali destinada aos pacientes, no entanto, no período em 

que o garoto levou o barbante para casa, ele também passou a se esconder enquanto me 

aguardava. Ora ele permanecia em silêncio atrás da porta do banheiro, ora se escondia 

debaixo da poltrona, no entanto, nossa sessão já se iniciava nestes momentos anteriores à 

entrada no setting, pois infiro que minha procura por ele representava um desejo em 

encontrá-lo que, em meu entender, o fazia se sentir reconhecido levando em conta que ele 

sempre expressava um sorriso quando encontrado. 

Quando adentrávamos ao setting, Diego amarrava seu barbante na cintura e as 

batalhas entre os exércitos se repetiam. Paulatinamente busquei transformar em palavras 

os ataques seguidos pelo resgate que seus soldados dirigiam ao exército de seu irmão. 

Para mim, esta dinâmica expressava de forma um tanto clara a ambivalência de Diego em 

relação a Rui.  

Se o desejo do casal adotante havia sido, ao menos num primeiro momento, dirigido 

exclusivamente a Rui e, se o processo de adoção deste fora condicionado à adoção de 

Diego, levanto a hipótese de que o garoto ao mesmo tempo em que sentia gratidão pela 

oportunidade de mudança de vida proporcionada pelo irmão caçula, também rivalizava 

com este justamente por sua posição privilegiada diante do olhar parental e também 

“plena adaptação” à dinâmica familiar, de acordo com o casal adotante. Este irmão, 

simultaneamente odiado e amado, era também constantemente atacado e posteriormente 

salvo nas brincadeiras que Diego e eu estabelecemos. 

Em relação aos sentimentos ambivalentes, penso que estes também podem 

concorrer para a etiologia da suposta hiperatividade de Diego. De fato, cometo uma 
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imprecisão. Creio que não se trata exclusivamente da presença dos sentimentos 

ambivalentes, mas sim de uma suposta incapacidade de Diego de sustentar a presença 

destes em relação a seu irmão. 

Meu argumento reside na seguinte hipótese: se Diego não havia amadurecido o 

suficiente para lidar com o amor e o ódio dirigidos a Rui, parte destes impulsos instintivos 

não poderiam ser apropriados pelo self e, permanecendo dissociados, poderiam ser 

atuados (acting out) no ambiente por meio de sua hiperatividade, impulsividade e descaso 

com objetos. Se esta hipótese for pertinente, os comportamentos de Diego denotariam 

mensagens cifradas direcionadas ao ambiente que, se decodificadas, poderiam engendrar 

um grau mais elevado de empatia por parte de seu núcleo familiar. 

Creio ainda que é lícito inferir que talvez Diego não tenha encontrado um ambiente 

facilitador no início do seu processo de amadurecimento pessoal, no entanto, o que dizer 

a respeito de seu lar substituto? 

De fato, em que pese o fato de Freud já ter alertado a todo psicanalista que a clínica 

é soberana, isto é, que a teoria embora oriente a prática psicanalítica não deve fazê-lo a 

ponto de ensurdecer e cegar o psicanalista para os fenômenos que se apresentam no 

setting terapêutico, penso que as manifestações comportamentais de Diego tanto no 

ambiente doméstico quanto escolar se assemelham ao quadro de uma criança que sofreu 

algum tipo de deprivação, isto é, que obteve em certo período de sua vida um ambiente 

facilitador, mas que por quaisquer razões este lhe foi destituído (WINNICOTT, 1956a).  

No caso de minha hipótese ser pertinente, o que se testemunha é a tentativa de uma 

criança, por meio de seus comportamentos ditos hiperativos e impulsivos, de resgatar a 

presença de um ambiente que lhe favoreça o desenvolvimento emocional; no entanto, o 

que Diego encontra são pais que parecem mais exigir uma plena adaptação da criança às 

suas próprias necessidades do que dispostos a compreender e acolher as manifestações 

do garoto. 

Com efeito, não foram raras as oportunidades a partir das quais busquei aproximar 

os pais de Diego desta minha hipótese ou mesmo do processo terapêutico de seu filho. 

Dentre minhas tentativas, muitas das vezes infrutíferas, recordo-me de um único encontro 

em que obtive êxito e tive oportunidade de conversar simultaneamente com os pais de 

Diego. 
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De início, seu pai relatou-me que havia recebido uma educação bastante rígida, 

eminentemente pautada na construção de valores que todo homem “bem-sucedido” (sic) 

deveria adquirir. Dentre estes, mereceram destaque a disciplina e retidão de caráter que, 

no entender do pai de Diego, representam as qualidades cujo maior objetivo reside em 

garantir o sucesso profissional em um mundo extremamente competitivo e excludente. 

Para ele, o homem que não privilegie a disciplina em detrimento de seus próprios desejos 

jamais atingirá um lugar de destaque em qualquer atividade que venha a realizar e, 

partindo desta premissa, os comportamentos de Diego lhe eram extremamente aversivos 

o que, no dizer de Valéria, culminou no esgarçamento do laço afetivo entre pai e filho.  

Neste encontro, me chamou a atenção os afetos contratransferenciais que 

experienciei diante do pai de Diego. Em tom professoral, ele me comunicava aquilo que 

acreditava serem os atributos de um verdadeiro homem. Embora tenha considerado seu 

discurso um tanto enfadonho, me surpreendi com a vivência da ausência de um 

interlocutor quando busquei problematizar, o mínimo que fosse, suas afirmações. 

Iniciei minhas ponderações argumentando que compreendia sua visão de mundo e 

que, sem sombra de dúvida, o que ele buscava era auxiliar Diego a construir os valores 

que, em seu entender, visavam garantir o melhor futuro possível para seu filho. Neste 

momento inicial, o pai acenou positivamente com a cabeça demonstrando concordar com 

o que eu lhe havia exposto, no entanto, a partir do momento em que busquei argumentar 

a favor de que os comportamentos de Diego também poderiam denotar uma busca para 

se certificar de que ele era realmente aceito e amado em seu novo lar, o pai se mostrou 

completamente refratário aos meus argumentos. Seu semblante sofreu uma importante 

alteração e ele passou a olhar-me fixamente e visivelmente incomodado. Ao longo de 

minhas ponderações, seu olhar foi tornando-se distante e vazio e, antes que eu pudesse 

terminar, senti que meu interlocutor já não mais me escutava. Coloquei-me no lugar de 

Diego e me indaguei: o que será que eu precisaria fazer para ser escutado ou olhado por 

este pai? 

Outro aspecto que me chamou atenção, alude ao fato de uma importante distinção 

atribuída às funções e papéis de gênero de acordo com o relato do pai de Diego. Para ele, 

tudo aquilo que dizia respeito à educação de seus filhos deveria ser acompanhado 

exclusivamente por sua esposa, deste modo, sua função se limitava exclusivamente em 

prover as condições materiais para que seus filhos pudessem cursar as melhores escolas 
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ou mesmo serem assistidos por profissionais competentes. Por outro lado, qualquer 

questão que envolvesse a vida escolar de Diego, ou que desta fosse derivada, caberia tão 

somente a Valéria, a tarefa de gerir estas demandas. 

Ao partir desta premissa, infiro que a forma com que o pai de Diego compreendia 

sua participação na criação dos filhos o deixava praticamente imune não apenas às minhas 

tentativas de construir um novo olhar para as manifestações comportamentais de Diego, 

como também de aproximá-lo das especificidades da vida escolar ou mesmo do processo 

analítico de seu filho.    

É notório como, para Winnicott, o manejo junto às figuras significativas representa 

um aspecto central para que seja possível a criação de um ambiente que favoreça o 

desenvolvimento emocional daquele que se encontra em sofrimento psíquico. Orientado 

por esta premissa, julguei pertinente alterar minha estratégia com vistas a aproximar os 

pais do processo analítico a partir de uma linguagem que lhes fosse inteligível, a saber: 

os ganhos que todos obteriam caso os comportamentos de Diego fossem acolhidos no 

ambiente familiar. 

Nesta ocasião, inferi que se os objetos parentais se mostravam resistentes ao meu 

relato, talvez um texto representasse um instrumento pertinente para que eles pudessem 

se aproximar dos conteúdos que eu buscava lhes mostrar. Sendo assim, produzi duas 

cópias do texto “A tendência antissocial” (WINNICOTT, 1956a) e entreguei aos pais com 

o pedido de que eles lessem para que pudéssemos juntos discutir as ideias que ali se 

encontravam dispostas. 

Após duas semanas, apenas Valéria retornou ao meu consultório e contou-me que 

seu marido, devido a intensa carga de trabalho, não havia lido o texto, porém ela 

conseguira fazê-lo e embora ela tenha considerado as ideias do autor pertinentes, em seu 

entender, esse parecia desconsiderar que cada pessoa possui um limite, que tolerar uma 

criança que não age de acordo com os valores familiares é muito difícil e que o “mundo 

lá fora” (sic) implica em regras e, portanto, acolher os comportamentos hiperativos e 

impulsivos de Diego poderia ser prejudicial ao garoto pois iria enfraquecê-lo diante das 

regras e obstáculos que ele necessariamente encontraria para ingressar no mercado de 

trabalho e atingir o sucesso almejado por seus pais. 
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A resposta de Valéria foi suficiente para elucidar o insucesso de minha estratégia, 

no entanto, se o ambiente se mostrava insensível às demandas de Diego, este, por sua vez, 

apresentava-se de maneira oposta e bastante sensível aos objetos parentais. 

Recordo-me de um episódio que penso ser relevante destacar para ilustrar a 

sensibilidade de Diego diante dos comportamentos de seus pais. Viviane, certo dia, me 

ligou para verificar a possibilidade de mudança no horário e dia dos atendimentos de 

Diego por conta de algumas atividades escolares do garoto. Verifiquei minhas 

possibilidades e reagendamos uma nova data. Perguntei a ela se Diego estava ciente da 

mudança e Viviane me respondeu afirmativamente. 

Na primeira sessão após a mudança, ao terminar o atendimento anterior me dirigi 

até a sala de espera e ao avistar Diego convidei-o para entrar ao que ele me respondeu, 

“já vai” (sic).  

Entrei na sala de atendimento e fiquei aguardando Diego. Passaram-se 

aproximadamente 10 minutos e ele permaneceu em silêncio na sala de espera. Saí da sala 

de atendimento e disse a ele que talvez ele estivesse chateado com alguma coisa porque, 

mesmo tendo comparecido à sessão, não demonstrava desejo de entrar. Perguntei ainda 

se sua mãe havia lhe comunicado a respeito da mudança de horário e ele me respondeu 

afirmativamente.  

Insisti e disse que ele poderia pensar que a mudança nos atendimentos estivesse 

relacionada aos conteúdos que vínhamos trabalhando nas sessões, vale recordar, a 

ambivalência emocional relacionada a Rui. 

O garoto novamente ficou me olhando sem responder. Retomei o contrato 

terapêutico com ele, afirmando a respeito do sigilo e relatando a conversa que tive com 

sua mãe ao telefone.  Ainda assim, Diego disse que naquele dia gostaria de permanecer 

na sala de espera. Eu respeitei a decisão dele, fui para a sala de atendimento e comuniquei 

que a porta permaneceria aberta caso ele quisesse, em qualquer momento, entrar. 

Penso que a mudança de horário sem, ao que tudo indica, sua efetiva participação, 

tenha despertado ansiedades de matiz persecutório em Diego. Talvez ele tenha vivenciado 

a mudança como uma punição em decorrência dos impulsos agressivos-destrutivos que 

eram dirigidos ao seu irmão. Considero também que, com a mudança, houve uma “perda” 
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do horário anterior e, portanto, é possível pensar em uma reatualização de uma angústia 

de separação um tanto primitiva. 

Penso ser importante compartilhar também o quanto me senti “abandonado” 

enquanto aguardava Diego. Fiquei muito incomodado com sua ausência na sala de 

atendimento, refletindo a respeito do manejo clínico e de como readquirir a confiança do 

garoto. Inferi que esta só poderia ser reconquistada a partir de minha sensibilidade e 

respeito diante das necessidades do garoto que se manifestariam no decorrer de nossos 

encontros. 

Houve mais um momento que considero ser importante destacar em nosso percurso 

analítico. Com o passar dos meses, Diego voltou a deixar o barbante em sua caixa lúdica 

e passou a me convocar para o desenvolvimento de outra atividade conjunta nas sessões. 

Agora, era preciso que eu me sentasse ao seu lado e, juntos, sobre a mesa, esticávamos 

uma grande quantidade de massa Uti-guti. Após elaborarmos uma espécie de forma de 

pizza, Diego esticava sua mão sobre esta e pedia que eu colocasse minha mão sobre a 

dele. Posteriormente, nós fechávamos a massa de modo a cobrir toda a superfície de 

nossas mãos e Diego tinha a tarefa de tentar sair da forma sem quebrá-la. Neste jogo, 

Diego me permitia tocá-lo e nossas mãos permaneciam juntas por todo o tempo.  

Em meu entender, esta atividade lúdica por nós construída representava quase de 

forma literal, não só as funções de handling e holding que eu buscava lhe promover como 

também a tentativa do garoto de lidar com seus impulsos e atender às demandas parentais. 

Penso que ao permitir ser tocado por minhas mãos, Diego me convocava a ajudá-lo 

a realizar uma tarefa que me parecia fundamental. Infiro que o garoto buscava meu auxílio 

para movimentar-se naquele ambiente que, tal como a massa de modelar, era vivenciado 

de forma um tanto frágil e quebradiça. Talvez sozinho, os movimentos de Diego 

continuassem gerando rupturas naquela fina moldura, porém, com meu auxílio, acredito 

que o garoto pedia que eu lhe promovesse e, ao mesmo tempo, “mostrasse” a continência 

necessária para estabelecer uma relação mais harmônica com o ambiente em que ele 

estava inserido. 

Compreendi esta atividade como um momento delicado de nosso processo, pois 

minhas intervenções não poderiam ser erigidas de modo a simplesmente adaptar o garoto 

às demandas ambientais, na medida em que esta conduta poderia gerar submissão e 



187 

 

concorrer para a emergência de um falso self. Sendo assim, era necessário instaurar um 

interjogo que ao mesmo tempo em que respeitasse a moldura representada pela massa de 

modelar, também buscasse promover a autonomia do garoto. Com o objetivo de destacar 

este duplo aspecto, passamos a ficar mais atentos aos nossos movimentos, porém, sempre 

que julgávamos que a moldura se encontrava demasiadamente frágil, acrescentávamos 

mais massa de modelar ao ‘casulo’ assinalando desta forma que era também necessário 

ao ambiente se adaptar aos nossos já cuidadosos movimentos.  

Considero que esta atividade foi bastante enriquecedora no sentido de promover 

uma importante experiência e compreensão a Diego a respeito de seu ambiente, no 

entanto, em que pesem nossos avanços durante as sessões, muitos dos comportamentos 

de Diego ainda permaneciam os mesmos fora dela e, sendo assim, os pais ainda se 

queixavam da impulsividade e das repetidas provas de amor e paciência a que se julgavam 

submetidos. 

Uma vez mais, os pais destacaram o quanto a criança permanecia agitada, hiperativa 

e, sem me informarem previamente, levaram Diego para uma consulta com um psiquiatra 

infantil.  

O psiquiatra após conhecer o garoto e escutar as queixas parentais optou por não 

medicá-lo e, para mim, de forma um tanto surpreendente, a mãe considerou a conduta do 

psiquiatra como algo que veio referendar suas fantasias de que os comportamentos de 

Diego eram inerentes ao seu caráter, uma vez que a ausência de prescrição 

medicamentosa provava que suas agitação e impulsividade não possuíam origem 

orgânica. 

Ao escutar os argumentos de Viviane busquei imediatamente agendar mais um 

encontro com ela, no entanto, só obtive sucesso depois de decorrido o prazo de 

aproximadamente 30 dias da consulta realizada.  

Quando ela finalmente encontrou um horário em sua agenda para vir ao meu 

consultório procurei, no primeiro momento, resgatar quais as razões que se encontravam 

subjacentes a sua busca pelo psiquiatra sem compartilhar deste interesse comigo. Viviane 

então me informou que os comportamentos de Diego estavam “destruindo seu 

casamento” (sic) e que se estes não cessassem de forma imediata, a separação conjugal 

seria inevitável.  
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Ouvindo seu relato, procurei sensibilizá-la no sentido de que a origem de conflitos 

inerentes à dinâmica do casal poderia estar sendo atribuída a Diego e, se assim fosse, o 

garoto poderia ser culpabilizado por algo que de fato não lhe dizia respeito. Sugeri ainda 

a busca por uma terapia de casal, defendendo que a participação conjunta de seu marido 

abriria um importante espaço para se refletir não só a respeito da dinâmica do casal como 

também das atribuições de ambos em relação ao papel parental. Viviane julgou 

interessante minha proposta, no entanto, destacou que não possuía tempo para iniciar o 

processo, além do mais, reiterou que seu marido era refratário a este tipo de atividade e, 

assim como ela, quando se sentia sobrecarregado buscava uma solução mais imediata ao 

fazer uso de alguma medicação que viesse a tamponar seu sofrimento emocional. 

Esclarecido o motivo subjacente à procura do casal por um psiquiatra, e mais uma 

vez tendo que lidar com um modo de compreender os comportamentos de Diego bastante 

distinto do meu, busquei trabalhar com Viviane a possibilidade de entendermos a conduta 

do médico como algo que viesse a tornar mais robusta a hipótese a respeito da inexistência 

de uma patologia em Diego. Argumentei que poderia ser uma chance para que olhássemos 

com ainda mais acuidade para os fatores ambientais que poderiam concorrer para a 

origem de seus comportamentos. De forma talvez precipitada, procurei ainda trabalhar a 

possível fantasia materna de um filho adotivo e doente diante de um filho biológico e 

idealizado. 

Neste cenário, algumas questões me pareceram pertinentes: por que Diego 

começava a se desarmar comigo, mas parecia não poder fazer o mesmo com seus pais? 

Por que os conteúdos trabalhados em sessão pareciam não reverberar para além do setting 

analítico?  

Creio que os comportamentos impulsivos e desatentos do garoto ainda tinham a 

função de comunicar possíveis sentimentos de abandono, rejeição e solidão. Penso 

também que a consulta ao psiquiatra pode ter sido mais um fator a referendar o quanto 

ele se sentia rejeitado pelos pais. 

Após a conversa com Viviane, relato a Diego que conversei com sua mãe e que ela 

me contou a respeito da visita ao médico psiquiatra. Pergunto o que ele achou da consulta 

e o garoto me diz que foi tudo bem e que o médico não lhe prescreveu nenhuma 

medicação, muito embora o garoto soubesse que precisava alterar seus comportamentos 

o quanto antes. 
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É interessante destacar que nesta sessão, após ter sido estabelecido este diálogo, 

Diego começou a me ‘testar’, algo que me recordava dele ter feito apenas no início de 

nosso processo analítico. Acredito que ele reproduziu o modo de se comportar que fez 

com que seus pais o encaminhassem ao psiquiatra. Começamos a brincar com uma bola 

na sessão, arremessando-a um para o outro e Diego começou a lançá-la para mim com 

cada vez mais força. De início, eu não comuniquei nada a ele e seus lançamentos se 

tornaram cada vez mais violentos. Procurei devolver seus arremessos com uma 

intensidade mais branda e comuniquei-lhe que me sentia em um teste, como se ele 

buscasse comprovar o quanto eu era capaz de suportar aquilo que provinha dele. 

Continuamos com o jogo até o final da sessão, quando precisei colocar um limite por 

conta do tempo. Penso que foi importante ter sobrevivido, no sentido apregoado por 

Winnicott, a este jogo. 

Ao longo dos anos que tive Diego sob meus cuidados, procurei demonstrar aos seus 

pais a necessidade de atendê-lo mais de uma vez por semana devido a capacidade de 

elaboração que ele demonstrava em nossos encontros. 

Sua mãe se queixava que os comportamentos do garoto haviam mudado muito 

pouco nos diferentes processos analíticos pelos quais ele já havia passado. Sendo assim, 

procurei elucidar para a mãe o quanto o garoto estava lidando com seus conflitos, 

especialmente em relação ao irmão, durante nossas sessões. Busquei também, uma vez 

mais, sensibilizá-la para as possíveis mensagens cifradas que se encontravam subjacentes 

aos comportamentos de Diego, no entanto, ela não me pareceu suscetível aos meus 

argumentos e reiterou que esperava encontrar resultados mais “rápidos e eficazes” (sic). 

Viviane sempre usava a si e ao seu marido como exemplos de retidão de caráter e 

de certo pragmatismo. Em seu entender, estes eram os aspectos que deveriam ser 

desenvolvidos, o quanto antes, em Diego para que ele adquirisse os atributos necessários 

para se tornar um homem bem-sucedido. 

Penso ter sido esta visão de mundo a maior dificuldade que encontrei em minhas 

recorrentes tentativas de aproximar os pais do processo terapêutico de Diego. Embora o 

garoto estivesse elaborando seus conflitos no setting, os valores parentais impediam que 

eles oferecessem a Diego o tempo que o garoto necessitava para confiar no amor de seus 

pais. 
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De minha parte, creio que as diferentes estratégias de manejo clínico que adotei não 

foram suficientes para sensibilizá-los e auxiliar na construção de um novo olhar para 

Diego. Penso que seus pais permaneceram um tanto insensíveis às formas que Diego 

encontrou para expressar seu sofrimento e sua busca pelo olhar parental. 

Infelizmente, no ano de 2014 o casal de maneira um tanto abrupta me informou que 

decidiu mudar para o exterior levando consigo os filhos e não mais recebi notícias da 

família. 

Trata-se da interrupção de mais um processo analítico, no entanto, acredito que teria 

condições de continuar a trabalhar com Diego. O garoto parecia estar cada vez mais se 

aproximando e podendo experienciar os conflitos inerentes a sua inserção em seu lar 

substituto, no entanto, conforme já destacado, questões ligadas a dinâmica ambiental 

engendraram a interrupção do processo em um momento precoce.  

Minha aposta, ainda nos dias atuais, incide sobre a crença de que os 

comportamentos hiperativos e impulsivos de Diego continuariam a diminuir conforme 

sua ambivalência emocional em relação a Rui, acrescidas da compreensão de seus pais e 

da certeza de que estes também o amam, fossem gradativamente introjetadas por Diego. 

Arrisco ainda a afirmar que em um ambiente previsível e digno de confiança, Diego 

encontraria disposição e tônus emocional para se dedicar aos estudos que, ao menos no 

período em que o garoto esteve sob meus cuidados, fora relegado ao segundo plano diante 

de questões que se mostraram mais urgentes. 

Penso que um manejo mais cuidadoso do ambiente que circundava Diego, 

especialmente com as figuras parentais, poderia ter auxiliado para a construção de outro 

destino a este processo analítico. Sendo assim, julgo necessário visitar as contribuições 

de Donald Winnicott para aquilo  que ora denomino como manejo para além do 

setting em sentido estrito. No entanto, antes de adentrar ao universo destas contribuições, 

gostaria ainda de destacar um último aspecto. 

Se o leitor se der ao trabalho de reler este caso clínico, perceberá que utilizo o 

mesmo termo para ilustrar o encontro entre terapeuta e paciente, qual seja: processo 

analítico. O uso deste termo não ocorreu de forma aleatória, pelo contrário, busquei 

deliberadamente destacar o lugar e as funções do terapeuta no transcorrer do processo 

com Diego. No entanto, Winnicott nos ensinou que nem todos aqueles que nos procuram 
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em busca de auxílio, sejam crianças ou adultos, necessitam ou querem se submeter à rica 

experiência de um longo processo analítico. Tal como afirmou o autor: 

 

Existem [...] muitas variedades de psicoterapia, que deveriam depender 

não dos pontos de vista do terapeuta, mas das necessidades do paciente 
ou do caso. Quando possível, aconselhamos psicanálise. Quando não 

for possível, ou houver argumentos contra, então pode-se criar uma 

modificação adequada. Dentre os muito pacientes que me procuram, só 
uma porcentagem muito pequena realmente obtém tratamento 

psicanalítico [...] um analista treinado22 pode fazer outra coisa que não 

análise, e de modo proveitoso. (WINNICOTT, 1961/2005, pp.93-94) 

 

Em meu entender, o excerto acima constitui uma contribuição riquíssima que 

somente alguém com a sensibilidade e experiência clínica de Winnicott poderia oferecer. 

É digno de nota como o fio condutor daquilo que anuncia o autor reside nas necessidades 

do paciente, pois são elas que ditarão a modalidade de tratamento a ser oferecida e, neste 

sentido, o manejo clínico se revela mais uma vez de vital importância.  

Aspectos como objetivos (mais ou menos restritos) e tempo (mais ou menos 

limitado) também devem ser levados em consideração na ocasião em que o psicanalista 

elabora sua avaliação antes de oferecer a modalidade de psicoterapia que, em seu 

entender, suprirá da forma mais pertinente, as possíveis necessidades de seu paciente. Por 

certo, o exame destes aspectos denota um compromisso ético e social do psicanalista, pois 

 

[...] existe uma vasta demanda clínica por psicoterapia que não se acha 

relacionada de maneira alguma à oferta de psicanalistas e, portanto, se 
houver um tipo de caso que pode ser ajudado por uma ou três visitas a 

um psicanalista isso amplia imensamente o valor social do analista e 

ajuda a justificar sua necessidade de efetuar análises em plena escala, a 

fim de aprender seu ofício. (WINNICOTT, 1965/2007a, p.244) 

 

Se nos dias atuais é possível encontrar uma oferta muito maior, seja de psicanalistas 

seja de inúmeras outras formas de se tentar lidar com o sofrimento humano, acredito que 

                                                
22 Ressalto que embora em nosso país costumemos utilizar o verbo ‘formar’ ao nos referirmos ao 

longo processo de tornar-se psicanalista, em solo inglês, o verbo utilizado é to train e parece ter 

sido a partir deste que a tradução, de forma um tanto literal, foi elaborada. 
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de maneira alguma este cenário destitui as palavras do autor de seu valor ou a tornam 

obsoletas. 

Com o objetivo de contemplar as mais variadas necessidades daqueles que o 

procuravam, é possível afirmar que, grosso modo, Winnicott desenvolveu três distintas 

modalidades de atendimento para além da psicanálise tradicional: psicoterapia a pedido, 

psicanálise compartilhada e consultas terapêuticas. 

Na psicoterapia a pedido, as necessidades do paciente são contempladas na medida 

em que será ele, e não o analista, quem determinará a frequência das sessões; na 

psicanálise compartilhada, serão os cuidadores da criança e os responsáveis pelas 

instituições que elas frequentam que conduzirão o tratamento da criança sempre com o 

auxílio e orientação do terapeuta (LINS, 2006). 

Naquilo que toca ao universo infantil, penso que a psicanálise compartilhada e as 

consultas terapêuticas representam excelentes exemplos de se ‘fazer outra coisa que não 

análise e de modo proveitoso’, de fato- e espero que se torne claro em minha exposição- 

penso que muito daquilo que poderia ser atribuído ao manejo na psicanálise 

compartilhada se faz presente também a partir das consultas terapêuticas devido às 

ressonâncias que acredito ser possível encontrar nestas duas modalidades de atendimento. 

Por certo, as consultas terapêuticas representam uma modalidade de atendimento 

na qual Winnicott muito nos ensina a respeito do manejo não só no setting (stricto sensu), 

como também com outras figuras significativas e instituições que fazem parte do universo 

daquela criança (TOSTA, informação pessoal, 201623) e, neste sentido, creio que 

apresentar esta modalidade constitui não só um aspecto indispensável como também um 

excelente ponto de partida para se refletir a respeito do manejo clínico no atendimento a 

crianças para além do setting analítico em sentido estrito. 

 

 

 

                                                
23 Informação fornecida durante o 23° Encontro Estadual de Serviços Escola de Psicologia do 

estado de São Paulo, 2016, São Paulo.  
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2.4 O manejo para além do setting analítico 

 

Neste item, tenho por objetivo refletir eminentemente a respeito do manejo no 

atendimento a crianças em uma dimensão que transcende os momentos nos quais elas se 

encontram diante do terapeuta que as assiste. Dito de outro modo, buscarei refletir a 

respeito da atuação do terapeuta não só em relação à criança como também em relação às 

suas figuras significativas, instituições e até mesmo outros profissionais de saúde que 

podem fazer parte do universo da criança que se encontra sob nossos cuidados. 

No primeiro capítulo desta tese, apresentei ao leitor as bases históricas do cenário 

medicalizado que ora nos encontramos. Naquele momento, pude destacar o quanto a 

medicalização da infância reduz complexos fenômenos sociais e econômicos à dimensão 

individual culpabilizando a criança por meio de um processo que patologiza questões que, 

de fato, são muito mais amplas que supostos déficits neuroquímicos. 

Creio que a Teoria do Amadurecimento Pessoal de Donald Winnicott alicerça uma 

concepção a respeito da natureza humana24 que exige um manejo técnico que, de forma 

alguma, poderá ficar restrito à esfera individual haja visto que o importante papel relegado 

ao ambiente no processo de amadurecimento humano exigirá que o psicanalista que 

deseja atuar de forma ética e competente dirija sua escuta e seu olhar não só para seu 

paciente como também para todo o ambiente que o circunda. Nas palavras do psicanalista 

inglês: 

 

[...] chamo a atenção para o fato de que não se pode fazer uma descrição 

do desenvolvimento emocional do indivíduo inteiramente em termos do 
indivíduo, mas considerando que em certas áreas [...] o comportamento 

do ambiente faz parte do próprio desenvolvimento pessoal do indivíduo 

e, portanto, tem de ser incluído. (WINNICOTT, 1975d, p.79) 

                                                
24 Winnicott parte de uma concepção de natureza humana histórica, não determinista e portanto 

contingencial na medida em que a tendência à integração só poderá de fato vir a se concretizar 
mediante a presença de um ambiente facilitador. 

Este mesmo caráter contingencial deve ser também atribuído aos conceitos que alicerçam sua 

obra, pois “são conceitos que resultam das experiências clínicas, permitindo formular hipóteses 

que funcionam, isto é, que fornecem um saber operativo. [...] A concepção winnicottiana de 
natureza não constitui, assim, o fundamento de seus conceitos. Esses conceitos, nascidos de sua 

experiência clínica, é que fundamentam sua concepção de natureza” (PLASTINO, 2014, pp.46-

47).  
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 Será a partir deste pressuposto destacado imediatamente acima que buscarei atingir 

os objetivos que preconizei para este item. 

No livro intitulado ‘Consultas terapêuticas em Psiquiatria Infantil’, o psicanalista 

inglês argumenta a favor da utilização de um trabalho de orientação psicanalítica nos 

atendimentos em psiquiatria infantil. Naquele momento, seu olhar se encontrava voltado 

para o desenvolvimento de uma modalidade de atendimento breve e que lhe permitisse 

auxiliar as crianças na resolução de seus “conflitos internos, junto com a manipulação25 

de obstruções externas de natureza prática que podem ser operantes ou mantenedoras da 

doença do paciente” (WINNICOTT, 1984, p.10, grifo meu). Neste ponto, convido o leitor 

a percorrer as estratégias desenvolvidas pelo autor para alcançar seu intento, num 

primeiro momento na busca da resolução dos conflitos internos e, posteriormente, na 

manipulação do ambiente. 

Nas consultas terapêuticas, Winnicott deseja explorar ao máximo a primeira (ou até 

mais uma subseqüente) entrevista com a criança. Para tanto, desenvolveu uma técnica no 

atendimento a crianças que, ainda que alicerçada sobre o solo psicanalítico, conta com 

“um intercâmbio muito mais livre entre o terapeuta e o paciente do que num tratamento 

psicanalítico puro” (WINNICOTT, 1984, p.9). Em suas palavras: 

 

Na minha prática da psiquiatria infantil descobri que um lugar especial 

tem de ser concedido à primeira entrevista, e gradualmente desenvolvi 
uma técnica para explorar por completo o material dessa entrevista. A 

fim de distinguir este trabalho da psicoterapia e da psicanálise utilizo a 

expressão ‘consulta psicoterapêutica’. Trata-se de uma entrevista 
diagnóstica, baseada na teoria de que não se pode fazer nenhum 

diagnóstico em psiquiatria, exceto após o teste da terapia26. 

(WINNICOTT, 1968c/2007a, p.230) 

 

                                                
25 Manipulação aqui dever ser compreendido como a tradução do termo inglês management. Cf. 

DIAS, 2011. 
26 “Por teste da psicoterapia Winnicott entende uma avaliação, que é feita ao longo de todo o jogo, 

da forma com que a criança usa a situação com que se depara [...]” (ABRAM, 2000, p.198, grifo 
da autora). O termo uso deve ser entendido na acepção winnicottiana. Para um exame 

pormenorizado do termo, cf. WINNICOTT, D.W. (1968a). Sobre o uso de um objeto. In:______. 

Explorações Psicanalíticas. D.W. Winnicott. Porto Alegre: ArtMed, 2007a, pp.170-177. 
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Winnicott (1965/2007a) refletiu a respeito do manejo clínico desde os momentos 

que antecedem seu primeiro encontro com a criança. Quando procurado, o autor 

costumava instruir os pais ou cuidadores que o primeiro encontro, via de regra, deveria 

ser realizado exclusivamente com a criança. Sua ideia era a de que a criança deveria ter o 

direito de seu encontro com o terapeuta resguardado e, se os pais não pudessem cumprir 

este acordo inicial, suas atitudes já poderiam representar um indício de que a questão a 

ser tratada pudesse dizer respeito exclusivamente aos próprios pais e, se assim fosse, não 

haveria qualquer razão que justificasse um encontro posterior com a criança. 

Creio que esta preocupação inicial de Winnicott denota um aspecto que merece 

destaque para todos aqueles que exercem sua prática clínica com crianças. Por vezes, os 

terapeutas infantis tomam irrefletidamente por suposto o fato de que há uma ‘criança-

problema’ ou uma ‘criança que sofre’ que devemos necessariamente conhecer. Em nossa 

sociedade, o lugar de dependência27 que é relegado à criança pode, em determinadas 

situações, silenciar sua voz e, sendo assim, estas crianças que nos são encaminhadas, 

muitas vezes chegam até nós a partir de discursos de terceiros (pais, responsáveis, outros 

profissionais de saúde, escola, etc). 

Em meu entender, a aceitação irrefletida daquilo que é dito a respeito da criança 

pode ser extremamente redutor para a escuta e manejo clínico tendo em vista que, no 

limite, possivelmente condensará e atribuirá exclusivamente a fatores internos a origem 

de seu sofrimento, desconsiderando, por suposto, toda a complexidade e os diferentes 

atores possivelmente envolvidos na etiologia do ‘caso’. 

Percorrida esta primeira etapa de manejo com os pais, Winnicott se preparava para 

receber a criança e, com a experiência acumulada ao longo dos anos, pôde notar um 

aspecto bastante interessante nas inúmeras consultas que realizou no decorrer de mais de 

quatro décadas de exercício profissional: neste primeiro contato com a criança, o 

terapeuta é muitas vezes vivenciado como um objeto subjetivamente concebido. Não raro, 

Winnicott (1965/2007a) se deparou com crianças que haviam sonhado na noite anterior 

com o médico que iriam encontrar no dia seguinte e, para o sensível psicanalista inglês, 

o sucesso do encontro seria tributário da capacidade do terapeuta em se adequar mais ou 

                                                
27 Distante de querer estabelecer qualquer crítica leviana, vale apenas recordar que o Estatuto da 
Criança e do Adolescente (1990) está alicerçado sobre a doutrina da proteção integral que deriva 

dos pressupostos de que a criança é um ser vulnerável e em desenvolvimento. Este é o estatuto 

jurídico da criança em nossa sociedade. 
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menos a esta noção preconcebida da criança, e compreender a necessidade que ela lhe 

comunica. 

Para se comunicar com a criança, Winnicott desenvolveu uma técnica cujas bases 

se encontram na crença de que é sim possível estabelecer, desde o início, uma 

comunicação efetiva com a criança na medida em que esta também recorre ao terapeuta 

acreditando que poderá ser auxiliada e confiando naquilo que o terapeuta terá a lhe 

oferecer.É necessário que se acrescente a este fato, a ideia do autor de que é somente no 

e pelo brincar,que se torna possível o estabelecimento de uma comunicação efetiva e 

saudável entre dois seres humanos (WINNICOTT, 1975d).  

Partindo destas premissas, Winnicott desenvolveu uma técnica que batizou de jogo 

do rabisco (squiggle game), que pode ser compreendida como uma tentativa de 

comunicação entre psicoterapeuta e criança cuja eficácia dependerá da forma com que o 

psicoterapeuta conseguir receber e utilizar aquilo que a criança tenta lhe comunicar. Dito 

de outro modo, será justamente a capacidade do terapeuta em fazer uso daquilo que a 

criança lhe comunica que a deixará mais ou menos interessada no transcorrer de todo o 

encontro. 

Naquilo que toca aos procedimentos, o jogo parece bastante simples embora não 

seja de modo algum desprovido de raciocínio e sensibilidade clínica nesta suposta 

simplicidade. Após a chegada da criança, no momento em que Winnicott julgasse 

apropriado, ele sugeria para o cuidador da criança aguardar na sala de espera e propunha 

o jogo para seu pequeno paciente. Estando ambos sentados e separados por uma mesa, 

Winnicott apanhava algumas folhas de papel e as rasgava de forma despretensiosa para 

deixar a criança à vontade. Posteriormente, ele fechava os olhos, iniciava um rabisco 

qualquer e indagava a criança se o rabisco efetuado a remetia a algo ou se ela gostaria de 

completá-lo transformando-o em alguma outra coisa. Após este procedimento inicial, eles 

conversavam a respeito do material produzido e o processo era repetido originando cerca 

de 20 a 30 desenhos por encontro (WINNICOTT, 1968c/2007a). 

Com o término do jogo, o terapeuta sensível à comunicação da criança conseguirá 

colher- a partir do conteúdo apresentado- material suficiente para elaborar uma 

interpretação com vistas a auxiliá-la em seu processo de amadurecimento pessoal. Em 

suas palavras: 
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O fato de o paciente haver produzido o material especificamente para a 

interpretação concede ao terapeuta a confiança de que a interpretação é 
necessária e que é mais perigoso não interpretar do que interpretar. O 

perigo [da interpretação ser equivocada] é que o paciente sinta-se 

confirmado na crença de que ninguém quer entender. (WINNICOTT, 

1965/ 2007a, p.248) 

 

Em que pesem os benefícios e a possível retomada no processo de amadurecimento 

pessoal a ser promovida pelas consultas terapêuticas, Winnicott estabelece três 

importantes ressalvas antes que sua utilização seja acatada de forma prematura: a primeira 

reside no fato de que esta modalidade de auxílio não deve ser praticada por analistas 

inexperientes, mas somente por aqueles que já possuem um longo trajeto na condução das 

denominadas análises clássicas; a segunda, nos alerta que nem toda criança pode ser 

auxiliada por esta modalidade de atendimento; a terceira busca nos precaver para o fato 

de que, se vários problemas28 surgirem de forma simultânea durante a consulta, o caso 

necessariamente se revelaria de uma complexidade maior do que esta modalidade de 

auxílio se propõe a abarcar. Nos dizeres de Winnicott: 

 

Há uma categoria de casos em que essa espécie de entrevista 

psicoterapêutica deve ser evitada. Não diria que com uma criança muito 
doente não é possível se fazer um trabalho eficaz. Mas diria que, se a 

criança sai da consulta terapêutica e retorna para uma situação familiar 

ou social anormal, então não há provisão ambiental alguma da espécie 

necessária e que eu julgaria admissível. Confio em um ‘ambiente 
desejável médio’ para encontrar e utilizar as mudanças que ocorrem no 

menino e na menina durante a entrevista, mudanças que indicam uma 

anulação da dificuldade no processo de desenvolvimento.  De fato, a 
principal dificuldade na avaliação dos casos para essa espécie de 

trabalho é a de avaliar o meio ambiente imediato da criança. Onde há 

um poderoso e contínuo fator externo adverso ou a ausência de 

consistente cuidado pessoal, é preciso evitar este procedimento [...]. 

(WINNICOTT, 1984, p.13, grifo do autor) 

 

                                                
28 Para Winnicott (1984, pp.16-17) “cada criança ou adulto tem um problema, sendo esse 

problema, quando está causando tensões no momento, o que aparecerá no material da consulta. 
Quando vários problemas surgem de uma só vez em uma primeira entrevista, esta é a evidência 

da necessidade de uma espécie de trabalho mais prolongado, de modo que cada um dos vários 

problemas possa ser apartado e trabalhado separadamente, talvez também de maneiras variadas”. 
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Pelo conteúdo do excerto, é possível notar que Winnicott defende a necessidade de 

um ‘ambiente desejável médio’- que, em meu entender, pode ser traduzido como um 

ambiente que não seja tão nocivo para o processo de amadurecimento pessoal a ponto de 

desconstruir aquilo que foi conquistado no decorrer das consultas terapêuticas. 

Acrescente-se ainda a este fato, a dificuldade de se efetuar uma avaliação a contento da 

qualidade do meio ambiente imediato ‘à distância’. 

As dificuldades destacadas por Winnicott direcionam nosso olhar para além dos 

fenômenos intrapsíquicos da criança e, portanto, destacam a importância do papel do 

ambiente no processo de maturação. Sendo assim, gostaria de trazer a lume um dos casos 

relatados pelo autor no qual ele gradativamente nos convida a refletir a respeito do manejo 

de diferentes fatores ambientais para que seu paciente possa, de fato, retomar o processo 

de desenvolvimento emocional. Penso que é justamente neste ponto que se pode encontrar 

a interface existente entre as consultas terapêuticas e a psicanálise compartilhada. 

O caso que gostaria de compartilhar é aquele identificado como paciente XIV, 

Cecil, um menino que a época de sua primeira entrevista, contava com 21 meses e que 

Winnicott (1984, pp.253-285) teve oportunidade de acompanhar em seis diferentes 

momentos posteriores até ele completar nove anos de idade. 

Em meu entender, o grande valor a ser atribuído a este caso reside em uma vasta 

gama de atuações especialmente naquilo que se refere ao manejo ambiental. Pretendo 

expor o caso e tecer alguns comentários no transcorrer da exposição. 

Por ocasião de seu primeiro encontro com Cecil, Winnicott notou que se tratava de 

uma criança que era especialmente capaz de regressar à dependência em seu ambiente 

familiar e que este, por seu turno, era suficientemente sensível a estes movimentos de 

Cecil e capaz de transformar estes momentos em experiências que pudessem favorecer 

seu desenvolvimento emocional. 

Cecil foi encaminhado a Winnicott pelo professor de sua escola maternal e, embora 

o psicanalista inglês não explicite o fato no desenrolar de seu relato, acredito que é lícito 

inferir que a possibilidade dos pais em sustentar suas necessidades fez com que o 

professor se tornasse o porta voz de um possível mal-estar. 



199 

 

 Nesta ocasião, Winnicott marca uma entrevista inicial com o pai do garoto e o 

considera uma pessoa muito adequada e verdadeiramente interessada em seu filho, 

inclusive podendo relatar detalhes da vida de Cecil. 

Para o pai, os sintomas de Cecil tiveram origem quando o garoto tinha por volta de 

13 meses e sua mãe engravidara de seu irmão caçula. Seus sintomas se expressavam como 

fenômenos regressivos e o garoto passou a apresentar falta de sono, desinteresse em 

brincar, desconfiança em relação aos objetos parentais (principalmente a mãe) e terror 

noturno, pois acordava várias vezes gritando e, em decorrência deste fato, o pai 

acalentava-o trazendo o filho para seu quarto, e Cecil passava o restante da noite 

dormindo junto ao casal. Nesta ocasião, Cecil era acompanhado por um clínico geral que, 

em princípio, obteve sucesso em auxiliar os pais com suas orientações e prescrição de 

medicamentos (Winnicott não explicita quais). 

Com o nascimento de Kenneth, seu irmão caçula, os sintomas de Cecil pioraram- 

especialmente em relação ao terror noturno e ele passou a apresentar muita resistência em 

ir para a cama. Após o nascimento do irmão, Cecil costumava chorar muito, se debater, 

arremessar objetos e gradativamente deixara de brincar. Outro fenômeno que teve origem 

nesta época foi uma tendência a sugar o polegar ao longo do dia, principalmente quando 

o caçula estava sendo amamentado. Neste episódio, o clínico geral não obteve sucesso 

em auxiliar Cecil e seus pais, embora não tenha sido destituído de seu cargo e continuasse 

a prestar seus serviços à família. 

Ao escutar a forma pormenorizada e permeada de afeto com a qual o pai relatava a 

história de vida e o sofrimento de Cecil, Winnicott pôde fazer duas importantes 

constatações: a primeira foi a de que a história de Cecil lhe era familiar justamente pelo 

fato do clínico geral da criança já ter procurado Winnicott para trocar impressões a 

respeito de seu pequenino paciente; a segunda importante constatação foi a de que 

Winnicott (1984, p.256) sentiu-se “[...] inteiramente comprometido com a ideia de 

capacitar esses pais a lidarem eles mesmos com a doença da criança”.  

Aqui, já é possível vislumbrar um aspecto relevante a respeito do manejo clínico. 

Ao notar o interesse e disponibilidade parental, Winnicott não toma por suposto a 

necessidade de encontrar Cecil e ‘verificar’ a ‘veracidade’ do discurso parental- ou 

mesmo do professor ou clínico geral da criança- a respeito de seus sintomas ou história 

de vida, pelo contrário, ao notar um genuíno interesse parental, busca valorizar o saber 
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destes e auxiliá-los a encontrar uma forma para prestarem os melhores cuidados possíveis 

a seu primogênito e, sendo assim, Winnicott sente a necessidade de comunicar aos pais, 

alguns aspectos daquilo que ele pôde perceber, a saber: (i) o quanto os pais se mostraram 

sensíveis ao que se passava com seu filho e (ii) o quanto ele acreditava na capacidade 

deles em lidar com o sofrimento da criança. Além disso, Winnicott se colocou disponível 

para auxiliar os pais naquilo que fosse necessário e sugeriu a eles que lhe escrevessem 

por volta de um mês após a data da entrevista. 

 É digno de nota, portanto, que Winnicott decide não encontrar a criança, mas sim 

auxiliar os pais a lidarem com o sofrimento dela. Neste ponto, acredito que é pertinente 

indagar: quantos de nós, psicanalistas que exercem sua prática clínica com crianças, já 

não aceitamos de antemão (portanto de forma irrefletida) que é exclusivamente a criança 

quem deverá se tornar nossa paciente? Quantos de nós não consideram as entrevistas 

iniciais com os pais apenas um aspecto preliminar do trabalho a ser exercido com a 

criança? 

Peço a atenção do leitor para que se evitem mal-entendidos. Compreendo que o 

caso eleito para esta apresentação diz respeito às consultas terapêuticas que, em termos 

de manejo, muitas vezes pode diferir daquele utilizado em uma psicanálise tradicional, 

no entanto, o que busco destacar neste início é a qualidade da escuta que, talvez indo na 

contramão do que muitas vezes percebo nos seminários clínicos e congressos que tenho 

oportunidade de assistir e participar, valoriza desde o primeiro encontro o discurso 

parental ao invés de depreciá-lo.   

No tocante as indagações que efetuei acima, há um aspecto que ainda gostaria de 

ressaltar. O leitor poderia ficar com a impressão que defendo a ideia de que se as 

entrevistas com os pais não constituem um aspecto preliminar do tratamento a ser 

desenvolvido com a criança, portanto, deveria ser função do psicanalista efetuar o 

tratamento de todo o núcleo familiar. De fato, não é isto que defendo. 

Penso que é bastante comum no manejo clínico com crianças, que os psicanalistas 

sugiram ou mesmo encaminhem os pais para um processo analítico alhures quando 

compreendem que o sofrimento da criança possui relação com conflitos parentais ainda 

não elaborados. Malgrado a presença usual desta prática, indago-me se ela é realmente 

eficaz. Em meu entender, ela muitas vezes vai mais ao encontro de certas fantasias do 

psicanalista do que das necessidades parentais. Explico: como nos assegurar que aqueles 
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conteúdos que para o psicanalista seriam fundamentais de serem tratados serão, de fato, 

objeto das associações dos pais? Quem garante que o sofrimento do filho ou qualquer 

outro aspecto que seja relevante ao psicanalista, o será da mesma forma para os pais? Por 

essas razões, entendo que encaminhar os pais para um processo analítico pode denotar 

um procedimento que se encontra mais a serviço de auxiliar o psicanalista a lidar com sua 

angústia, do que de fato auxiliar os pais ou a criança que o psicanalista tem sob seus 

cuidados. 

Justamente por questionar a eficácia do encaminhamento é que, ao menos em minha 

prática clínica, procuro trazer os pais para perto do tratamento de seu filho. Acredito que 

a única maneira de me certificar de que aqueles conteúdos que considero relevantes no 

tratamento da criança sejam contemplados é apresentando-os aos pais a partir da minha 

palavra. Mais do que isso, sinto que minha escuta clínica muito se enriquece com as 

impressões que os pais me trazem a respeito do trabalho que vem sendo desenvolvido. O 

feedback dos pais permite que eu me aproxime de suas opiniões, crenças e fantasias.  Ao 

longo dos anos, venho notando também que os pais se sentem valorizados, pois têm voz 

e são escutados e, decorrente deste sentimento, muitos deles adquirem ainda maior 

interesse pelo tratamento de seus filhos. Em suma, a aproximação tem se mostrado 

produtiva.  

Retornando a Cecil, logo após a primeira entrevista com o pai da criança, Winnicott 

nos brinda com um excelente exemplo de suas estratégias de intervenção. Partindo das 

premissas que sustentam sua Teoria do Desenvolvimento Emocional, acrescidas da pouca 

idade da criança, acredito que o psicanalista inglês logo notou a necessidade de tecer uma 

rede de cuidados em torno de Cecil e, para tanto, convocou diferentes atores que fazem 

parte de seu ambiente, entrando em contato não só com o professor da escola maternal 

que havia lhe encaminhado o caso como também com o clínico geral que prestava os 

cuidados a Cecil. Em relação a este, Winnicott lhe endereçou uma carta com os seguintes 

dizeres: 

 

Esta é uma nota oficial sobre o assunto de Cecil. [...] A criança que 

começou a mudar em outubro passado, no momento em que a mãe 
percebeu que estava grávida (ela sempre fica patologicamente ansiosa 

quando grávida), encontra-se mais propriamente em um sério estado de 

regressão, mas seu apetite e saúde em geral não estão muito afetados; e 
o pai, no momento, parece capaz de perceber as necessidades da 

criança. [...] Creio que os pais não estão faltando à criança no momento 
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e que são capazes de cuidar da criança em sua doença presente. 

(WINNICOTT, 1984, pp.256-257, grifo meu) 

 

É preciso reiterar que até o presente momento Winnicott não teve qualquer contato 

com a criança. Ele recebeu o encaminhamento a partir da escola, convocou o pai para 

uma entrevista e, a partir daquilo que conseguiu escutar acrescido de sua experiência 

clínica, apostou que o próprio ambiente poderia lidar com o estado regressivo de Cecil. 

No entanto, isto não quer dizer que Winnicott reduziu sua atuação a simplesmente 

encorajar os pais, pelo contrário, o que o psicanalista inglês procurou imediatamente fazer 

foi estabelecer uma rede de contatos (e de cuidados) ao redor da criança. Em meu 

entender, tal atitude alçou Winnicott a alguém digno de confiança e capaz de acompanhar 

o clínico geral, a escola e os pais de Cecil. Isto parece ser precisamente o que relata o pai 

da criança ao escrever para Winnicott dois dias após a entrevista inicial: 

 

Seu conselho nos ajudou a nos sentirmos mais confiantes em relação a 

nossa condição de achar que somos capazes de ajudá-lo nós mesmos, 
como pretendíamos fazer. Escreveremos novamente por volta de 20 de 

agosto [um mês após a entrevista inicial] conforme nos sugeriu. 

(WINNICOTT, 1984, p.256) 

 

No dia seguinte ao receber a carta que lhe foi endereçada, o psicanalista inglês 

prontamente a respondeu e reiterou suas impressões buscando encorajar os pais ainda 

mais. Em suas palavras: 

 

Tenho certeza, agora, de que, se vocês são capazes de cuidar de Cecil, 

será muito mais satisfatório do que procurar ajuda externa. Por outro 

lado, não devemos nos sentir temerosos se se fizer necessário tomar a 
outra decisão. Desde que falei com você, senti-me inclinado a encorajá-

lo a tentar resolver o problema vocês mesmos. (WINNICOTT, 1984, 

p.257, grifo meu) 

 

 O manejo de Winnicott parece ter contemplado as necessidades de Cecil e de seu 

ambiente, pois decorrido o período de trinta dias, o pai da criança escreveu uma nova 

carta a Winnicott relatando os progressos do garoto em relação a seus sintomas que, se 
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não haviam desaparecido completamente, não mais se manifestavam com a mesma 

intensidade e frequência. No entanto, nesta mesma carta, o pai relata a Winnicott o desejo 

de que este se encontrasse pessoalmente com sua esposa e filho, pois sente que esta 

apresenta pouca confiança no contato com Cecil e também gostaria que Winnicott 

confirmasse se o filho estava de fato progredindo. 

 

Eu ficaria muito contente se você pudesse ver Cecil e minha mulher. 
Estamos ansiosos para saber se ele deverá ter um tratamento, ou se acha 

que ele crescerá saudável sem a sua ajuda. Gostaria muito que minha 

mulher o visse, já que ela tem desnecessariamente perdido a confiança, 

e acho que seria de grande ajuda se pudesse mostrar a ela um quadro 

geral da situação. (WINNICOTT, 1984, p.258) 

 

Na tentativa de contemplar as necessidades parentais, Winnicott considera 

pertinente agendar uma entrevista com a mãe de Cecil, o que consegue realizar somente 

três meses após o recebimento da carta.  

Por ocasião desta entrevista, o primeiro fato que chamou a atenção de Winnicott foi 

o de que Cecil dormiu no colo de sua mãe no transcorrer de quase todo o encontro. A mãe 

relatou uma história bastante similar a de seu marido, tanto em relação aos sintomas, 

quanto ao progresso de Cecil. Ela, no entanto, ressaltou que embora o garoto ainda 

brincasse pouco, por vezes, costumava ninar um boneco colocando-o em um berço. Em 

outras ocasiões, porém, Cecil se irritava e era bastante agressivo, chegando a agredir 

fisicamente a própria mãe e o irmão caçula. Em que pesem estes fatos, as queixas da mãe 

incidiram eminentemente sobre três aspectos: (1) embora Cecil se fizesse entender, ele 

praticamente só balbuciava; (2) não existiam crianças no entorno com quem Cecil 

pudesse brincar e (3) ela considerava o marido pouco enérgico com a criança. Nas 

palavras de Winnicott: 

 

Durante a semana, quando o pai tinha de se ausentar de casa [por conta 
de seu trabalho], Cecil chorava muito e a mãe interpretava isso como 

saudade do pai, e esse fato algumas vezes a aborrecia. Ela preferiria que 

o pai fosse mais enérgico, pois sentia que os problemas tendiam a 
aparecer quando o pai se ausentava; quando ele estava presente, Cecil 

procurava por ele, em vez de recorrer a ela. Quando Cecil acordava 

chorando, à noite, era mais comum que ele se agarrasse ao pai, em vez 

dela. (WINNICOTT, 1984, p.260) 
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O cenário descrito pela mãe levou Winnicott a inferir que ela estava conseguindo 

prestar cuidados minimamente satisfatórios a seus dois filhos e que Cecil, por sua vez, 

estava gradativamente emergindo de seu estado regressivo que o levava a se comportar 

como um bebê, demonstrando inclusive processos identificatórios com a mãe ao cuidar 

de seu boneco, provavelmente do mesmo modo com que ela cuidava de seu irmão caçula 

e, sendo assim, uma vez mais Winnicott incentiva os pais a lidarem com a situação 

embora considere que “há um longo caminho para essa criança percorrer ainda, mas acho 

que ela poderia se tornar uma criança normal se usássemos a palavra normal de uma forma 

mais ampla” (WINNICOTT, 1984, p.261). 

Ao término desta entrevista, Winnicott permanece por quatro meses sem ter notícias 

da criança até que os pais agendam uma nova entrevista para ambos e Cecil. Nesta 

ocasião, Cecil contava com 2 anos e 4 meses e passara a se comunicar de forma mais 

livremente embora ainda não efetuasse frases conexas. Os pais relataram progressos do 

garoto, como um contato mais afetuoso com a mãe e o irmão caçula. Contaram também 

que Cecil ainda pedia para dormir com eles e exigia que nestes momentos, o pai se 

deitasse voltado para ele, isto é, para a criança. Além destes aspectos relatados, Winnicott 

pôde constatar que Cecil parecia mais brincalhão ao observá-lo em seus movimentos 

exploratórios pela sala de atendimento, inclusive fazendo uso de alguns brinquedos que 

ali se encontravam dispostos. 

Com o término da consulta, Winnicott insistiu que os pais continuassem a prestar 

os melhores cuidados possíveis a Cecil, inclusive atendendo a esta necessidade específica 

dele de dormir na cama com os pais que, ao fim e ao cabo, “significa que os pais nunca 

podem ficar juntos, e para a mãe significa uma enorme frustração. Eles concordaram em 

prosseguir assim por alguns meses, se lhes fosse assegurado que o sacrifício valerá a 

pena” (WINNICOTT, 1984, p.263). 

O próximo contato de Winnicott com os pais se estabeleceu por carta cerca de 

quatro meses após a última consulta. Nesta carta, a mãe relatou que Cecil se mostrou 

agressivo com o irmão caçula e isto a preocupara, no entanto, ela também foi capaz de 

reconhecer que este comportamento demonstrava a vitalidade de Cecil e, por isso, 

procurou não repreendê-lo de forma contundente.  
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Winnicott respondeu a carta no dia seguinte e, por conta da oportuna percepção da 

mãe de Cecil em relação à manifestação dos impulsos agressivos-destrutivos de seu filho, 

incentivou os pais afirmando que estes estavam “muito certos ao não fazê-lo [Cecil] 

sentir-se culpado; o trabalho de vocês é simplesmente prevenir para que não aconteça 

nenhum acidente com o bebê” (WINNICOTT, 1984, p. 264). 

Passada esta troca de correspondência, Winnicott não recebeu notícias do casal por 

exatos seis meses, quando estes o contataram para agendar uma nova entrevista. Neste 

momento, Winnicott já acompanhava o desenvolvimento de Cecil e de todo seu ambiente 

por vinte e um meses.  

Por ocasião da entrevista, somente a mãe de Cecil compareceu e relatou que o 

considerava mais feliz, conquistando importantes progressos em sua relação com 

Kenneth e se expressando verbalmente de forma mais rica e, por conta disso, a mãe 

indagou Winnicott se seria pertinente iniciar Cecil na escola primária. Winnicott 

considerou que sim e a mãe se comprometeu a procurar uma escola na qual o filho pudesse 

ingressar.  

Pelo material relatado na entrevista, tudo estaria correndo bem se não fosse por 

outro aspecto descrito pela mãe. Cecil continuava a dormir com eles, todas as noites, 

compartilhando a cama do casal e os impedindo de ter uma vida sexual. Este fato a 

incomodava muito, mas Winnicott (1984, p. 265) insistiu em seu manejo do caso e ambos 

decidiram “que Cecil devia continuar a receber especial indulgência à noite, se os pais 

pudessem continuar a fazê-lo. A tensão na mãe era muito grande e deixei claro que eu 

entendia o problema”. 

A percepção de Winnicott foi a de que Cecil estava emergindo de seu estado 

regressivo e a necessidade de dormir com os pais fora compreendida como um sintoma 

residual. 

O próximo contato entre Winnicott e a mãe de Cecil foi efetuado por carta, cerca 

de quatro semanas após a entrevista. Nesta, a mãe relatou que procurou uma escola para 

Cecil, no entanto, as escolas públicas apresentavam uma longa fila de espera e, ao relatar 

sua história para um funcionário da Secretaria de Educação, este lhe informara que se ela 

tivesse uma carta de recomendação do médico que a estava auxiliando, provavelmente 
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ela conseguiria efetuar a matrícula de Cecil. Sendo assim, Winnicott escreve para a 

Secretaria de Educação e pondera: 

 

Entendo que a Sra. X, agindo sob minha orientação, tentou uma vaga 

em escolas. Eu gostaria de reafirmar esta necessidade, com base em que 
Cecil tem atravessado longos períodos de tensão, e considero que, agora 

que ele está se desenvolvendo, tem grande necessidade de ajuda que 

uma escola pode oferecer. [...] Sei que há uma lista de espera para as 
crianças ingressarem na escola, e tudo o que desejo fazer é relatar as 

dificuldades de Cecil e dar minha opinião de que, tão logo ele possa 

utilizar os serviços de uma escola, isto será importante para o 

desenvolvimento dele. (WINNICOTT, 1984, pp. 266-267). 

 

Em resposta à carta de Winnicott, o comitê regional de educação aceitou efetuar 

imediatamente- ainda que em caráter excepcional- a matrícula de Cecil. 

Após o ingresso de Cecil no universo escolar, Winnicott não recebeu notícias do 

garoto por mais de quatro anos até que a escola o procurou pedindo-lhe que encontrasse 

Cecil, pois este havia furtado um objeto na instituição de ensino. 

Winnicott optou por entrar em contato com a mãe antes de se encontrar com o 

garoto e esta lhe relatou que embora Cecil tivesse crescido e melhorado, ainda continuava 

uma criança um tanto difícil de lidar. Contou também que o pai continuava a ser muito 

paciente com o garoto e que foi na passagem da escola maternal para a primária que 

tiveram início os furtos de Cecil. O psicanalista inglês compreendeu este fato como um 

comportamento reativo às primeiras dificuldades ambientais encontradas por Cecil para 

além do ambiente doméstico. Naquilo que toca ao estado emocional da mãe do garoto, 

Winnicott a considerou um tanto ansiosa e depressiva por ocasião deste encontro. 

Finda a entrevista com a mãe, Winnicott concedeu uma consulta terapêutica a Cecil 

e elaborou algumas ilações sobre os conteúdos que emergiram a partir do jogo do rabisco. 

Para o psicanalista inglês, os desenhos criados por Cecil retrataram muito daquilo que o 

psicanalista inglês teve o privilégio de acompanhar tanto nos momentos regressivos, 

quanto no processo de retomada do amadurecimento pessoal do garoto. No entanto, um 

fato curioso surgiu quando, já ao final da consulta, Winnicott decidiu indagá-lo de forma 

mais direta a respeito dos furtos na escola e o garoto lhe informou que havia tido um 
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xelim furtado por seu irmão caçula quando este contava com dois anos. Diante deste fato, 

Winnicott supôs  

 

que era importante para ele expressar seu sentimento da usurpação, pelo 

irmão, de seus direitos, através dessa forma concreta. Aqui a consulta 

terminou e o menino foi embora em bons termos comigo e muito 

contente por ir. (WINNICOTT, 1984, p.279) 

 

Após o encontro com Cecil, Winnicott escreve uma carta ao diretor da escola 

primária buscando esclarecer a este quais os sentidos do comportamento de Cecil em 

relação ao contexto maior de seu processo de desenvolvimento emocional. Ele chega a 

informá-lo de forma um tanto didática que o furto ocorrido se relaciona com uma 

tendência de Cecil de recapturar uma dependência infantil primitiva. De forma prudente, 

explicita que compreende perfeitamente que o comportamento do garoto deve estar em 

consonância com aquilo que se espera de qualquer aluno em seu ambiente escolar, 

contudo  

 

[...] faço-o saber deste detalhe [da tendência regressiva do garoto] 

porque talvez fosse possível para a escola adotar o princípio de 
acompanhar Cecil nessa fase em que esses desagradáveis sintomas 

podem ser esperados. Algumas vezes, é de grande ajuda para os 

professores que estão lidando com crianças poderem eles ver que há 
algum sentido em sintomas que não têm significado lógico nos dias 

atuais e em relação à vida consciente da criança. (WINNICOTT, 1984, 

p.280) 

 

O conteúdo da carta de Winnicott parece ter sensibilizado o diretor da escola na 

medida em que é prontamente respondida por ele que agradece ao psicanalista inglês por 

tê-lo tranqüilizado e acrescenta: 

 

Temos conseguido superar a fase difícil de furtos sem que os outros 

meninos tomem consciência de que a desaparição de seus pertences 

tenha qualquer coisa a ver com Cecil. Em grande parte isso se deve à 

cooperação utilíssima dos pais do menino. (WINNICOTT, 1984, p.281) 

 



208 

 

A resposta do diretor me parece bastante interessante não só por sua compreensão 

e permeabilidade para dialogar com Winnicott como também por ressaltar a competência 

dos objetos parentais em lidar com a situação. Indago-me se a ‘cooperação utilíssima dos 

pais’ não poderia também ser tributária de todo o investimento que Winnicott efetuou no 

saber destes em relação ao processo de amadurecimento do próprio filho. Minha aposta é 

de que sim, pois creio que a confiança destes pais-subjacente às suas capacidades de 

colaborar para o processo de amadurecimento de Cecil- não poderia ter sido construída 

de forma imediata como se fosse decorrente de um inexplicável salto qualitativo. 

Quatro meses após esta troca de correspondências, Winnicott recebeu a mãe de 

Cecil que o informou que o garoto não estava mais furtando, embora costumasse contar 

uma ou outra mentira para seus colegas. Este fato pouco chamou a atenção do psicanalista 

inglês, que se preocupou mais em enaltecer o quanto a conduta dela e de seu marido 

haviam sido cruciais para o restabelecimento do processo maturacional de Cecil. Após 

esta conversa, Winnicott encontra Cecil pela última vez e relata: 

 

Não houve nenhuma característica especial, neste contato, que pudesse 
chamar minha atenção para a persistência da doença, perturbação de 

caráter ou desordem de personalidade. Senti que o menino estava 

mostrando liberdade e um senso de humor que eram indicativos de 
saúde. Não havia evidência de tendência regressiva ou de uma 

possibilidade para isso no material da consulta. (WINNICOTT, 1984, 

p. 284) 

 

Optei em apresentar o relato de Cecil, dentre inúmeros outros possíveis, pois 

acredito que este representou uma fonte rica e interessante para se refletir a respeito do 

manejo clínico. A partir do exposto, penso que dois aspectos merecem maior destaque 

em termos de manejo: (1) o primeiro aspecto reside no lugar que Winnicott ocupou diante 

de todos aqueles que acompanharam o desenvolvimento de Cecil. Acredito que o 

psicanalista inglês, mesmo que ‘à distância’ representou alguém digno de confiança para 

todos os envolvidos e, como sabemos, confiança não é algo dado por suposto, mas sim, 

conquistado. Eis o lugar do psicanalista suficientemente bom; (2) o segundo reside na 

aposta que Winnicott elabora em relação à necessidade do resgate do saber parental. 
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Para mim, o resgate do saber parental se mostra nos dias atuais como uma questão 

de importância fundamental, pois conforme já exposto, em nosso cenário medicalizado, 

muitos pais parecem já não mais saber como se relacionar com seus filhos. Em meu 

cotidiano clínico, não raro, pais se apresentam em busca de orientação e quase que 

totalmente incrédulos de suas próprias potencialidades e conhecimentos. Sendo assim, 

creio que a possibilidade que Winnicott nos apresenta de, via manejo clínico, resgatar o 

saber parental, assume o lugar de um compromisso ético e, diria mesmo, de uma forma 

de resistência (na acepção foucaultiana) diante da medicalização da infância, na medida 

em que se deposita nos pais, e não em uma pílula, a capacidade de cuidar do sofrimento 

infantil. 

A partir deste momento, gostaria de apresentar mais dois exemplos de minha prática 

clínica com crianças destacando a importância que delego ao ambiente naquilo que se 

refere ao manejo clínico. Reitero, uma vez mais, que atuar com o ambiente resgatando a 

responsabilidade, o saber, e a possibilidade de auxiliar a criança que se faz presente nos 

diversos atores que compõem seu universo, representa uma possibilidade de resistir ao 

discurso da medicalização da infância. 

No primeiro exemplo, alicerçado nos ensinamentos de Winnicott e Gilberto Safra, 

busquei efetuar o resgate do saber parental em relação ao processo de desenvolvimento 

de uma criança. Ressalto que mencionarei um caso que atendi em contexto institucional 

(Serviço-Escola), no entanto, aposto na mesma relevância e pertinência desta modalidade 

de intervenção e manejo na clínica privada. 

Na busca pela valorização do saber parental, Winnicott defendia que: 

 

A mãe, não pode aprender a fazer as coisas que lhe competem a partir 

de livros, enfermeiras ou médicos. Ela pode ter aprendido muito a partir 

do fato de já ter sido uma criança, e também a partir da observação de 
outros pais com seus filhos, e do fato de ter ajudado a tomar conta de 

seus irmãos; acima de tudo, porém, ela aprendeu muitas coisas de 

importância vital quando, ainda muito novinha, brincava de pai e mãe. 

[...] Seus conhecimentos têm de vir de um nível mais profundo, e não 
necessariamente daquela parte da mente onde há palavras para tudo.  

(WINNICOTT, 2006, p.52) 

 



210 

 

É notório, em se tratando do desenvolvimento de uma criança saudável, o quanto o 

autor valorizou, em primeiro lugar, a necessidade de um ambiente facilitador ao invés da 

inserção irrefletida e prematura do saber de qualquer especialista em desenvolvimento 

infantil.  

Para Winnicott (2006, p.52), se os pediatras ou psicanalistas se apresentam 

enquanto figuras relevantes quando uma criança adoece, já “os pais são importantes o 

tempo todo, independentemente de a criança estar doente”. Neste sentido, fica explícita a 

mensagem de que para o psicanalista inglês- se tudo correr bem-não é preciso que nenhum 

‘especialista’ ensine aos pais como cuidar de seus filhos. 

De fato, temos inúmeros exemplos ao decorrer de sua obra da valorização do saber 

e cuidados parentais. Opto por citar um dos artigos em que Winnicott explicita sua 

posição. No artigo intitulado “Um caso tratado em casa” (WINNICOTT, 1955/2000) o 

psicanalista nos mostra a importância dos cuidados ambientais em um caso bastante 

grave. Trata-se, de fato, do relato de um caso que culminou em uma psicose infantil. 

Kathleen, uma criança de 06 anos, encontrava-se extremamente ansiosa por ter de 

atuar como dama de honra no casamento de seu tio favorito. Conforme a data se 

aproximava, a criança foi se tornando mais e mais ansiosa até chegar a um ponto em que  

 

ela havia se tornado um caso de psicose. Desse ponto em diante, ela 
nunca mais foi a mesma, e perto do casamento, ficou realmente doente, 

de um modo que lembrava mais uma doença de hospital psiquiátrico do 

que uma psiconeurose. Passou a sentar-se e ficar olhando o vazio, 
recusando-se a falar. Certa manhã olhou para sua irmã e uma amiga e 

gritou aterrorizada para a mãe: ‘Manda elas embora’. Disse que seus 

rostos pareciam horríveis de tão feios e que não suportava vê-los. Ela 

estava alucinando. (WINNICOTT, 1955/2000, p.191) 

 

Foi neste grave cenário que Winnicott foi procurado para auxiliar a criança. Ao 

entrevistar os pais, no entanto, descobriu que “a família havia transformado a si mesma 

num hospital psiquiátrico, assumindo uma organização paranoide dentro da qual essa 

criança retraída adaptava-se admiravelmente” (WINNICOTT, 1955/2000, p.188). 

Com o objetivo de preservar a criança diante de estímulos que poderiam aterrorizá-

la ainda mais, os pais de Kathleen pediram que seus amigos não mais frequentassem sua 
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casa, que diferentes prestadores de serviços deixassem os produtos pedidos sem tocar a 

campainha e assim por diante. Até mesmo a escola em que Kathleen estudava, procurou 

colaborar para sua melhora. Nas palavras de Winnicott: 

 

A família toda estava envolvida. Em que clínica seria possível 

conseguir tudo isso? 

Tive que perguntar a mim mesmo se eu poderia fornecer algo melhor 

do que ela estava recebendo em casa, e cheguei à conclusão de que não. 

[...] Foi notável o modo como as crianças e também os adultos 
adaptaram-se às necessidades da menina. (WINNICOTT, 1955/2000, 

p.193) 

 

É importante destacar também que Winnicott atendeu com alguma regularidade a 

mãe e a criança, chegando, em certos momentos, a efetuar encontros semanais de 

aproximadamente 10 minutos. Aqui, chamo a atenção do leitor à fronteira que, por vezes, 

pode ser tênue entre o manejo das consultas terapêuticas e psicanálise compartilhada. 

Nesta tentativa de resgate do saber parental, o auxílio que Winnicott lhes prestou 

pertenceria a qual modalidade de atendimento? A verdade, é que acredito que delimitar 

esta fronteira se mostra como um aspecto de menor relevância diante da tarefa precípua 

a que se propôs o autor. 

Ao longo de aproximadamente 15 meses, a criança- com todo o suporte ambiental 

que recebeu- conseguiu superar seu grave quadro e, ao encontrá-la alguns anos depois, 

Winnicott a descreve como uma criança normal e intensa. Em seu entender: 

 

[...] é possível dizer que ela se recuperou. Eu ajudei à minha maneira. 

Os pais fizeram o trabalho mais importante e, para fazê-lo, não foi 

preciso que eles fossem inteligentes. Tiveram apenas que sentir que 
valia a pena fazer uma adaptação temporária às necessidades de sua 

filha doente. (WINNICOTT, 1955/2000, p.195). 

 

Penso, na esteira de Gilberto Safra (2011) e Michelle Petit (2013), que outra forma 

possível de se elaborar o resgate do saber parental e também de se promover uma maior 

aproximação entre pais e filhos pode ser efetuado por meio da narrativa. No entanto, para 
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Walter Benjamin (1996, p.197), “[...] a arte de narrar está em vias de extinção. São cada 

vez mais raras as pessoas que sabem narrar devidamente”. Para o filósofo alemão, trata-

se de um fenômeno do qual devemos sentir enorme pesar. Em seu entendimento, a 

narrativa propicia um intercâmbio de experiências e também traz consigo uma concepção 

utilitária. Na experiência narrativa, entre o falante e o ouvinte, o narrador seria aquele 

que- ainda que de forma indireta- emite conselhos ao ouvinte. No entanto, é preciso que 

se destaque que para Benjamin (1996, p.200), “aconselhar é menos responder a uma 

pergunta que fazer uma sugestão sobre a continuação de uma história que está sendo 

narrada”. Dito de outra forma, o que se valoriza no aconselhamento é, novamente, a troca 

de experiências, a interrelação entre falante e ouvinte.  

Podemos encontrar semelhante grau de importância relegado a narrativa em uma 

interessantíssima estratégia de intervenção proposta por Gilberto Safra (2011). 

Em sua obra intitulada ‘Curando com histórias’, o autor- partindo do pressuposto 

[decorrente de uma avaliação inicial] que se encontra diante de uma família cuja dinâmica 

permite que ela colabore com o desenvolvimento da criança em sofrimento- postula o 

seguinte método de intervenção: 

i. em um primeiro momento, caberá ao terapeuta elaborar uma entrevista inicial com os 

pais da criança para que estes possam expor suas queixas em relação ao desenvolvimento 

de seu filho. Como sempre, é importante que os pais se sintam compreendidos e não 

julgados ou culpabilizados pelo terapeuta; 

ii. posteriormente, elaborar-se-á um encontro com a criança com o objetivo de que ela 

expresse- de forma lúdica ou não, seus conflitos; 

iii. um reencontro com os pais, para que se possa transmitir o que foi compreendido dos 

conflitos da criança. É importante que o terapeuta procure utilizar, em sua exposição, 

material trazido pelos pais na primeira entrevista. Neste sentido, o terapeuta já está 

demonstrando o quanto os pais conseguem compreender os comportamentos e 

sentimentos de seu filho; 

iv. elaboração, junto aos pais de uma história (recurso narrativo) para lidar com os 

conflitos e angústias emergentes da criança; 



213 

 

v.  followup: é importante que se entre em contato com os pais por volta de um ou dois 

meses após a elaboração da história para se verificar se a criança, com o auxílio de seus 

pais, pôde retomar o processo de amadurecimento. 

Gilberto Safra (2011, p.48) nos ensina que para a narrativa ser útil e, portanto, 

contribua para a retomada do desenvolvimento da criança, é necessário que contemple “a 

angústia básica da criança, suas organizações defensivas, o tipo de relação objetal e um 

personagem que funcione como um objeto compreensivo, que ajude na integração do 

self”.  

Procurei me valer deste método em um contexto institucional, isto é, no Serviço-

Escola de uma universidade que procura atender uma crescente demanda de pais que, por 

vezes, se sentem incapazes de cuidar de seus filhos e decorrente deste fato, buscam por 

orientação. 

Relatarei o caso de Igor (nome fictício) um garoto que tive a oportunidade de 

conhecer em 2011. 

Igor, de seis anos de idade, apresentava o que poderíamos denominar de terror 

noturno. Constantemente acordava de madrugada bastante assustado e clamando pela 

presença de seus pais. Somente quando os pais o assistiam, o garoto conseguia retomar o 

sono. 

Em um primeiro encontro, conheço os pais de Igor, Rui e Patrícia, que me 

pareceram bastante preocupados com o estado emocional de seu filho. Estes me 

afirmaram não saber como lidar com a criança. O estado em que Igor acordava os 

preocupava muito e eles estavam aflitos de que a criança pudesse sofrer de algum quadro 

psiquiátrico e me indagaram se eu não poderia pedir para que algum médico ligado a 

universidade o examinasse e requisitasse a realização de exames neurológicos. 

Respondi que compreendia seus temores, porém antes de efetuar um possível 

encaminhamento, gostaria de saber um pouco mais sobre a história deles e de seu filho. 

O casal me relatou que tinham se conhecido há aproximadamente nove anos, 

namoraram por dois anos e, posteriormente, decidiram se casar. Viviam de forma 

harmoniosa, ambos trabalhavam e em suas palavras, ‘curtiam a vida de casal’ (sic). 
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A gravidez não foi desejada, mas desde que soube de sua gestação, Patrícia passou 

a esperar com bastante ansiedade o nascimento de Igor, e Rui também logo se afeiçoou a 

criança. Patrícia também relatou que Rui passou a trabalhar muito mais e este respondeu 

que isto se fez necessário para prestar os melhores cuidados possíveis a sua família. Em 

suma: embora eu conseguisse escutar pequenos mal-entendidos entre o casal, estes me 

pareceram exclusivamente decorrentes da alteração da dinâmica familiar com a chegada 

de Igor e, desta forma, não foram objeto de maiores preocupações. 

Após entrevistar os pais, digo a eles que gostaria de conhecer Igor na próxima 

semana e que, dali a quinze dias, gostaria de encontrar os pais novamente e, talvez, lhes 

propor um trabalho em conjunto. Estes se mostraram um pouco curiosos mas 

concordaram com meus pedidos. 

Na semana seguinte, conforme combinado, conheci Igor. O garoto chegou ao 

Serviço-Escola apenas acompanhado por sua mãe e, assim que me foi apresentado, largou 

de sua mão e caminhou comigo até a sala de atendimento. 

Já na sala de atendimento, perguntei ao garoto se ele sabia o motivo pelo qual seus 

pais haviam procurado o Serviço-Escola e o que ele fazia ali. Igor me respondeu que não 

dormia muito bem, que acordava assustado e, por isso, também assustava seus pais. Igor 

então concluiu que os pais procuraram a Universidade, pois estavam com ‘muito medo’ 

(sic). 

Neste primeiro momento, escutei a fantasia do garoto a respeito de seu mal-estar e 

as possíveis consequências que seu sofrimento originava nestes, isto é, seu temor também 

deixava seus pais atemorizados. Não comuniquei nada ao garoto, mas lhe apresentei o 

material lúdico que se encontrava disponível para ele: uma pasta gráfica e uma caixa 

contendo diferentes materiais, mais ou menos estruturados em consonância com os 

ensinamentos de Melanie Klein (1997; 1997a). 

Logo após apresentar-lhe a caixa, Igor se aproximou dela com entusiasmo, 

demonstrando curiosidade em explorar o material presente e, posso também inferir, 

algum grau de confiança em si e em mim, na medida em que parecia se comportar como 

se estivesse em um ambiente familiar, portanto, seguro e digno de confiança. 
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Igor explorou de forma um tanto rápida o material da caixa e se deteve na pasta 

gráfica. No decorrer de nosso encontro, elaborou um desenho no qual uma criança se 

encontrava em casa, acompanhada apenas de um adulto.  

Sugeri que Igor me contasse um pouco a respeito daquele desenho: quem eram os 

personagens desenhados, que casa era aquela, o que os personagens estavam fazendo e 

assim por diante. 

Igor me relatou que se tratava de uma criança que, às vezes se sentia bastante só. 

Na verdade, esta criança não ligava muito de ficar sozinha, somente a noite quando sentia 

um pouco de medo. Perguntei a ele o que aquele adulto fazia na casa. A criança me 

respondeu que achava que aquele adulto não ligava muito para ela, pois sempre a colocava 

para dormir no mesmo horário e ficava só aguardando o outro adulto chegar. Às vezes, 

esta criança ficava muito assustada e sonhava que estavam entrando em sua casa e que lá, 

não havia ninguém para protegê-la. 

Estávamos chegando ao final de nosso encontro e eu disse a Igor que tinha sido 

legal conhecê-lo que, se ele quisesse, poderia levar o desenho que elaborou, e que eu iria 

encontrar os pais dele mais uma vez para relatar um pouco do que havíamos conversado 

naquele dia. Ele me respondeu que tudo bem e disse que gostaria de levar o desenho 

elaborado para casa. 

No retorno dos pais, comuniquei-lhes o material apresentado na sessão e disse que 

Igor talvez estivesse se sentindo um tanto só, principalmente no período noturno. A mãe 

então me relatou que às vezes seu marido chega muito tarde do trabalho e Igor já está 

dormindo. Ela costuma colocá-lo na cama por volta das 20h30min e depois fica assistindo 

televisão enquanto aguarda o marido chegar. Em sua opinião o marido também volta 

muito tarde do trabalho, mas “é necessário que seja assim” (sic). 

Relato a eles a respeito do sonho de Igor e digo que seu conteúdo parece representar 

possivelmente um sentimento de solidão e insegurança do garoto. Sugiro aos pais que 

elaboremos uma história para contar ao garoto antes dele dormir tendo esta hipótese como 

disparador inicial. 

Os pais se mostram dispostos a colaborar e juntos elaboramos uma história que, 

resumidamente, apresentava o seguinte enredo: “Era uma vez uma criança que, num reino 

distante, às vezes se sentia triste e sozinha. Esta criança, tinha pai e mãe mas mesmo assim 
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acreditava que os pais não ligavam muito pra ela. Algumas vezes, quando ia dormir, a 

criança se sentia ainda mais sozinha e chegava a sonhar que estava desprotegida e que 

algumas pessoas estranhas iam entrar em sua casa, o que a assustava muito e a seus pais 

também, porque ninguém gostava de estranhos naquela casa. Os pais, quando souberam 

disso, ficaram muito surpresos porque amavam muito seu filho. Na verdade, os pais 

ficavam pouco com a criança porque tinham que buscar comida para ela num lugar muito 

distante do reino mas, sabendo do que estava se passando, eles começaram a pensar se 

não teria um jeito de encontrar comida num lugar mais próximo para poder ficar mais 

tempo com seu filho. A mãe, chegou até a pensar que poderia esperar junto com seu filho 

o pai voltar deste reino distante, assim um faria companhia ao outro enquanto 

aguardavam”. 

Combinei com os pais, que eles poderiam contar esta história para Igor no momento 

em que ele fosse dormir. No caso do pai não se encontrar em casa, a história poderia ser 

contada apenas pela mãe. Sugeri que eles fizessem isso por um mês e, que após este 

período, o Serviço-Escola entraria em contato para saber a respeito do estado emocional 

de Igor e da necessidade de se elaborar algum outro tipo de intervenção. 

Por ocasião do follow-up, os pais relataram que efetuaram o procedimento tal como 

sugerido no encontro anterior. Nem sempre o pai estava presente mas, em sua ausência, 

a mãe sustentou o procedimento e, no transcorrer do mês, Igor não havia acordado 

assustado durante a madrugada. 

A mãe contou que, já na primeira semana, Igor perguntou se não era a história de 

sua própria família que estava sendo narrada. A mãe respondeu que sim, que às vezes, 

seu pai precisava ficar um pouco mais distante e que, assim como ele, ela sentia falta de 

seu marido, mas que também eles poderiam aproveitar estes momentos para ficarem um 

pouco mais próximos. 

Esta estratégia de intervenção, tributária de um manejo clínico que vai para além 

do encontro entre terapeuta e paciente, obteve sucesso em resgatar o processo de 

amadurecimento de Igor e a confiança dos pais de que realmente sabem como cuidar de 

seu filho. É evidente que esta prática nem sempre será bem-sucedida e de que há outras 

formas de se buscar efetuar o resgate deste saber que, reitero, julgo ser de extrema 

relevância no cenário medicalizado. 
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Recordo-me também de outro episódio que me exigiu um manejo clínico que 

poderia muito bem ser considerado ‘uma outra coisa’, que não psicanálise, e que julgo 

ser pertinente relatar. Neste episódio, creio que o resgate não só do saber, mas também 

daquilo que os próprios pais vivenciaram em seu processo de amadurecimento pessoal 

foi importante para que pudessem compreender sua filha.  

Há aproximadamente dois anos tenho sob meus cuidados uma criança, a quem 

chamarei de Roberta, que possui uma síndrome genética que origina também alterações 

intelectuais e de relacionamento devido ao fato de que seu comportamento, por vezes, é 

um tanto impulsivo.  

Esta criança, agora se tornando uma adolescente, passou a apresentar 

comportamentos “hipersexualizados” (sic) segundo a concepção de seus pais, professores 

e coordenadora pedagógica. 

Em nossos encontros, a partir da neurose de transferência, acredito que não 

encontrei grandes dificuldades para escutá-la e inclusive manejar uma transferência 

erótica que gradativamente se instaurava, no entanto, senti que tanto os pais como a 

coordenadora pedagógica estavam um tanto aflitos e pareciam não saber como lidar com 

o comportamento de minha paciente, pois ela constantemente buscava beijar os garotos, 

dançava funk durante as aulas, por vezes mostrava a calcinha e ‘mentia’ dizendo que 

estava namorando um dos garotos mais populares da escola. 

Neste panorama, senti que se mantivesse os encontros e minha escuta clínica 

focados exclusivamente nos conteúdos trazidos por Roberta estaria negligenciando os 

apelos e necessidades ambientais, portanto, era mister manejar a situação de modo que 

ultrapassasse os encontros com minha paciente. Os pais e a instituição de ensino deveriam 

ser incluídos- neste momento de uma forma mais efetiva- no processo.  

Com os pais, marquei um total de três encontros para escutar aquilo que mais os 

afligia. Nestes encontros, pude testemunhar o quanto eles se sentiam desorientados diante 

da emergência da sexualidade de sua filha que, agora, estava se tornando uma 

adolescente. As mudanças corporais, o corpo púbere, a masturbação da filha, tudo isto 

somado aos seus comportamentos no ambiente escolar, lhes era aterrador. 
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O modo com que os pais relataram suas fantasias e anseios evidentemente me 

afetou. Pude escutar o teor um tanto angustiado de seus relatos e refletia em como intervir 

para auxiliá-los em suas necessidades. 

Para além de minha prática clínica, exerço também a docência em cursos de 

Psicologia e Psicanálise. Esta atividade, por sua vez, me leva a constantemente reler, 

estudar e refletir a respeito dos fenômenos clínicos com o objetivo de me preparar ao 

máximo para esta ‘profissão impossível’ que é a transmissão da Psicanálise. O motivo de 

revelar este aspecto de minha vida privada reside no fato de que, ao conhecer minha 

paciente, fui pesquisar sobre a síndrome e dos possíveis efeitos desta no processo de 

desenvolvimento do indivíduo. Dito de outro modo, ao menos teoricamente eu me sentia 

muito bem preparado para prestar informações a estes pais a respeito de como eles 

deveriam agir, mas será que era disto mesmo que eles necessitavam? 

Minha aposta era a de que aconselhá-los de forma didática seria inócuo29. Inclusive, 

acredito que estes pais possuem um conhecimento muito mais abrangente do que o meu 

em relação a síndrome de sua filha. Neste sentido, como agir? 

Após escutá-los e percebendo o real interesse deles em auxiliar a filha, não emiti 

nenhuma orientação diretiva a eles, mas ao invés disso, de forma amistosa, busquei 

remetê-los ao seu próprio processo de amadurecimento. Como havia sido para eles a 

entrada na puberdade? Como seus próprios pais lidaram com isso? Quais eram as 

fantasias dos pais de minha paciente a respeito das manifestações da sexualidade em sua 

própria filha? 

Abordamos este tema no decorrer dos três encontros e, a partir destes, foi se 

estabelecendo no casal um interessante e constante movimento de ir e vir. Havia 

momentos nos quais eles permaneciam mais recolhidos, provavelmente refletindo a 

respeito de suas próprias vivências em relação ao exercício da sexualidade; em outros, 

conversavam abertamente a respeito da filha, articulando seu conhecimento sobre a 

criança com aquilo que já haviam lido a respeito da síndrome. A mim, coube estar lá, vivo 

                                                
29 Winnicott (1957/2005) nos ensina que, grosso modo, possui muito mais valor terapêutico nós 

apresentarmos uma capacidade de conter o problema proposto por nossos pacientes do que 

apresentarmos um conselho ou solução intempestiva. 
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(como diria Winnicott), testemunhando a emergência daquele saber que já estava lá 

aguardando para ser encontrado. 

Penso que o ambiente proporcionado nos encontros possibilitou aos pais resgatarem 

seu saber sobre como lidar com a filha e sobre como vivenciaram sua própria sexualidade. 

Ambos se recordaram que já quiseram namorar o adolescente mais popular de sua sala, 

que o funk é sim uma dança erotizada e que faz parte da cultura de nosso país, em suma, 

acredito que nossos encontros obtiveram êxito em tranquilizá-los diante daquilo que 

vinha se passando com sua filha. 

Senti-me satisfeito com o trabalho realizado junto aos pais, porém era ainda 

necessário intervir junto a escola. Conversei com a coordenadora pedagógica e lhe pedi 

auxílio para que juntos buscássemos uma forma de intervir diante dos problemas de 

relacionamento apresentado pela adolescente na instituição de ensino. 

Agendamos uma primeira conversa e, a partir desta, algumas ideias surgiram e 

decidimos marcar um segundo encontro com a presença dos pais para definirmos nossas 

estratégias.  

Mais uma vez, a ideia de incluir os pais se alicerçava na busca de auxiliá-los a 

acreditarem em seu conhecimento de como lidar com a filha. Ao final deste segundo 

encontro, decidimos elaborar uma intervenção que se dividiria em 5 etapas, a saber: (1) 

em uma data predeterminada, juntaríamos todos os alunos das duas salas com as quais 

minha paciente possui maior contato para que todos pudessem assistir um filme escolhido 

por nós; (2) este filme, produzido pelos pais de minha paciente, é uma produção 

doméstica que contempla todo o processo de desenvolvimento de Roberta, desde o 

momento em que os pais tomam ciência de que ela nascerá com uma síndrome, passando 

pelos tratamentos que ela necessitou elaborar ao longo de sua infância (fonoaudiológico 

e fisioterápico, por exemplo) até chegar aos dias atuais; (3) após assistirem ao vídeo, 

minha paciente se colocaria à disposição dos colegas para sanar as possíveis dúvidas que 

poderiam surgir; (4) após as dúvidas serem sanadas, o professor de ciências apresentaria 

a síndrome- em termos genéticos porém com vocabulário acessível à idade das crianças- 

e complementaria as respostas proferidas por minha paciente, caso alguma dúvida ainda 

permanecesse; (5) por fim, minha paciente se retiraria da sala e faríamos uma roda de 

conversa com os alunos para que eles pudessem expor aquilo que julgassem pertinente a 

respeito do convívio com ela.  
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Destaco que optei por pedir que minha paciente se retirasse da sala nesta última 

etapa, pois a intervenção era pontual (um único encontro) e temi que os possíveis aspectos 

suscitados na roda de conversa pudessem ofendê-la. 

A roda de conversa durou cerca de 50 minutos e, em meu entender, contemplou 

diversos aspectos. Em princípio os alunos estavam um pouco tímidos, mas 

gradativamente passaram a expor aquilo que julgaram pertinente. No primeiro momento, 

teceram críticas às condutas de minha paciente, como sua tentativa de beijar na boca os 

garotos que não expressavam este mesmo desejo, os bilhetes que ela deixava nos estojos 

dos meninos que a interessava pedindo-os em namoro e, principalmente, sua falta de 

controle em segurar seus arrotos e flatulências. 

Estes temas foram trabalhados de modo a aproximar as crianças destas vivências 

que são compartilhadas por todo e qualquer ser humano. A partir desta constatação, 

adentramos aos temas das convenções e etiqueta (a pequena ética) social e gradativamente 

foi-nos também possível aventar outros aspectos que os alunos julgavam positivos. 

Dentre estes, mereceu destaque sua sinceridade e afetividade, a possibilidade de 

conversar com ela sobre temas que outras crianças poderiam considerar muito infantil, 

além de um paulatino respeito por sua singularidade e, pelo que pude inferir, algum grau 

de identificação com as dificuldades cognitivas que ela apresenta. 

Em meu entender, o encontro foi bastante interessante e obtive um feedback 

positivo da paciente, de seus pais e da instituição de ensino que, inclusive mencionou que 

alguns alunos comentaram com seus pais a respeito do episódio e estes entraram em 

contato com a instituição para elogiar a postura desta.  

Tal como Winnicott, acredito que nos exemplos que expus a respeito de meu 

exercício clínico, talvez estivesse oferecendo alguma ‘outra coisa’ cujos alicerces se 

encontram na psicanálise. No entanto, era justamente esta ‘outra coisa’- a partir de minhas 

reflexões e experiência clínica- que inferi que meus pacientes e seu ambiente 

necessitavam. 

Percorrido este longo trajeto, no qual julguei imprescindível apresentar a Teoria do 

Desenvolvimento Emocional especialmente naquilo que toca à compreensão do TDAH e 

algumas possibilidades de manejo clínico a partir deste mesmo corpo teórico, penso ser 
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necessário tecer mais algumas reflexões a respeito da forma que compreendo o uso desta 

teoria em tempos de medicalização da infância. 

Neste mesmo capítulo, já tive oportunidade de discorrer a respeito de como a 

emergência de um indivíduo criativo pode representar um foco de resistência ao discurso 

medicalizante. Agora, minhas reflexões partirão de dois pressupostos, a saber: (1) teoria 

e técnica se encontram indissociadas na prática clínica; (2) a prática clínica jamais poderá 

se restringir a uma mera ‘aplicação’ da teoria. 

Argumento a favor de que teoria e técnica são aspectos indissociados na prática 

clínica, pois acredito que uma prática meramente intuitiva é antiética e irresponsável. 

Recordo-me de uma frase de Bion que, em algum momento de sua obra, afirma que ‘a 

intuição sem o conceito é cega’. Em meu entender Bion está correto, pois creio que é 

imprescindível a presença de um corpo teórico que oriente nossa prática, que nos auxilie 

a enxergar e compreender os mais variados fenômenos clínicos. Isto posto, é preciso, no 

entanto, que o psicanalista se mantenha permeável a estes mesmos fenômenos, à sua 

relação com o paciente, pois do contrário, a relação que se estabelecerá será entre 

psicanalista⇔ teoria psicanalítica ao invés de psicanalista⇔ analisando e, se assim for, 

não há que se falar em clínica. 

Este entendimento me remete ao segundo pressuposto, o de que não existe- ou ao 

menos não deveria existir- ‘psicanálise aplicada’. Utilizo o termo para ilustrar uma 

situação imaginária na qual a relação do psicanalista seria exclusivamente com seu corpo 

teórico, isto é, o psicanalista se limitaria a ‘aplicar’ os conceitos que alicerçam sua escuta 

e, por conseguinte, ‘encaixar’ o analisando naquilo que ele já estava disposto a encontrar. 

No limite, trata-se de uma forma de desconsiderar o sujeito que se encontra sob seus 

cuidados e tratá-lo como objeto, considerando-se que o psicanalista reduz a singularidade 

de seu paciente ao corpo teórico de sua preferência (FIGUEIREDO, 2004). 

A partir desses dois pressupostos, acredito que a prática clínica só poderá existir 

entre esses dois extremos, isto é, para além de uma ‘intuição cega’ e aquém de uma 

relação pautada exclusivamente na teoria. Acredito que Winnicott ilustra muito bem este 

espaço que busco apresentar: 
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A única companhia que tenho ao explorar o território desconhecido de 

um novo caso é a teoria que levo comigo e que se tem tornado parte de 
mim e em relação à qual sequer tenho que pensar de maneira deliberada. 

Esta é a teoria do desenvolvimento emocional do indivíduo, que inclui, 

para mim, a história total do relacionamento individual da criança até 

seu meio ambiente específico. (WINNICOTT, 1984, p.14, grifo meu)  

 

As palavras por mim destacadas representam a chave daquilo que julgo ser outra 

proposta não só de compreensão como também de intervenção clínica diante de um 

cenário medicalizado. 

Minha aposta, e é a partir dela que sustento minha prática, é a de que ao ampliarmos 

nosso olhar para além da criança, isto é, ao considerarmos que todo o ambiente que a 

circunda deverá ser também objeto de nossa escuta clínica e, por conseguinte, de nossos 

cuidados estamos de fato oferecendo outro tipo de auxílio que não se restringe à 

compreensão de que o sofrimento humano deriva exclusivamente de supostos déficits 

neuroquímicos.  

Esta forma de compreensão justifica o longo trajeto que percorri neste capítulo. Se 

de fato é preciso atuar diante da criança e de seu entorno, faz-se necessário refletir a 

respeito da técnica com a criança no setting e, para além do setting com suas figuras 

significativas, pais, professores, etc. Em meu entender, trata-se de uma conduta ética, a 

partir da qual o psicanalista buscará refletir, e quiçá superar, os possíveis conflitos e 

impasses com os quais se depara em sua prática clínica cotidiana, neste cenário 

medicalizado que ora nos encontramos. 

Reitero que a proposta de Winnicott, a partir dos postulados da Teoria do 

Desenvolvimento Emocional, poderá contribuir para a atuação do psicanalista no cenário 

medicalizado. O diálogo, a busca pela escuta, compreensão e possível intervenção diante 

das necessidades parentais ou de qualquer outro ator que faça parte da vida da criança 

poderá auxiliá-los na construção de um novo olhar sobre o sofrimento infantil, para além 

do suposto déficit neuroquímico. 

De acordo com Foucault (2006a) nosso modo de subjetivação é atravessado por 

formações discursivas, isto é, por saberes-poderes que fundamentam nossa visão de 

mundo, sendo assim, nada mais esperado que nos deparemos cotidianamente com pais, 

professores e outros profissionais de saúde que acreditem que o uso- por vezes 
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indiscriminado- de medicamentos seja a única forma possível de lidar com o sofrimento 

das crianças. Nada mais esperado também que, num cenário medicalizado, nos deparemos 

com pais e educadores que acreditem que problemas de ordem relacional ou do próprio 

sistema de educação sejam exclusivamente da criança. 

Se, em nossa prática, buscarmos escutar esses atores, se os incluirmos nos cuidados 

prestados à criança que atendemos, posso afirmar que ao menos a partir de minha 

experiência é possível lhes oferecer outra maneira de compreender os comportamentos 

daquela criança e o papel do ambiente na origem destes comportamentos. A partir desta 

compreensão, tanto o sofrimento infantil, como o tempo exigido para sua elaboração, 

podem ser assimilados sob outra perspectiva. 

Venho experimentando, e busquei apresentar um pouco desta experiência nos 

exemplos que retratei, que é de fato possível sensibilizar pais e professores a respeito de 

outras formas de compreensão do padecimento infantil. Mais do que isso, vejo que é 

possível resgatar o saber- muitas vezes colocado em xeque pelos ditos ‘especialistas’- de 

pais e professores a respeito de seus filhos e alunos. No entanto, em meu primeiro 

exemplo- i.e no caso Diego- procurei destacar o fato que nem sempre isto é tarefa fácil e 

que também falhamos ao buscar apresentar um entendimento que se encontra na 

contramão do discurso hegemônico sobre a saúde e o sofrimento infantil. 

Penso que o manejo clínico cujas bases se encontram na Teoria do 

Desenvolvimento Emocional representa uma das maiores contribuições que Winnicott 

nos relegou e o agradeço por esta teoria proporcionar àqueles que praticam a psicanálise 

uma percepção não redutora da criança e de seu universo.  

Neste ponto, penso ser pertinente retomar o percurso até aqui empreendido para que 

possamos continuar nosso trajeto rumo à escuta dos psicanalistas que gentilmente 

aceitaram em colaborar com este estudo.   

No primeiro capítulo, busquei demonstrar as bases históricas e sociais de um longo 

processo que culminou na medicalização da infância. Naquele momento, e com o auxílio 

de alguns autores, argumentei a favor de que o cenário medicalizado atual, alicerçado 

pelo diálogo entre a psiquiatria biológica, neurociências, genética e psicofarmacologia 

nos conduz a uma compreensão reducionista do existir humano a partir da qual qualquer 

manifestação como pensamentos, sentimentos, desejos, emoções e comportamentos 
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podem ser reduzidos a um único órgão: o cérebro. Seguindo os ensinamentos de Rose 

(2013) adotei a concepção de si-mesmo neuroquímico para ilustrar esta forma de 

compreensão um tanto redutora. 

Iniciei este capítulo estabelecendo a distinção entre a clínica médica e a clínica 

psicanalítica, defendendo a possibilidade de um exercício clínico ético e crítico, mesmo 

que em um cenário medicalizado. Para sustentar este argumento procurei apresentar os 

aspectos teóricos e técnicos que alicerçam a Teoria do Desenvolvimento Emocional de 

Donald Winnicott e engendram uma forma de compreensão e intervenção diante das 

manifestações inerentes ao TDAH. Para ilustrar meus argumentos, apresentei o caso 

clínico de Diego, uma criança que tive sob meus cuidados por aproximadamente 02 anos. 

Especialmente naquilo que toca ao manejo com crianças, considerei que as 

consultas terapêuticas e a psicanálise compartilhada representam pontos de partida 

privilegiados para se refletir sobre o trabalho psicanalítico com crianças e, por isso, após 

expor um caso atendido por Winnicott na modalidade de consulta terapêutica, trouxe a 

lume mais dois exemplos de minha própria atuação cotidiana não só com as crianças que 

atendi, mas também com objetos significativos de seu entorno. 

Continuando o percurso, chegou o momento de estabelecer um diálogo entre 

minhas considerações e as informações coletadas junto as psicanalistas entrevistadas. Isto 

posto, escutemos atentamente o que elas têm a nos dizer. 
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3 A CLÍNICA PSICANALÍTICA DIANTE DA MEDICALIZAÇÃO DA 

INFÂNCIA 

 

O psicanalista [...] pode ser visto como um especialista em obtenção da história. 

É verdade que essa obtenção da história é um processo profundo 

(WINNICOTT, 1959-64/2007, p.121) 

 

Este capítulo tem por objetivo a descrição dos aspectos metodológicos inerentes ao 

desenvolvimento desta pesquisa naquilo que se refere aos procedimentos elaborados em 

todo o processo de coleta das informações e sua posterior análise e discussão. Em um 

primeiro momento, procurarei descrever o percurso que percorri para a coleta das 

informações, em seguida, apresentarei as premissas que alicerçaram a análise das 

informações coletadas.  

Do ponto de vista metodológico a presente pesquisa apresentou duplo caráter. Em 

primeiro lugar, caráter exploratório na medida em que recorri aos livros, artigos e 

palestras da vasta obra de Michel Foucault com o intuito de apresentar as condições não 

só de origem, como também de manutenção do discurso da Medicalização da infância 

enquanto proposta privilegiada para o tratamento do sofrimento infantil na sociedade 

contemporânea. 

Valendo-me ainda deste caráter, recorri também aos livros, artigos, palestras e a 

experiência profissional de Donald Winnicott com o escopo de retratar outra possível via 

de compreensão e, por conseguinte, de intervenção diante não só da criança que sofre 

como também diante do ambiente no qual ela se encontra inserida.  

Posteriormente entrevistei psicanalistas de orientação winnicottiana que exercem 

sua prática clínica com crianças, para coleta e posterior análise das informações coletadas. 

As entrevistas tiveram por finalidade investigar a compreensão destes profissionais a 

respeito da medicalização da infância e os possíveis efeitos que este cenário engendra em 

sua prática cotidiana. Em relação ao desenvolvimento desta etapa da pesquisa, destaco os 

aspectos elencados a seguir. 
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3.1 Características dos participantes 

 

Foram selecionados um total de quatro psicanalistas que, em seu percurso 

profissional, optaram por especializar-se no atendimento a crianças. Compuseram a 

amostra somente psicanalistas que se auto-denominam “winnicottianos” e que possuem 

o reconhecimento de seus pares a partir desta mesma denominação.  

A amostra, portanto, foi construída- num primeiro momento- de forma proposital 

ou deliberada, isto é, de acordo com Turato, coube a mim enquanto pesquisador 

 

[...] deliberar quem são os sujeitos que comporão seu estudo, segundo 

seus pressupostos de trabalho, ficando livre para escolher entre aqueles 
cujas características pessoais possam trazer informações substanciosas 

sobre o assunto em pauta. (TURATO, 2003, p.357) 

 

Compuseram a amostra um profissional com menos de dez anos de prática clínica 

com crianças e três profissionais com mais de trinta anos de prática clínica, sendo que 

dois destes ainda exercem, de forma concomitante, atividade docente em institutos de 

formação em Psicanálise e em institutos de ensino superior.  

Justifico a composição desta amostra, pois creio que esta suscitaria indagações que 

poderiam contribuir para o desenvolvimento da pesquisa, a saber: (1) haveria diferenças 

de compreensão da prática clínica para os entrevistados com maior ou menor tempo de 

experiência? (2) haveria diferenças de compreensão da prática clínica diretamente 

relacionadas a atividade docente? 

Desde já, me sinto confortável em afirmar que as informações coletadas e 

posteriormente analisadas e discutidas, não se prestam a generalizações. Justamente por 

se tratar de estudo clínico-qualitativo, o objetivo desta pesquisa residiu em “aprofundar 

no mundo dos significados, das crenças, opiniões, atitudes e representações expressas a 

partir da coleta das informações” (MINAYO, 1993, p.22). Dito de outro modo, a pesquisa 

clínico-qualitativa não tem por foco a generalização, mas sim a compreensão de 

processos, sentidos e significados (KUBLIKOWSKY, comunicação pessoal, 2016). 
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3.1.1 Instrumento e procedimentos 

 

O instrumento utilizado para a coleta das informações foi um roteiro (Apêndice 6.2) 

especialmente elaborado para nortear o campo da entrevista semi-dirigida. Este roteiro 

possuiu a função de orientar o pesquisador no decorrer da entrevista para que aspectos de 

fundamental importância na coleta das informações não fossem relegados ao segundo 

plano, levando-se em consideração os objetivos deste estudo e a perspectiva teórica 

adotada. 

O roteiro foi composto por um total de sete perguntas. As duas primeiras tiveram 

por objetivo suscitar reflexões no entrevistado a respeito da prática clínica com crianças 

levando em consideração o contexto social que ora nos encontramos inseridos, no entanto, 

era preciso que estas perguntas não suscitassem qualquer juízo prévio de valor que, de 

algum modo, pudesse direcionar as associações do entrevistado. Neste sentido, utilizou-

se o verbo “perceber” com o escopo de trazer a lume as experiências pessoais do 

psicanalista em seu exercício clínico. As perguntas elaboradas foram: (1) Como você 

percebe o sofrimento infantil? e (2) Como você percebe as soluções propostas em nossa 

sociedade para o sofrimento infantil? 

As perguntas 3 e 4 tiveram por objetivo aproximar o entrevistado do fenômeno da 

medicalização da infância, buscando elucidar a compreensão que ele possui a respeito 

deste complexo fenômeno e tornar patente os possíveis conflitos e impasses que a 

medicalização da infância pode suscitar em sua prática clínica com crianças. Sendo assim, 

as questões formuladas foram: (3) Qual sua proposta para lidar com esse [infantil] 

sofrimento? e (4) O que significa para você medicalização da infância?  

As perguntas 5 e 6 foram construídas a partir de dois objetivos distintos que, no 

entanto, dialogam entre si. A questão (5)- Como se dá a relação entre medicalização e sua 

prática clínica?- teve por objetivo ensejar reflexões ainda mais profundas a respeito do 

manejo clínico; já a questão (6)- Como você definiria as noções de sintoma e cura?- foi 

construída com a finalidade de elucidar se o entrevistado de fato estabelece uma clara 

distinção entre a clínica médica e a clínica psicanalítica especialmente em relação a estas 
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duas noções que, em meu entender, constituem as bases teóricas para um manejo clínico 

que não se limita a escuta e intervenção pautada exclusivamente na criança. 

Por fim, elaborei uma última questão sem qualquer tema previamente escolhido. 

Esta questão foi formulada ao final da entrevista, pois parti da hipótese que o campo da 

entrevista já se encontraria mais sedimentado e qualquer desconforto inicial poderia ter 

sido elaborado ao longo do processo. Inferi que, sentindo-se mais à vontade, o 

entrevistado pudesse se expressar de forma mais autônoma e contribuir com aspectos que, 

embora pudessem não se encontrar diretamente relacionados ao tema desta pesquisa, com 

certeza haviam sido suscitados por ele. A partir destas premissas, a questão proposta foi: 

(7) Há alguma pergunta ou tema que você gostaria de abordar antes de encerrarmos? 

Isto posto, cabe ressaltar que malgrado a existência de um roteiro cuidadosamente 

elaborado, sigo o entendimento de Bleger (2007, p.9) que nos ensina que “a regra 

fundamental da entrevista [...] é procurar fazer com que o campo seja configurado 

especialmente (e em seu maior grau) pelas variáveis que dependem do entrevistado”.  

Dito isto, cabe salientar que o campo da entrevista foi alicerçado sobre inúmeras 

variáveis, dentre as quais destacaram-se: 

a) o entrevistador, incluindo sua atitude, sua disposição instrumental, 

contratransferência, identificação etc; 

 b) o entrevistado, incluindo-se aqui transferência, estruturas de comportamento, 

traços de caráter, ansiedades, defesas etc;  

c) a relação interpessoal, na qual se inclui a interação entre os participantes, o 

processo de comunicação, o problema da ansiedade, etc (BLEGER, 2007, pp.11-12). 

Pelo exposto, é possível notar que- embora a entrevista tenha sido também erigida 

a partir de um roteiro- todo o fenômeno imediatamente acima elencado demonstra a 

necessidade de que as informações coletadas sejam posteriormente analisadas de forma 

criteriosa, levando-se também em consideração a interrelação (isto é, fenômeno de mútua 

afetação) estabelecida entre o par entrevistador⇔ entrevistado, o que também nos 

aproxima daquilo que se pode definir como uma entrevista com o método psicanalítico. 

Saliento que, na esteira de Figueiredo e Minerbo (2006), entendo que a pesquisa em 
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psicanálise com o método psicanalítico é aquela que, de forma alguma, poderá prescindir 

da presença de um psicanalista- em plena atividade analítica- enquanto autor da pesquisa.  

Naquilo que toca aos procedimentos elaborados para a coleta das informações, os 

profissionais e possíveis colaboradores foram contatados, em um primeiro momento, via 

telefone. Neste primeiro contato, elaborou-se uma breve apresentação da pesquisa e 

indagou-se a respeito do interesse do possível colaborador em participar desta. Para 

aqueles que demonstraram interesse, foi marcado um encontro em seu local de trabalho 

em data e horário que lhe pareceram mais convenientes. 

No primeiro encontro com cada colaborador, foram apresentados a Carta de 

Informação e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 6.1) e, após serem 

sanadas todas as dúvidas que surgiram em relação ao desenvolvimento da pesquisa, deu-

se o início das entrevistas. Ressalto que as entrevistas foram gravadas com equipamento 

de áudio com o objetivo de que as informações coletadas pudessem ser transcritas de 

forma fidedigna. 

 

3.1.2 Análise e discussão das informações coletadas 

 

A análise das informações coletadas nas entrevistas foi realizada a partir de um 

processo que contemplou quatro etapas, a saber: (1) em um primeiro momento o conteúdo 

oriundo das entrevistas foi transcrito de forma fidedigna; (2) as perguntas selecionadas 

para o Roteiro de Entrevista foram consideradas eixos norteadores a partir dos quais os 

dados seriam organizados; (3) após repetidas leituras, e em consonância com os eixos 

norteadores,  destaquei das respostas e considerações dos entrevistados os aspectos que 

julguei mais relevantes organizando-os  em uma tabela para cada um dos  entrevistados; 

(4) após a organização das tabelas, elaborei repetidas leituras com o objetivo de comparar 

as perspectivas adotadas pelos entrevistados. 

Finalmente, e de acordo com o método psicanalítico, levei em consideração a 

configuração do campo da entrevista construído a partir da mútua afetação entre 

pesquisador e entrevistado. Saliento que esta mútua afetação foi tributária de um 

pressuposto do método psicanalítico: a dinâmica transferencial. 
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De acordo com a dinâmica transferencial, pode-se inferir que o entrevistado não 

dirigiu sua fala exclusivamente ao entrevistador enquanto “figura concreta”, uma vez que 

sua fala foi também dirigida àquela figura primordial que o entrevistador, 

contingencialmente, presentificou. Assim, se mostrou imprescindível que o pesquisador-

analista “escutasse a transferência” consoante a dinâmica na qual esta se apresentou, isto 

é, foi preciso que o pesquisador se incluisse no campo transferencial, e desenvolvesse um 

olhar para suas reações afetivo-emocionais oriundas do processo de pesquisa. Em outras 

palavras, a contratransferência também foi convocada à cena. 

Assim, a dinâmica transferencial se tornou o fio condutor daquilo que se originou 

a partir do que foi experienciado pela dupla, na medida em que é este fenômeno que dá 

“a marca da singularidade ao que se descobre e ao que se inventa e cria em uma ‘pesquisa 

com o método psicanalítico’ (FIGUEIREDO; MINERBO, 2006, pp.261-262, grifo dos 

autores). Trata-se, desta forma, da tentativa de construção de sentidos, de construção de 

algumas interpretações diante de inúmeras outras possíveis, o que implicará 

necessariamente em uma redução que limita o que foi vivido (SAFRA, 1993). 

Com o objetivo de não restringir o leitor ao recorte efetuado pelo pesquisador, as 

entrevistas transcritas se encontram nos apêndices (Apêndice 6.3), para que esse possa 

criar novos sentidos às informações coletadas, se assim desejar. Cabe destacar que os 

dados que pudessem auxiliar na identificação dos entrevistados foram alterados com o 

escopo de preservar o anonimato. 

Tendo exposto o percurso efetuado para a construção e análise das entrevistas, 

finalmente chegou o momento de dar voz a nossos entrevistados. 

 

3.2 Análise das entrevistas 

 

O objetivo deste item reside, por certo, em analisar os excertos que julguei mais 

significativos dos relatos das entrevistadas a respeito de sua prática clínica diante da 

medicalização da infância.  

O primeiro aspecto destacado no Roteiro de Entrevista elaborado foi aquele 

referente à percepção do sofrimento infantil por parte das entrevistadas. Ao ser indagada 
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sobre o modo como a Entrevistada 01- psicanalista, docente em instituição de ensino 

superior, com mais de 30 anos de prática clínica com crianças e a partir deste ponto 

identificada como E1- percebe o sofrimento manifestado por elas, a psicanalista ressaltou 

a comunicação da criança através da linguagem lúdica. 

“Há uma comunicação que se estabelece, quando a criança vem, né? Então, 

através do que ela expressa, através do jogo, através das brincadeiras, ela comunica 

alguma questão central da existência dela. Então, a gente tenta traduzir isso, para que 

fique compreensível para criança de uma maneira mais clara; e que a gente possa ver o 

que é possível, naquela situação, em termos de intervenção” (E1). 

A linguagem singular da criança também mereceu destaque na percepção do 

sofrimento infantil tanto pela entrevistada 3 (docente em um curso de Formação em 

Psicanálise com mais de 30 anos de prática clínica com crianças [identificada por E3]) 

como pela entrevistada 4, psicanalista com mais de 30 anos de experiência clínica no 

atendimento a crianças e, a partir daqui, identificada por E4. 

Para E3, “O sofrimento infantil se traduz, muitas vezes, em comportamentos que a 

gente costuma dar o nome de sintomas. A gente parte de uma teoria, ou da construção 

de uma história, sobre o que seria, o que é, o desenvolvimento infantil. [...] Quando a 

criança apresenta algum comportamento que foge do que a gente pressupõe ao que seja 

o padrão de desenvolvimento infantil, a gente dá o nome de sofrimento a isso” (E3).  

Já para a entrevistada 4, o sofrimento da criança “em geral é mudo. Via de regra, 

sempre tem um sintoma e às vezes os sintomas estão mais ligados ao narcisismo dos pais. 

Para mim, sempre foi um critério o sofrimento do indivíduo mas eu não sei, se sei definir 

o que é. É claro que há muitas crianças que colocam a boca no trombone mas nem sempre 

isso é a expressão genuína do que elas estão vivendo. [...] Talvez mais do que mudo, ele 

se expresse mal falante. Por condutas, gestos, que podem dar margem a muitos mal-

entendidos, não serem compreendidos. Mudo, é não ser posto em palavras, acho que é 

por isso que eu usei mudo. Porque nunca vem por palavras” (E4). 

Com uma percepção um tanto diversa de suas colegas, a entrevistada 02- 

psicanalista de orientação winnicottiana com menos de dez anos de prática clínica e, a 

partir deste momento, identificada como E2, ressaltou que em seu entender não há que se 

elaborar uma clara distinção entre a manifestação do sofrimento da criança em relação ao 
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do adulto, na medida em que tanto na prática clínica com crianças, quanto com adultos, a 

psicanálise escuta o infantil. Em suas palavras: “Eu penso que o sofrimento infantil é 

muito próximo. Não dá pra separar o sofrimento infantil do sofrimento do humano, 

porque mesmo a criança, o adolescente ou o adulto quando vem [no sentido de dar início 

a um processo analítico] a gente sempre acaba trabalhando muito as questões do infantil. 

[...] eu vejo como algo muito profundo e delicado. [...] eu acho que as crianças de cada 

um, elas retornam para nos visitar a cada instante” (E2). 

Penso que é possível se estabelecer um fundo comum nas percepções das 

psicanalistas E1, E3 e E4, tendo em vista que todas sublinharam a linguagem peculiar a 

partir da qual a criança se expressa. No entanto, se E1 sublinhou o jogo e o lúdico 

enquanto forma de comunicação, E3 e E4 ressaltaram as condutas, os gestos e os 

comportamentos que, da mesma forma, também necessitam ser traduzidos. Para as 

psicanalistas, a tradução desta linguagem (E1 e E3) teria a finalidade, se não de impedir, 

ao menos de se evitar mal-entendidos (E4), isto é, ruídos na comunicação entre a criança 

e seu ambiente. 

A segunda questão elaborada para as entrevistadas residiu nas percepções destas a 

respeito das soluções atualmente propostas em nossa sociedade para cuidar do sofrimento 

infantil. A percepção de E1 é a de que “[...] por um lado, melhoramos, porque existem 

certas questões que, antes, não eram discutidas com as crianças, e agora já se incluem. 

Mas por outro lado o que eu observo é que tem horas que se colocam responsabilidades 

para crianças, que elas não estão preparadas para isso”. Para E1, a suposta sobrecarga 

de responsabilidades atribuídas às crianças pode ser fruto de uma desorientação de seus 

cuidadores: “Os pais pedem muita ajuda. Na atualidade, os pais pedem muita ajuda. Na 

atualidade, existe algo muito assim: ‘o que eu poderia fazer; eu não sei o que fazer’. Os 

pais estão, às vezes, um pouco sem referências”. 

E4 percebe as propostas decorrentes de nosso corpo social de forma um tanto 

diferente. A possibilidade de discussão contemplada em E1, não parece fazer parte de sua 

compreensão: “Via de regra é normatizar, né? Não sei se estou errada. Do jeito que der: 

“você não serve para essa escola. Você tem que tomar remédio”. Aí entra nessa questão, 

que me arrepia, de que não existe mais criança viva, criança inquieta. Agora é criança 

que é portadora de um quadro, etc. Agora é normatizar. Não sei se estou errada ou não” 

(E4). 
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A partir do excerto, há de se notar que o primeiro aspecto destacado pela 

entrevistada reside em uma prática normatizante que, intolerante a qualquer forma de 

diferença, privilegia a intervenção medicamentosa enquanto principal estratégia 

procedente de nosso corpo social para lidar com o sofrimento infantil. 

Já E2 destaca a relevante incidência da intervenção farmacoquímica nos dias atuais 

e ressalta que, se utilizada de forma pouco criteriosa ou abusiva, poderá contribuir para 

um processo de homogeneização das mais diversas manifestações comportamentais das 

crianças.  Para ela: “Bom, as soluções propostas são as mais variadas né. Uma das tuas 

questões de pesquisa, é a questão dos remédios e da medicação. Eu acho que em muitos 

casos realmente é importante, é necessário. Acho que a gente não pode descartar a 

questão biológica. Eu acho que sim, tem que ver se tem alguma questão neurológica, eu 

acho que é muito tênue a linha entre o abuso que se faz dos remédios e pra que todos 

sejam iguais, pra que caia numa normopatia, eu acho que isso é muito geral, acontece”. 

Em seu entender, desde que a indicação para o uso de psicotrópicos seja elaborada 

de forma cuidadosa, não há que se descartar, de per se, esta proposta terapêutica. Em seu 

cotidiano clínico, já houve casos em que a profissional julgou pertinente o uso desta 

estratégia terapêutica e, para tanto, formulou uma parceria com um psiquiatra de 

orientação psicodinâmica por acreditar que um profissional com esta orientação teórica 

seria capaz de elaborar uma compreensão menos reducionista a respeito das 

manifestações comportamentais em sua relação com o sofrimento infantil. Em suas 

palavras: “Quando os pais não têm um psiquiatra eu sempre indico uma pessoa da minha 

confiança, que é também psicanalista, porque eu acho que tem uma visão mais ampla e 

não só do orgânico [...] gosto de fazer esse trabalho bem de pertinho” (E2). 

Para E3, o organismo, a dimensão biológica, jamais deverá ser descartada na busca 

da compreensão dos comportamentos e sofrimento humano em toda sua complexidade, 

no entanto, para a psicanalista, o organismo é atravessado pela cultura e se transforma em 

um corpo singular a partir da recepção dos cuidados ambientais. Em suas palavras: “A 

clínica psicanalítica não rechaça a dimensão biológica, principalmente se estamos numa 

vertente winnicottiana, onde o corpo possui uma vertente fundamental [...] mas o corpo 

não é só biológico. O físico sim, o soma, sim. A gente não nasce com o corpo, ele é 

adquirido na relação com a mãe. A gente nasce soma, e vai adquirindo corpo”. 
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Em que pesem suas considerações, parece ser justamente a redução do corpo ao 

soma- para nos valermos de sua terminologia winnicottiana- ou mesmo a redução dos 

mais variados comportamentos das crianças ao seu substrato orgânico o que a 

psicanalista, de quando em quando, se depara em seu cotidiano profissional. Ao exercer 

a função de supervisora de psicólogas que trabalham junto aos psiquiatras em Hospitais 

Universitários, a intervenção medicamentosa parece ser prescrita de forma prematura, 

isto é, sem uma avaliação mais cuidadosa a respeito do ambiente no qual a criança se 

encontra inserida. “[...] dou supervisão para psicólogos que fazem avaliação por 

indicação psiquiátrica. Os psiquiatras não entendem a dinâmica e mandam fazer 

avaliação. Só que a criança já vem passada pela consulta psiquiátrica com a medicação, 

com o diagnóstico de TDAH e para fazer avaliação. O que acaba evidente é uma 

dinâmica incompreendida, perdida”. 

É importante que se vislumbre que as ponderações das entrevistadas se constroem 

como propostas que buscam alicerçar outra forma de compreensão do sofrimento humano 

que não se reduza a sua dimensão biológica e intervenção medicamentosa.  Suas 

ponderações não se limitam a criticar a estratégia hegemônica de tratamento, mas para 

além disso, buscam propor outras formas de compreensão e intervenção. É o que me 

parece sugerir E3, por exemplo, ao afirmar que numa avaliação psicológica pouco 

criteriosa, uma dinâmica se perde ou permanece incompreendida. Trata-se de uma 

provocação que nos remete ao terceiro aspecto contemplado pelo roteiro de entrevista, a 

saber: quais seriam as propostas das entrevistadas para auxiliar as crianças a lidarem com 

seu sofrimento. 

Quando questionada a respeito de suas propostas para lidar com o sofrimento 

infantil, E1 destacou um fenômeno que me parece central na prática clínica com crianças 

qual seja: comunicação. 

Para E1, a principal função do psicanalista reside na tradução que este deve fazer 

do sofrimento expresso pela criança, comunicando-o não somente a ela como também 

aos seus objetos significativos. Em suas palavras: “Primeiro, precisa ter uma 

compreensão de qual é a questão daquela criança, quer dizer, o que está trazendo 

complicações na vida dela. Se é na escola, etc. As crianças têm uma percepção profunda 

do que está acontecendo com elas. É interessante, é importante ter um tradutor que ajude 

a colocar isso mais claro, em palavras, em realizações que a gente faça juntos. Então, o 
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que eu penso é que, ao traduzir isso e ao comunicar isso com a criança, e depois 

trabalhar com os pais e com a família, você também vê intervenções que podem facilitar 

o amadurecimento. [...] a questão é o idioma: falar um idioma que traduz” (E1). 

Para E1, a tradução do sofrimento pode auxiliar na comunicação entre pais e filhos, 

instrumentalizando os primeiros a compreenderem a linguagem de seus filhos que muitas 

vezes se encontra a serviço da expressão de seu sofrimento. Para ela, a tradução 

contextualiza o sofrimento de outra forma e ilustra este fato ao narrar que após efetuar a 

tradução do sofrimento de uma criança para seus pais, estes afirmaram: “‘eu e minha 

esposa, nós não compreendemos o que estava acontecendo. E ficamos perdidos. Ficamos 

super perdidos’. Então você vê. Na medida em que você acompanha, traduz e dá certos 

parâmetros. Você pode ajudar muito, né?’ 

Para a segunda entrevistada, a possibilidade de traduzir ou mesmo lidar com o 

sofrimento da criança parece se encontrar diretamente relacionado ao manejo do setting. 

Para ela, um incremento no número de sessões representa a possibilidade de estar mais 

presente diante da criança em busca de lhe prestar melhor auxílio. “Eu acho que um maior 

número de sessões é fundamental pra acolher o sofrimento da criança, pra sustentar 

porque a gente sabe que em uma sessão de análise acontece de tudo, então, vão surgir 

dores, agressões, porque se você passa uma semana inteira [...] pra poder dar o sustento 

pra aquela ferida, eu acho melhor não mexer. Eu acho que assim, se você vai mexer, você 

tem que ta junto pra poder sustentar. Inclusive, disponibilizando o celular pros pais. [...] 

porque se é pra deixar no vácuo, é melhor não mexer” (E2). 

A entrevistada considera esta forma de manejo do setting terapêutico, isto é, o 

incremento no número de sessões semanais também como uma estratégia terapêutica cujo 

escopo residiria na possibilidade de se evitar uma intervenção medicamentosa prematura: 

“[...] eu tenho muito cuidado com a questão de remédios. Se for dar, eu prefiro que venha 

mais vezes às sessões do que tomar remédio. Eu sou muito cuidadosa”. Em que pese a 

possível pertinência de seus argumentos, alguns aspectos que me parecem relevantes em 

nosso cenário atual permanecem implícitos: há possibilidade dos cuidadores conduzirem 

a criança ao processo terapêutico por mais de uma vez durante a semana? Os cuidadores 

possuem condições financeiras para honrarem os pagamentos das sessões? Em um 

cenário hipotético no qual a psicanalista não cobrasse pelas sessões extras, que 

repercussões esta estratégia teria sobre a dinâmica transferencial? Penso que são aspectos 
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um tanto concretos e objetivos, mas que sem sombra de dúvidas perpassam o manejo 

proposto. 

E4 demonstra uma escuta livre quando indagada a respeito de suas propostas para 

lidar com o sofrimento infantil. Para ela, “Não tem a priori. Ouvir os pais, sobretudo”. 

Já E3 destaca: “Eu acho que é continuar trabalhando com o que a gente acredita. [...] 

Eu dou aula há muitos anos, sou também coordenadora na Sociedade. Dou cursos lá. 

[...] Vou trabalhando o meu caminho. Formo pessoas, divido o que eu sei. E trabalho no 

meu consultório. Eu acho que à medida que as pessoas vão tendo contato, vão também 

se dando conta [...] eu não sei se gente mais nova pode atuar de outro jeito.  Se a gente 

puder, por exemplo, fazer um plano de trabalho com escola, instituições, para mostrar a 

importância de conhecer desenvolvimento afetivo, emocional das crianças e de transmitir 

isso a todos que têm contato com creche, berçários. A importância disso para o trabalho 

com crianças.  Eu acho que estamos fazendo um grande benefício”. 

É de se notar que em relação às propostas das entrevistadas para lidar com o 

sofrimento infantil, os excertos denotam um amplo espectro de ações. Partindo dos 

excertos destacados por E1, até o longo excerto de E4, cabe frisar que testemunhamos 

propostas que vão desde uma tradução da linguagem da própria criança, passando pela 

intervenção com pais e manejo do número de sessões e culminam em propostas que 

ultrapassam o setting terapêutico em sentido estrito como, por exemplo, propostas de 

caráter mais pedagógico em diversas instituições que abrigam profissionais que lidam 

cotidianamente com crianças, como creches, berçários e escolas. 

O quarto aspecto selecionado pelo roteiro de pesquisa diz respeito à compreensão 

das psicanalistas sobre a medicalização da infância. Com o objetivo de responder a esta 

indagação, E1 estabelece uma relação direta entre este fenômeno e uma suposta lógica 

imediatista na qual estamos inseridos. Ela busca ilustrar este fenômeno diante de um 

suposto quadro de transtorno de déficit de atenção com hiperatividade: “[...], o que eu 

penso é que o perigo é que estamos em uma época muito imediatista, [...]. Então, estar 

com meu filho, desenvolver atividades com meu filho, trazer na psicóloga e tal, então 

tudo isso é um envolvimento grande. Se eu der Ritalina e de repente tudo isso se resolver 

num passe de mágica, isso é um convite que seduz muito [...] por um lado os sintomas 

podem melhorar, agora certas questões não são trabalhadas”. 
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A temporalidade, a lógica imediatista também é um aspecto destacado por E3: “O 

tempo – o nosso tempo hoje – é muito acelerado, é extremamente acelerado. [...] Isso é 

uma forma de requisição sobre as crianças, também. As crianças não têm nem muito 

espaço para olharem se elas sofrem, se elas não sofrem. Os pais não percebem isso. 

Parece que eles também são impelidos a terem uma resposta rápida, cada vez mais 

rápida, funcional, prática [...] Também colocam, assim, sobre as crianças uma pressão 

no sentido de que elas devem funcionar, bem e rápido, seja bem ou mal”. 

Para a entrevistada, esta lógica imediatista também se apresenta nas propostas de 

tratamento ao sofrimento infantil e, por conseguinte, em uma suposta desvalorização do 

discurso psicanalítico neste cenário: “Há um discurso na psiquiatria de que a análise não 

serve para nada. O que funciona é o comportamento, que vai funcionar rápido. Mesmo 

porque, os psiquiatras se sentem muito menos ameaçados por psicólogos mais limitados, 

que trabalham só com comportamento. Então, ficam naquele limite”. 

Para E2, o fenômeno da medicalização da infância é compreendido como as “[...] 

questões dos remédios e questões de apaziguar alguma coisa que ta incomodando 

terceiros, mas eu fico pensando [...], não são só os remédios que funcionam como um 

tamponamento, porque você vê que o aumento do consumo de roupas de marcas, de 

celulares, ipads, enfim tudo isso, porque as crianças precisam tanto de muletas [...] pra 

sustentar um vazio existencial [...] os pais também tão muito desamparados, quem cuida 

tá muito desamparado. A gente vê muitos avós cuidando”. 

Tal como E2, as entrevistadas 4 e 3 também tecem reflexões a respeito do que seria 

a medicalização da infância a partir do uso de medicamentos. Para E4, o uso 

indiscriminado da medicação poderia engendrar como corolário a perda da 

espontaneidade da criança. Em suas palavras: “Eu acho um crime. A imagem que me 

ocorreu agora, nunca havia me ocorrido. Mas é, sei lá, sabe uma planta que está 

crescendo um pouco mais, de modo diferente? Aí você pega, poda as flores, coloca uma 

campana de vidro. Eu estou tomando a medicalização como forma de administração de 

remédio desnecessária”. Já para E3: “[...] há uma ênfase biológica em detrimento do que 

é simbólico, do que é o Homem poético, o Homem simbolizado. O Homem não é só 

biológico. A gente não é só um sistema biológico. [...] De fato, há de inserir o ser humano 

em uma dimensão só biológica que não se sustenta, pois a gente não é só biológico”. 
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Se num primeiro momento E1 destacou o uso indiscriminado de medicamentos 

como um fenômeno tributário da lógica imediatista que ora nos encontramos inseridos, 

há ainda outros aspectos relacionados a este mesmo fenômeno que mereceram destaque 

nos relatos das outras três entrevistadas quais sejam: o uso não só indiscriminado (E4), 

como também redutor (E3) ou que ainda visa tamponar um fenômeno de outra ordem 

(E2). 

Em meu entender, as críticas tecidas pelas psicanalistas se encontram diretamente 

relacionadas às suas concepções de sintoma e, posteriormente, de cura, de acordo com a 

orientação teórica que embasam sua prática clínica. De fato, trata-se do sexto tema a ser 

explorado em consonância com o Roteiro de Pesquisa. No entanto, antes de destacarmos 

a compreensão das entrevistadas a respeito destes conceitos basilares, faz-se necessário 

explorar a compreensão destas sobre a incidência da medicalização da infância em seu 

exercício profissional cotidiano. Isto é, faz-se necessário apresentar as reflexões das 

psicanalistas a respeito do quinto tema elencado pelo roteiro de pesquisa. 

Em um primeiro momento, parece que há certa dificuldade em se reconhecer que 

nos encontramos em um cenário medicalizado, ainda que a compreensão deste já tenha, 

por vezes, sido reduzida pelas entrevistadas ao possível abuso na prescrição de 

medicamentos para crianças. Para a psicanalista E3, não há que se aventar a necessidade 

de interlocução com o saber médico. Em suas palavras: “Normalmente, eu não tenho 

muito contato com os psiquiatras que medicam. [...] eu não tenho relações com os 

psiquiatras. Só em casos muito, muito necessários que eu acabo entrando em contato. 

Mas é raríssimo. Mesmo com os pacientes graves, eu deixo a medicação com uma coisa 

do próprio psiquiatra: ele quem trata, ele quem cuida. E muitas vezes o assunto do 

continuar o remédio, não continuar com o remédio é, às vezes, tratado em análise”. 

A interlocução com a psiquiatria, ou a inserção do medicamento na clínica 

psicanalítica parece também não ser ter sido algo bem quisto por E4, ao menos em um 

primeiro momento. “[...] Eu nunca encaminhei para o psiquiatra. [...] Eu devo confessar, 

isso tudo pra dizer que: eu tinha um pouco de preconceito. Era como um pouco de 

ideologia. Eu não encaminhava para o psiquiatra senão iria matar o sintoma. Hoje não. 

Eu acho que realmente, conforme a situação, a intervenção bioquímica permite, até, 

condições à criança para aproveitar o que está acontecendo no ambiente”. 
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E1, por sua vez, ressalta a necessidade de uma interlocução do psicanalista com o 

discurso médico. Em suas palavras: “Primeiro, em termos de criança e adolescentes, eu 

acho que a clareza é o diagnóstico. Então, veja: um diagnóstico feito por sintomas não 

esclarece algumas coisas. [...] Eu acho que aí tem duas questões. Primeiro, se os pais 

têm disponibilidade para acompanhar o filho mesmo. Tem uma preocupação genuína 

com o filho. Aí é uma questão facilitadora. [...] Então, esse é um ponto: a questão de os 

pais terem essa abertura, essa possibilidade de terem a preocupação genuína. A 

importância de o terapeuta ter essa discriminação e poder pedir também, em caso de 

dúvida, uma clareza do diagnóstico médico. Por exemplo, se você tem um diagnóstico de 

TDAH por sintomas, é uma coisa. Se você tem o diagnóstico de TDAH com outros tipos 

de avaliações, inclusive neurológica, é outra coisa. E que tipo de medicação é a mais 

adequada, e a medicação acompanhando o trabalho terapêutico”. 

Destacados os aspectos que se encontram diretamente relacionados à incidência do 

cenário medicalizado no exercício clínico das entrevistadas, é possível agora vislumbrar 

as considerações das psicanalistas a respeito de dois importantes conceitos da teoria 

psicanalítica que constituem o sexto aspecto aventado pelo roteiro de pesquisa, quais 

sejam: sintoma e cura 

E1 inicia suas reflexões defendendo a ideia que, a partir de uma perspectiva 

winnicottiana, o sintoma jamais poderá ser reduzido a um conjunto de signos ou sinais, 

isto é, para além de sua descrição fenomenológica, deve-se buscar também compreender 

o sentido daqueles comportamentos no processo de amadurecimento da criança. Em suas 

palavras: “o sintoma eu acho que é uma expressão de algo, usando a nossa terminologia 

winnicottiana: é uma expressão de que algo está bloqueando o desenvolvimento, ou a 

maturidade. E que o sofrimento é não conseguir amadurecer. Estar paralisado ou 

bloqueado. Então, este é o sintoma”. Esta concepção parece ser também compartilhada 

por E3, que constrói uma importante contribuição que merece ser citada in extenso: 

“O sofrimento infantil se traduz, muitas vezes, em comportamentos que a gente 

costuma dar o nome de sintomas. [...] Quando a criança apresenta algum comportamento 

que foge do que a gente pressupõe ao que seja o padrão de desenvolvimento infantil, a 

gente dá o nome de sofrimento a isso. [...] Uma coisa é a gente tratar do ponto de vista 

sintomático, outra coisa é a gente olhar uma criança do ponto de vista do 

desenvolvimento. Se ela está em crescimento, se ela está em desenvolvimento: ela vai 
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bem. Assim, eu acho que a questão não é focar no sintoma, se há ou não sintoma. Se 

focarmos no sintoma, acho que fugimos do espectro psicanalítico”.  

A ideia de que a escuta psicanalítica não deva se reduzir às manifestações 

sintomáticas também aparece em E2. Diz a entrevistada: “se você olha só para o sintoma, 

você perde de vista o humano, você perde de vista quem é aquela pessoa que, que grita 

na escola, que bate em todo mundo e você vê ela como um problema, como uma doença 

e não é essa a ideia”. 

Para E4, sintoma “É um pedido de socorro, é uma linguagem né? É um 

chamamento de olhar, eu acho. [...] O inconsciente traz mensagens a partir do sintoma. 

É como se fossem estafetas, né? Eles estão trazendo mensagens, dão dicas pra gente. Só 

que é inconsciente, por parte do paciente. [...] Eu sinto que é de uma utilidade incrível a 

visão de Winnicott de que o sintoma é sinal de saúde. É uma estratégia em prol do bem-

estar. É uma luta pelo bem-estar, pelo bem-estar psíquico maior. Então eu sempre 

admirei a ‘inteligência’ do sintoma, no sentido de ser o melhor comunicador para a 

platéia, para quem não tem o que falar”. 

Diante do exposto, penso ser possível argumentar a favor de que a ideia da 

necessidade de uma tradução, da existência de uma mensagem, da presença de conteúdos 

que estão para além daquilo que as manifestações comportamentais denotam, 

representam o solo comum sobre o qual se erigiram os comentários de todas as 

entrevistadas. Sendo assim, como pensar a respeito da cura? Como a compreensão e 

tradução das mensagens que os sintomas trazem consigo poderiam auxiliar uma criança 

em seu processo de amadurecimento pessoal? 

Para E1cura “[...] é a pessoa sair da paralisação, né? Agora, muitas vezes, o 

sintoma pode sumir ou pode diminuir. Então, a cura eu não a colocaria apenas no 

sintoma. Porque têm certas situações que a gente sabe que a análise não muda. Certas 

marcas que nós temos. [...] você tem consciência, então você a administra. [...] isso não 

é mais um obstáculo. Então, para mim é retirar um obstáculo, ou a parada do 

desenvolvimento. Então, uma das causas maiores do sofrimento, me parece, para nós é 

a gente perceber que não estamos conseguindo amadurecer, e usar o potencial de vida 

que a gente tem”. 
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E4 parece compartilhar desta visão em sua concepção de cura: “eu penso que é uma 

possibilidade, pensando sempre a partir de uma experiência vivida. [...] Uma vez que a 

criança não esteja mais precisando daquilo [do sintoma], um movimento então 

aconteceu. Eu acho que usei uma palavra que para mim sempre foi muito decisiva. 

Observar a capacidade de movimentação psíquica [...] então o que seria cura? Acho que 

é a mudança da dinâmica psíquica, no sentido de integrar: saber que está sofrendo, e 

mesmo assim saber tocar o barco, etc. Não se destruir com o sofrimento”. 

Para E2, um processo psicanalítico não visa a cura, ao menos tal como o termo é 

compreendido na acepção médica. Em suas palavras: “o processo analítico [não é para 

curar] é para que a pessoa possa se por em questão [...] e possa cada vez saber mais de 

si e dos seus limites. É mais uma questão de humanização. [...] Da gente aceitar que a 

gente é humano, que a gente é limitado, precário, acho que mesmo pra criança, porque 

a criança tem aquela onipotência própria da idade mas que pode elevar também a um 

nível absurdo, então é isso, a criança se dá conta de que bom, ela tem limites, ela não vai 

dar conta de tudo e ok a gente ter limite, tudo bem ter limite, não nos faz melhores ou 

piores do que ninguém”. 

Por fim, naquilo que toca ao sétimo aspecto elencado no roteiro de entrevista, isto 

é, se havia algum aspecto que as entrevistadas gostariam de acrescentar ao término do 

encontro, E1 destacou o tema da maldade, tema este que vem sendo objeto de suas mais 

recentes pesquisas. Em meu entender, ao discorrer a respeito do tema, E1 apresentou 

importantes indagações se este seria um sentimento inato ou aprendido na interrelação do 

indivíduo com o ambiente. Em suas palavras, trata-se de refletir se a maldade seria um 

sentimento primário ou secundário na espécie humana e, de acordo com o que pude 

apreender, após mais de trinta anos de prática clínica, a entrevistada se aproximou mais 

de uma concepção primária ou inatista a respeito da maldade: “Quando Winnicott fala 

que, em primeiro lugar, tem um potencial herdado e, que em segundo lugar, é o ambiente. 

Você vê que, de alguma maneira, ele fala: “tem um potencial”. 

Trata-se de uma forma de compreensão que me suscita importantes indagações na 

medida em que uma compreensão inatista de certos sentimentos ou condutas podem trazer 

consigo certo desencantamento diante dos fenômenos clínicos ao atribuir, por exemplo, 

certas condutas das crianças a razões que lhes são intrinsicamente constitutivas. No limite, 

não poderia ser esta uma forma de compreensão que referenda e privilegia a intervenção 
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medicamentosa como única estratégia terapêutica pertinente para agir sobre a bioquímica 

de um organismo já predefinido por suas características inatas?  

Por outra via, que não a da maldade, E2 também destacou aspectos ligados a 

natureza humana como tema de sua própria sugestão após o término do roteiro de 

entrevista. No entanto, em uma concepção talvez oposta a E1, a psicanalista fez questão 

de reiterar: “[...] eu acho que o importante é isso, a gente não perder de vista o ser 

humano, o humano. Não olhar pra criança como um objeto a ser estudado, medicalizado, 

mas sempre olhar para o ser humano como único, único”. 

Já as psicanalistas E3 e E4 optaram por nada acrescentar após o término do roteiro 

de entrevista, no entanto, de forma amistosa, E4 ponderou: “Eduardo, você está 

convocado e me mostrar sua tese quando ela ficar pronta”. 

 

3.3 Discussão das entrevistas 

 

O primeiro aspecto destacado no Roteiro de Entrevista elaborado foi aquele 

referente à percepção do sofrimento infantil por parte das entrevistadas. 

Em se tratando do jogo, do lúdico, é notória a influência que Winnicott (1975, 

1975a, 1975b, 1975c, 1975d) relegou ao brincar por toda sua obra. Para o psicanalista 

inglês, é condição sine qua non que um processo analítico se desenvolva na área do 

brincar, no espaço potencial co-construído entre terapeuta e paciente. 

A partir dos ensinamentos do autor, é possível notar o quanto E1 manifesta sua 

opinião em consonância com aquilo que foi postulado pelo psicanalista inglês. Para ela, 

o brincar, a linguagem lúdica, também é uma forma de comunicação. Trata-se de um 

instrumento a partir do qual a criança pode buscar trazer alguma questão central da 

existência dela (E1). 

Embora Winnicott (1975) defenda que a atividade lúdica, por si só, traz consigo um 

caráter de elaboração dos afetos, E1- em meu entender de forma pertinente- assinala a 

necessidade de que a linguagem lúdica, por vezes, seja traduzida para a criança com o 

objetivo de que esta possa compreender aquilo que expressa de maneira mais clara (E1).  
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Penso também que a entrevistada vai ainda mais longe. Acredito que, ao buscar traduzir 

a comunicação da criança para esta e, decorrente deste fato, ver o que é possível, naquela 

situação, em termos de intervenção a psicanalista já se mostra permeável a um manejo 

clínico que não se limita ao contato exclusivo com a criança. 

Gostaria de destacar algo que permaneceu implícito em seu relato. E1 parece partir 

do pressuposto que a criança necessariamente se comunicará a partir do lúdico: [...] 

através do que ela expressa, através do jogo, através das brincadeiras, ela comunica 

alguma questão central da existência dela. No entanto, as questões que permanecem 

latentes poderiam ser: e quanto àquelas crianças que não se expressam a partir do lúdico? 

Como estas se comunicam? 

Creio que é possível buscar auxílio em E3 e E4 para que esta questão seja 

respondida, isto é, se a criança não é capaz de jogar ou de se manifestar de qualquer outra 

forma lúdica, faz-se necessário que o psicanalista saiba escutar e traduzir seus gestos e 

seus comportamentos que se encontram aquém do lúdico. É preciso que o psicanalista 

seja sensível o suficiente para que, de forma gradativa e não invasiva, possa construir esta 

capacidade junto com seu paciente. 

É justamente isso o que parece nos ensinar Winnicott (1975, p.59) ao defender a 

ideia de que “onde o brincar não é possível, o trabalho efetuado pelo terapeuta é dirigido 

então no sentido de trazer o paciente de um estado em que não é capaz de brincar para 

um estado em que o é”. Sendo assim, nem todas as crianças poderão se valer- desde o 

início- do recurso lúdico para se comunicar e, por conseguinte, buscarão outras formas de 

expressão – seja no contexto terapêutico ou não. 

Penso que estas outras formas de expressão são de suma importância naquilo que 

toca ao tema desta pesquisa e, por suposto, ao manejo clínico. Como as crianças que não 

utilizam recursos lúdicos e simbólicos se expressam? Em meu entender, estas crianças se 

expressarão prioritariamente a partir de dois veículos comunicacionais, a saber: corpo e 

comportamento. 

Quando a criança, por qualquer questão direta ou indiretamente relacionada ao seu 

amadurecimento cognitivo e emocional1 ainda não se mostra capaz de se expressar 

                                                
1 Nunca é demais relembrar o que nos ensinou o mestre Jean Piaget (2014, pp.13-14): “Existe um 

paralelo constante entre a vida afetiva e a intelectual. [...] Tal constatação só surpreende quando 
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eminentemente em linguagem simbólica, representativa, seu corpo e seus 

comportamentos serão as vias privilegiadas de sua comunicação. 

Assumindo o risco de elaborar uma leitura simplista e um tanto evolutiva do 

desenvolvimento da capacidade de comunicação humana creio que, a partir de uma 

perspectiva psicanalítica, é possível considerar a linguagem simbólica como um ponto de 

chegada do desenvolvimento da capacidade comunicacional nas quais o corpo e o 

comportamento representariam estágios ‘mais primitivos’. Uma das entrevistadas ilustra 

de forma clara este processo, em linguagem winnicottiana, ao se referir ao percurso de 

amadurecimento pessoal: “Eu sou muita enfática em mostrar, em meus cursos [...]: em 

primeiro lugar, inscrição no corpo da mãe; em segundo lugar, a inscrição no espelho; 

em terceiro lugar, a inscrição no espaço que permitiria alfabetização, a representação 

[...]” (E3). É de se notar, portanto, o quanto a linguagem simbólica ou representacional, 

de acordo com a teoria winnicottiana, não pode ser considerada como algo dado por 

suposto. Trata-se, outrossim, de mais uma conquista do processo de amadurecimento 

pessoal, produto das aquisições anteriores que constituem suas bases. 

Em se tratando de crianças, quanto mais precoce a idade, maior me parece a 

utilização do corpo e do comportamento como formas de comunicação e expressão dos 

afetos. São notórios, por exemplo, os casos de mal-estar intestinal e dermatites de origem 

psicogênica em bebês; assim como os transtornos de excreção (enurese, encoprese e 

constipação) na primeira infância ou mesmo os denominados transtornos de conduta em 

crianças um pouco mais velhas (APA, 2013; PORTO FERREIRA, 2011, SPITZ, 2004). 

Em se tratando do Transtorno de déficit de atenção e hiperatividade, é possível 

inferir que a capacidade lúdica ou mesmo a representativa-simbólica não se constituiu 

enquanto principal via de expressão dos afetos e, se assim for, caberá ao terapeuta 

propiciar um ambiente que facilite a aquisição destas conquistas. Vale reiterar, conforme 

já exposto de forma pormenorizada no segundo capítulo desta tese, que se trata, portanto, 

de promover um ambiente que seja capaz de oferecer a criança os fenômenos da desilusão, 

habitar o espaço potencial para, finalmente promover o exercício de seus recursos 

representativos-simbólicos a partir de seu brincar (WINNICOTT, 1975,1975a). 

                                                
se reparte, de acordo com o senso comum, a vida em dois compartimentos: o dos sentimentos e 

do pensamento. Mas nada é mais falso e superficial. [...] Afetividade e inteligência são 

indissociados e constituem os dois aspectos complementares de toda conduta humana”. 
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Nunca é demais sublinhar que a tradução dos comportamentos de uma criança, 

necessita, por certo, de um corpo teórico que fundamente a prática do psicanalista. Dito 

de outro modo, é preciso que o psicanalista esteja munido de uma teoria que embase sua 

prática e, por conseguinte, seu olhar e sua escuta diante das manifestações de seu paciente 

que se encontram aquém da verbalização. Para E3, “O sofrimento infantil se traduz, 

muitas vezes, em comportamentos que a gente costuma dar o nome de sintomas. A gente 

parte de uma teoria, ou da construção de uma história, sobre o que seria, o que é, o 

desenvolvimento infantil. [...]”. 

Conforme já pude argumentar anteriormente, embora a clínica seja soberana, não é 

nada recomendável exercê-la de forma meramente intuitiva (FIGUEIREDO, 2004; 

WINNICOTT, 1984). Não basta simplesmente ‘estar lá’, disponível e bem-intencionado 

para realmente auxiliar uma criança. Sem um corpo teórico que sustente a prática, sem 

uma teoria a respeito do desenvolvimento infantil e, portanto, dos possíveis percalços 

inerentes a este processo, o comportamento da criança seria intraduzível. “Quando a 

criança apresenta algum comportamento que foge do que a gente pressupõe ao que seja 

o padrão de desenvolvimento infantil, a gente dá o nome de sofrimento a isso” (E3). 

Sendo assim, o sofrimento da criança é um aspecto que necessita ser identificado e 

escutado com cautela. Se três psicanalistas enfatizaram a linguagem peculiar da criança 

para expressar seu sofrimento, E2 acredita que “não dá pra separar o sofrimento infantil 

do sofrimento do humano [...] eu acho que as crianças de cada um, elas retornam para 

nos visitar a cada instante”. 

Trata-se, sem dúvida, de uma forma pertinente de compreender o exercício clínico. 

Se há uma distinção fundamental que o psicanalista deve conceber é a de que infância e 

infantil não devem ser considerados sinônimos. Infância, tal como já disposto no primeiro 

capítulo desta tese, pode ser compreendida como uma categoria eminentemente temporal, 

a infância se insere no tempo e, ao menos em sua acepção jurídica, se encerra no dia em 

que a criança completa doze anos; já o infantil, por seu turno, traz consigo uma noção de 

temporalidade mais complexa. Tratam-se de manifestações em certo sentido atemporais, 

isto é, que estão aquém e/ou além, que não se reduzem a uma simples historicização. 

Neste sentido, de algum modo o infantil permanece, embora sofra ressignificações e 

elaborações, ao longo de todo o ciclo vital (FIGUEIREDO; ULHOA CINTRA, 2006, 

pp.54-56).  Creio que é a partir desta acepção que E2 entende não encontrar grandes 
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distinções entre o sofrimento da criança e o do adulto e defende a ideia de que “[...] as 

crianças de cada um, elas retornam pra nos visitar a cada instante” (E2). Isto posto, não 

deixa de ser curioso o fato de E2 não ter realizado qualquer menção a linguagem lúdica 

ou mesmo pré- representacional quando teceu suas considerações a respeito do 

sofrimento infantil.  

Em meu entender, a possibilidade de se escutar as diferentes formas de expressão 

do sofrimento infantil representaria uma relevante contribuição do saber psicanalítico a 

professores e educadores. A busca pela tradução do corpo e do comportamento da criança 

pode ensejar outra via de compreensão para além daquela que, no limite, acaba por 

patologizar aquilo que se expressa de forma não-verbal denominando estas condutas 

como, por exemplo, um transtorno. 

Outro ponto que merece ser destacado reside no fato de que de forma quase 

unânime, com exceção da entrevistada E2, as psicanalistas relataram que a percepção do 

sofrimento infantil, ou mesmo sua tradução, não deve ser restrita à compreensão daquilo 

que se passa com a criança. Para E4, “Via de regra, sempre tem um sintoma e às vezes os 

sintomas estão mais ligados ao narcisismo dos pais”. Já E3 argumenta que estamos 

inseridos em um contexto cultural em que somos todos premidos pelo tempo. Estamos 

todos atrasados e precisamos ser mais do que eficientes no cumprimento de nossas tarefas. 

Para ela, este cenário nos quais adultos, pais e cuidadores se encontram inseridos, ecoa 

nas crianças, pois em seu entender os pais “também colocam, assim, sobre as crianças 

uma pressão no sentido de que elas devem funcionar, bem e rápido, seja bem ou mal” 

(E3). Para a psicanalista, ainda é possível que “Muitas vezes, a criança é usada como 

elemento para resolver questões absolutamente pessoais deles [pais]” (E3).  

Para E1“[...] sempre há um contexto. Sempre há um contexto familiar e um contexto 

mais amplo, da escola, dos grupos que ela participa”. Ou ainda: “[...] sempre há uma 

questão da família. E uma questão que, às vezes, inclui a escola e a família mais ampla 

– avós, tios, etc. Então, Winnicott diz sobre todas essas questões, inclusive do trauma, 

que significa que a criança não pôde ser protegida pela família [...]”. 

Gostaria de explorar o conteúdo destes excertos, em um primeiro momento, a partir 

da noção de trauma. Trata-se de um conceito que deve ser compreendido não como um 

acontecimento único, mas sim como um processo a partir do qual repetidas falhas 

ambientais ocorrem em um momento do amadurecimento pessoal em que a criança ainda 
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não está suficientemente amadurecida para tornar esta sequência de eventos predizível 

(FLORENZA NETO, 2011 apud PRADO, 2013; WINNICOTT 1967a/2007a). 

É importante notar como a noção de trauma se encontra diretamente relacionada a 

repetidas falhas ambientais que incidirá no processo de amadurecimento da criança, isto 

é, incidirá de forma a prejudicar ou até mesmo impedir seu constante vir-a-ser rumo à 

integração. Quando as entrevistadas E3 e E4 relatam que os pais exercem uma pressão 

(da mesma maneira que padecem desta) sobre as crianças para que elas funcionem rápido, 

seja bem ou mal (E3), ou que muito do sofrimento da criança pode estar relacionado ao 

narcisismo dos pais (E4), penso que as necessidades destas crianças podem não estar 

sendo contempladas pelo ambiente. Ao contrário, as necessidades parentais- sejam 

tributárias de seu narcisismo ou de uma aparente reprodução irrefletida do contexto 

cultural- emergem em primeiro plano em detrimento das necessidades infantis. 

Quando E3 afirma que “muitas vezes, a criança é usada como elemento para 

resolver questões absolutamente pessoais deles [pais]” acredito que a psicanalista torna 

patente uma relevante questão no atendimento psicanalítico com crianças. Infiro que 

implícito em sua fala se encontra uma importante distinção a ser elaborada pela escuta 

clínica, qual seja: o sofrimento que encontramos diante de nós, é um sofrimento DA 

criança ou um sofrimento NA criança? 

Quando a criança é usada pelo ambiente ou pelas figuras parentais para que seus 

próprios conflitos não elaborados possam ganhar voz, infiro que o sofrimento não é da 

criança, mas sim se encontra depositado NA criança e, se assim for, um manejo clínico 

que se restrinja exclusivamente aos encontros com esta será, provavelmente, inócuo. Dito 

de outra forma, é preciso que os pais sejam paulatinamente sensibilizados a respeito de 

seu sofrimento e da possibilidade de elaborá-lo com seus próprios recursos para que a 

criança não seja- ainda que de forma inconsciente- responsável por esta tarefa em um 

momento de seu desenvolvimento emocional no qual ela ainda não aperfeiçoou suas 

capacidades ao ponto de auxiliá-los em suas dificuldades.  

É evidente que se trata de um trabalho extremamente delicado e que os objetos 

parentais podem se mostrar bastante refratários- e com razão- a qualquer menção que os 

implique de forma tão direta no sofrimento de seu filho e os relega, ao menos neste 

aspecto, a uma função ambiental que em nada favorece o desenvolvimento emocional da 

criança. A sensibilidade do terapeuta e seu manejo clínico serão fundamentais para que 
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os pais possam escutá-lo e, por extensão, a criança possa ser destituída deste lugar de 

porta-voz do mal-estar parental.  

Quando E1 afirma que o trauma “significa que a criança não pôde ser protegida 

pela família [...]” penso que ela alude ao fato de que esta criança não teve a sorte de 

encontrar um ambiente que, ao contemplar suas necessidades, lhe favorecesse o 

amadurecimento emocional, isto é, tal criança teve que amadurecer de forma desprotegida 

e, portanto, reativa às repetidas invasões ambientais.  

No início do processo de desenvolvimento emocional, o ambiente facilitador é 

representado pela mãe suficientemente boa, no entanto, conforme a criança amadurece e 

ganha maior autonomia, seu círculo de socialização se amplia como se pode facilmente 

testemunhar, por exemplo, com a inserção da criança em instituições de ensino.  

Malgrado a ampliação de seu processo de socialização, para Winnicott, a presença 

de um ambiente facilitador será fundamental para o amadurecimento de todo e qualquer 

ser humano pelo transcorrer de sua vida. Neste sentido, a inclusão de outras figuras 

significativas que fazem parte da vida daquela criança- o que em meu entender E1 definiu 

como contexto mais amplo - muitas vezes emerge como questão princeps para que o 

psicanalista possa prestar a melhor assistência possível para a criança que se encontra sob 

seus cuidados. Ao destacar a necessidade de se “contextualizar” todo o cenário do qual 

emerge o sofrimento da criança, creio que E1, ainda que não tenha explicitado como ela 

costuma atuar neste contexto mais amplo, ao menos ilustrou de forma pertinente a 

importância deste fato.  

Ainda em relação à percepção das entrevistadas sobre o sofrimento infantil, há outro 

interessante aspecto que merece ser destacado. Para E1, o sofrimento infantil também 

emana das dificuldades dos pais e professores de impor limites a suas crianças e alunos. 

Ela se indaga: “o que estaria acontecendo, na atualidade, com os pais ou com a gente? 

Em termos de ter dificuldade em lidar com o ódio – ódio dos filhos, ódio dos outros, ao 

colocar limites, ao colocar certas regras. E são questões frequentes no trabalho com pais 

ou mesmo com a escola”. Esta mesma percepção parece emanar das reflexões de E4: “[...] 

sem perder de vista a questão, é tão batido falar sobre limites, mas novamente eu volto 

para a questão das dificuldades do exercício das funções paterna e materna”. 
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Creio que a percepção das entrevistadas pode estar correta e arriscaria uma hipótese 

para tentar dialogar com suas considerações. A presença de crianças aparentemente sem 

limites, verdadeiras ‘déspotas mirins’ parece ter se tornado lugar comum (NEDER, 2012). 

Não raro é possível que alguém se depare com crianças agredindo seus pais, cuidadores 

ou professores diante de algum limite ou frustração que lhes são impostos. E1 parece se 

indagar a respeito das origens deste fenômeno, enquanto E4 destaca a dificuldade do 

exercício das funções parentais nos dias atuais. Acredito que qualquer tentativa lícita de 

compreender estes fenômenos deverá abarcar os diferentes fatores que necessariamente 

concorrem em sua etiologia. Assim, gostaria de analisar as considerações das 

entrevistadas relacionando-as com fatores concernentes a própria criança, a dinâmica 

familiar, ao processo de escolarização e ao cadinho cultural no qual estamos todos 

inseridos. 

Em primeiro lugar, é necessário que se vislumbre na criança um sujeito. Sujeito este 

que se encontra em um processo de desenvolvimento maturacional (no qual merecem 

destaque os aspectos diretamente relacionados aos processos orgânicos: como aquisição 

da linguagem, marcha, controle esfincteriano, capacidade cognitiva dentre outros) e de 

aprendizagem (no qual o foco incide na interrelação da criança com o meio que a circunda 

em um processo de constante mútua afetação). Neste processo que aqui denomino de 

aprendizagem, ressalto a relevância da construção de um self integrado tal como 

Winnicott postulou em sua Teoria do Desenvolvimento Emocional. 

Pois bem, vislumbrar a criança enquanto um sujeito significa também compreendê-

la como alguém com capacidade de autonomia2, com necessidades e desejos próprios que, 

por sua vez, podem ir de encontro às demandas ambientais que lhe são dirigidas por seus 

pais, professores e, porque não, psicoterapeutas e outros profissionais de saúde, pois 

conforme nos ensinou Foucault (2001, 2006b, 2008), Freire Costa (2004) e Lobo (2015), 

todos estes atores que fazem parte do universo infantil podem também se aproximar da 

criança de forma disciplinar e normativa e, se assim for, o ódio que a criança expressa 

                                                
2 A teoria do Desenvolvimento Emocional de Winnicott nos ensina a respeito do estado 

extremamente incipiente que nos encontramos nos primeiros meses de nossa existência. Neste 

sentido, quando penso em uma criança com capacidade de autonomia, parto do pressuposto que 

esta criança pôde encontrar um ambiente facilitador e amadurecer integrando-se em um self coeso 
e com saúde suficiente para expressar sua autonomia, necessidades e desejos. Sobre os estágios 

iniciais do desenvolvimento emocional remeto o leitor ao capítulo II do presente estudo ou Cf. 

PRADO (2013). 
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pode significar uma forma de protesto, uma manifestação de autonomia, uma forma de 

não submissão ao meio que a circunda. No entanto, o que E1 parece questionar não reside 

tanto na expressão do ódio pela criança, mas sim na dificuldade de pais, educadores e 

profissionais de saúde em lidar com as expressões deste afeto. Nos dizeres de E4, de 

cumprirem a contento as funções parentais que implica também em impor certos limites.  

Cabe destacar que, para E4, impor limites não se reduz a tolher a criança na direção 

daquilo que ela gostaria de realizar. Trata-se, outrossim, de “uma forma de amor. [é dizer] 

Eu me importo com você, e a criança sabe disso. A criança pede né. A gente ouve, esse 

menino ta pedindo palmada. Não precisa ser palmada” (E4). Parece-me bastante 

interessante a perspectiva da psicanalista. Ela valoriza o olhar, a atenção, a carga afetiva 

que se encontra implícita quando pais não permitem que seus filhos realizem 

determinadas atitudes ou comportamentos. De fato, educar é trabalhoso e poderia ser 

muito menos oneroso simplesmente deixar a criança realizar aquilo que lhe aprouver, no 

entanto, o quanto esta postura, se assumida reiteradamente não poderia denotar certa 

negligência? Tal como postulou a psicanalista, a criança não pede palmadas, mas sim 

limites, isto é, cuidado e atenção por parte daqueles que são seus objetos mais 

significativos. 

Penso que esta compreensão alicerçada sobre a dinâmica instaurada entre pais e 

filhos constitui uma contribuição que deve ser escutada com esmero quando o psicanalista 

se encontra com uma criança dita hiperativa. Quais as funções de suas manifestações 

comportamentais? Seria esta ‘incontinência’ uma forma de denunciar que algo não vai 

bem na dinâmica familiar? Trata-se, portanto, de uma forma de escuta e compreensão que 

ultrapassa a concepção de que a etiologia de um suposto quadro de transtorno de déficit 

de atenção e hiperatividade reside exclusivamente na criança. 

Retornando à dificuldade dos pais em lidar com a expressão do ódio de seus filhos, 

creio que as exigências concernentes ao mercado de trabalho também concorrem para sua 

emergência. Recentemente, ao menos para as denominadas classes média e média alta, 

testemunhamos uma parcela cada vez mais significativa de mulheres se inserindo no 

mercado de trabalho e não relegando o sentido de suas vidas à maternidade (MUSKAT, 

2011). Soma-se a este fato a enorme competitividade que o profissional se depara no 

mercado de trabalho. É notório, o quanto a lógica (neo) liberal, pautada na produção de 

capital humano, incutiu no trabalhador um verdadeiro ‘culto da performance’, tornando-
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o um empresário de si mesmo e culpabilizando-o, de forma exclusiva, por qualquer 

insucesso que venha a ocorrer em seu percurso profissional (EHRENBERG, 2010; 

FOUCAULT, 2008a). 

Neste panorama, muitos pais ao buscarem promover a melhor condição 

socioeconômica para seus filhos, acabam perdendo significativa quantidade de contato 

diário com esses, o que pode repercutir na qualidade da vinculação entre ambos e fantasias 

de culpabilização por parte dos objetos parentais. Caso se considere esta hipótese 

pertinente, as fantasias de culpa podem contribuir para a dificuldade dos pais em imporem 

limites em suas crianças e, por conseguinte, lidarem com seu ódio. 

Antes de continuar a desenvolver esta hipótese, é necessário que se ressalte que 

atribuir qualquer juízo de valor a presença ou ausência parental, já de antemão, constitui 

uma atitude no mínimo arriscada e intempestiva. Prejulgar que a impossibilidade dos pais 

de exercerem um contato mais próximo de seus filhos seja necessariamente prejudicial 

implica, no mínimo, em desconsiderar a singularidade da clínica psicanalítica. Ao menos 

desde meados do século passado, já é sabido o quanto o contato cotidiano com os pais 

pode ser mais nocivo que sua ausência (KUBLIKOWSKY, comunicação pessoal, 2016; 

SPITZ, 2004). 

Neste mesmo contexto, penso ser possível também inferir que a ausência de contato 

entre pais e filhos possa contribuir para que esses releguem- praticamente de forma 

exclusiva- ao ambiente escolar as funções de socializar e educar seus filhos. É evidente 

que as instituições de ensino possuem um relevante papel na educação e socialização das 

crianças, no entanto, penso que este papel só se justifica e pode se tornar efetivo quando 

estabelecido em parceria com o processo de educação e socialização que também ocorre 

no seio familiar. No entanto, em meu entender, o que se testemunha atualmente é, por 

vezes, um processo de desresponsabilização dos objetos parentais que depositam toda a 

função educativa às escolas que seus filhos diariamente frequentam. 

As escolas, por seu turno, encontram-se diante de um cenário um tanto nebuloso: 

em que pese serem responsabilizadas quase que exclusivamente pela educação das 

crianças, muitos pais dificultam o trabalho destes educadores ao buscarem impedir que 

qualquer frustração seja imposta aos seus filhos. Não é preciso muito esforço para se 

resgatar inúmeros episódios em que crianças agridem professores ou em que pais 

desvalorizam o trabalho dos educadores, reduzindo a relação entre família e escola a uma 



252 

 

relação de consumo, na qual o educador deve se adequar aos desejos parentais e da criança 

na medida em que estes se proclamam como os diretamente responsáveis pela 

remuneração salarial do profissional.  

Neste panorama, muitos educadores se sentem tolhidos e incapazes de lidar com 

certas manifestações comportamentais da criança, fato este que pode inclusive contribuir 

para o processo de patologização da educação (GUARIDO, 2011; MOYSES; 

COLLARES, 2011).  Diante da criança ‘sem limites’, diante da criança que expressa seu 

ódio e ‘não pode’ ser contida, o recurso da instituição de ensino pode ser o de recorrer a 

um profissional de saúde para que este possa intervir junto ao aluno. Assim, o 

‘especialista’ é convocado a lidar com a criança que não se comporta no universo escolar 

ou que não aprende. É importante notar que nesta linha de raciocínio que construo, já é 

possível vislumbrar a existência de uma criança cujo cuidado foi ‘terceirizado’: sem saber 

como lidar com as expressões do ódio da criança, os pais relegaram esta tarefa a escola; 

esta, por seu turno, sentindo-se tolhida em suas funções educativas relegou a tarefa ao 

especialista (psicólogo, pediatra, psicanalista, psiquiatra infantil). Por fim, caso os 

profissionais de saúde não consigam compreender ou mesmo lidar com o ódio da criança, 

o limite-infelizmente- pode ser dado pelos variados equipamentos ou sanções que fazem 

parte do arcabouço jurídico (BIRMAN, 2005; WINNICOTT, 1956a/2005). 

Malgrado o fato das psicanalistas E1 e E4 não terem adentrado nos meandros dos 

diferentes fenômenos e cenários que poderiam consistir em uma possível resposta a sua 

indagação, vale recordar- de onde adviriam as dificuldades dos cuidadores em imporem 

limites às crianças- entendo que, ao menos E1, procurou fazê-lo aludindo diretamente ao 

processo analítico. Para ela, o principal escopo de um processo analítico seria o de 

promover a desilusão do analisando. Em suas palavras: “Então você vê, compreendendo 

a psicoterapia psicanalítica com o objetivo de facilitar a maturidade, o amadurecimento, 

eu penso que o nosso trabalho seria muito esse, [seja] com a criança, com os pais e às 

vezes com a escola, facilitando o trânsito para que a criança tenha uma condição melhor 

de amadurecer, de crescer, de se relacionar. Ou seja, usando a linguagem winnicottiana, 

a gente ajuda a desilusão, quer dizer: o processo de desilusão, que eu penso ser uma das 

tarefas mais difíceis para os pais e para os terapeutas”. 

Antes de procurar compreender o sentido de sua fala, confesso que me senti bastante 

impactado por suas palavras. Particularmente, pouco havia refletido a respeito do 



253 

 

processo psicanalítico a partir desta perspectiva e, atravessado por meus sentimentos, 

resolvi resgatar este mesmo tema no término da entrevista. De fato, ao estipular o roteiro 

de entrevista (Apêndice 6.2) elaborei uma última questão aberta na qual indago ao 

entrevistado se ele gostaria de retomar algum tema da entrevista ou mesmo estabelecer 

um novo diálogo sobre um tema diverso que ainda não tenha sido contemplado no 

decorrer do encontro.  

Após efetuar esta proposta, E1- conforme já tive oportunidade de anteriormente 

destacar- retomou o tema do ódio\maldade e eu, o da desilusão. Interessante que ambos 

foram apresentados no decorrer do encontro como representantes da dificuldade dos pais, 

profissionais da educação e da saúde em lidar com o sofrimento infantil. Sendo assim, 

será que a dificuldade em lidar, conter e transformar o ódio expresso pelas crianças 

contribuiria para o processo de medicalização da infância? Será que a expressão deste 

ódio poderia se manifestar a partir de manifestações comportamentais que poderiam ser 

classificadas como hiperativas? 

 Creio que a retomada destes aspectos (ódio\maldade e desilusão) é tributária do 

processo de mútua afetação em nossa dinâmica transferencial. Explico: dias após realizar 

esta entrevista, fui informado por uma colega que havia estabelecido meu contato inicial 

com a entrevistada de que ela havia me julgado “muito sério e comprometido com meu 

trabalho”. De minha parte, admiro o percurso acadêmico e clínico desta profissional. 

Assim, penso que o clima emocional de cooperação e troca de impressões, ou seja, penso 

que a transferência positiva que se instaurou entre nós permitiu que retomássemos o 

binômio ódio\maldade x desilusão para que pudéssemos repensá-lo, pois se trata de 

fenômeno que se apresenta diuturnamente em nosso cotidiano clínico e, talvez contribua 

para o processo de medicalização da infância. 

De acordo com E1, o escopo de um processo psicanalítico residiria em auxiliar no 

processo de desilusão daquele que se encontra sob nossos cuidados. Para ela, “a gente 

ajuda a desilusão, quer dizer: o processo de desilusão, que eu penso ser uma das tarefas 

mais difíceis para os pais e para os terapeutas”. 

E1 defende que o processo de desilusão auxiliaria a criança a amadurecer e se 

relacionar, no entanto, ainda que traga benefícios para o amadurecimento emocional da 

criança, em seu entender, trata-se de tarefa difícil de ser realizada por pais, terapeutas e 

eu acrescentaria: educadores. Neste cenário, em que consistiria esta dificuldade? 
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Com o intuito de responder esta pergunta, faz-se necessário recorrer aos momentos 

iniciais do processo de amadurecimento emocional. Para Winnicott (1962/2007), só pode 

ser desiludido aquele que anteriormente pôde experienciar o sentimento de ilusão de 

onipotência. Este, por seu turno, se encontra diretamente relacionado a uma das funções 

do ambiente facilitador no estágio de dependência absoluta, a saber: a função de 

apresentação de objetos. 

Para o psicanalista inglês, o mundo deve ser apresentado ao bebê em pequenas 

doses que, por sua vez, devem estar em consonância com a espontaneidade do bebê, pois 

‘doses excessivas’ de mundo podem ser vivenciadas como invasões ambientais e 

comprometer o processo de vir-a-ser do infans. 

De acordo com Winnicott, os repetidos episódios de amamentação são considerados 

momentos privilegiados para que o bebê vivencie o sentimento de ilusão de onipotência. 

Ao partir do pressuposto da existência de uma criatividade originária, Winnicott supõe 

que esta poderá ser fortalecida e desenvolvida todas as vezes em que a experiência de 

amamentação do bebê se dirija ao encontro de suas necessidades. Assim caberá ao 

ambiente facilitador- representado pela mãe suficientemente boa- adaptar-se ativamente 

às necessidades do bebê e, desta forma, apresentar o seio justamente no momento em que 

o infans poderá sustentar a ilusão de tê-lo criado. Assim, o bebê vivenciará a ilusão de 

onipotência a partir da possibilidade do ambiente em sustentar o seguinte paradoxo: o 

bebê criou o objeto que já estava lá para ser encontrado. 

A partir da vivência da ilusão de onipotência, como se poderia pensar o processo 

de desilusão e mais, qual seria o papel do ódio neste processo? 

Para responder esta questão é necessário ainda ressaltar que a agressividade também 

constitui papel relevante no processo de construção da ilusão de onipotência. De fato, 

para Winnicott (1939/2005, p.93) “amor e ódio constituem os dois principais elementos 

a partir dos quais se constroem as relações humanas. Mas amor e ódio envolvem 

agressividade”. O autor vai ainda mais longe e afirma que “[...] no bebê, existe amor e 

ódio com plena intensidade humana”. 

A experiência de amamentação também é um momento privilegiado para que se 

testemunhe a relação entre agressividade\amor e agressividade\ódio-destrutividade. 

Naquilo que toca à relação agressividade\amor, para Winnicott, nos momentos iniciais de 
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seu amadurecimento emocional o bebê expressa um amor incompadecido, no sentido de 

não haver ainda amadurecimento suficiente para que ele possa compreender os efeitos de 

seu sentimento amoroso sobre o objeto. Assim, é possível que no processo de 

amamentação o bebê morda o seio materno- uma expressão da agressão- não por ódio, 

mas sim por entusiasmo, por amor, por movimento; já a relação agressividade\ódio-

destrutividade embora também possa ser evidenciada no processo de amamentação, não 

se trata de um afeto originário, mas sim reativo à relação com o objeto. Com o objetivo 

de expor as possíveis relações do amor e ódio com a agressividade, nos ensina Winnicott: 

 

[...] Em primeiro lugar, existe uma voracidade teórica ou amor-apetite 

primário, que pode ser cruel, doloroso, perigoso, mas só o é por acaso.  

A satisfação acarreta a paz, mas o bebê percebe que, para sentir-se 

gratificado, põe em perigo o que ama. Normalmente, ele chega a uma 
conciliação e permite-se suficiente satisfação ao mesmo tempo que 

evita ser excessivamente perigoso. Mas, em certa medida, frustra-se; 

assim, deve odiar alguma parte de si mesmo, a menos que possa 
encontrar alguém fora de si mesmo para frustrá-lo e que suporte ser 

odiado. (WINNICOTT, 1939/2005, pp.97-98) 

 

As palavras do autor remetem ao fenômeno da desilusão. Considerando o processo 

de desmame como momentos privilegiados para que esse fenômeno ocorra, é preciso que 

o processo se desenvolva de forma gradativa, isto é, em consonância com a capacidade 

de tolerância à frustração do bebê. Note-se, no entanto, que a frustração é um fenômeno 

inerente ao processo e, decorrente desta, haverá expressões do ódio/destrutividade do 

bebê. 

Conforme destacado no excerto acima, Winnicott defende que a expressão do ódio 

deve encontrar um objeto que a suporte, sob o risco deste ódio voltar-se para o próprio 

bebê. Penso que neste ponto é possível retornar às palavras de E1, compreendendo a 

dificuldade que E1 destacou dos pais, educadores e psicanalistas em promover o processo 

de desilusão e suportar o ódio das crianças. 

Malgrado esta dificuldade, é vital que atentemos para este fenômeno por ao menos 

dois motivos: em primeiro lugar, arrisco a afirmar que estas manifestações 

comportamentais vêm gradativamente ganhando estatuto de patologia o que, ao fim e ao 

cabo, colabora para o processo de medicalização da infância; o segundo motivo reside no 
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fato da aposta psicanalítica em conter e transformar este ódio em algo que esteja a serviço 

do próprio indivíduo. Nas palavras de Winnicott: 

 

A agressividade madura não é algo a ser curado; é algo a ser notado e 

consentido.  [...] toda agressão que não é negada, e pela qual pode ser 
aceita a responsabilidade pessoal, é aproveitável para dar força ao 

trabalho de reparação e restituição. (WINNICOTT 1939/2005, p.101) 

 

Pelo exposto, creio que E1 destacou de forma pertinente a necessidade de pais- 

aspecto também ressaltado por E4- educadores e psicoterapeutas compreenderem a 

expressão do ódio da criança, acolhê-lo e transformá-lo junto com a criança em algo que 

seja capaz de auxiliá-la em seu processo de desenvolvimento emocional. 

Há ainda outro ponto interessante naquilo que toca ao processo de desilusão. E1e 

E4 ressaltam também a importância de promovermos este processo junto aos objetos 

significativos da criança: “[...] desiludir, apresentar o mundo em pequenas doses, né? E 

ver que possibilidades podem surgir. [...] Então, o quanto é importante o trabalho com 

os pais, nesse sentido. De desiludi-los com um idioma que possa haver comunicação, e 

ajudá-los acompanhar o filho da maneira que ele é. mas não é tarefa fácil, às vezes a 

gente fracassa, às vezes não é possível”. Este mesmo aspecto da desilusão parental é 

afirmado por E2 ao refletir sobre sua prática clínica: “[...] pensando que os pais têm uma 

projeção nos filhos e que os filhos nunca vão ser aquilo que os pais esperam, muitas vezes 

não vão ser. Então como é importante a gente poder ir aos poucos quebrando essa 

expectativa né. Podendo mostrar que o filho é um outro ser e não uma continuação desses 

pais”. 

As palavras das psicanalistas me parecem interessantes não só para os pais, mas 

também para educadores e todos aqueles que lidam com crianças em seu cotidiano 

profissional. Indago-me o quanto o processo de medicalização não pode estar relacionado 

com certas concepções idealizadas a respeito da saúde, rendimento ou capacidade 

cognitiva das crianças. 

Creio que o processo de desilusão ao qual as entrevistadas aludem possui relação 

com o processo de luto e, se assim for, é necessário que pais, educadores e profissionais 

de saúde promovam um desinvestimento gradativo de uma criança idealizada para que 
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possam investir, isto é, se relacionar com aquela criança real que, assim como todos nós, 

possui suas limitações e idiossincrasias. Infelizmente, inseridos que estamos em uma 

cultura que investe cada vez mais em um capital humano de potências irreais 

(FOUCAULT, 2008a) onde quaisquer manifestações de limitações tendem a ser 

repudiadas, desiludir “não é tarefa fácil, às vezes a gente fracassa, às vezes não é 

possível” (E1). 

Naquilo que se refere à segunda questão elaborada no roteiro de entrevista, qual 

seja, a percepção das entrevistadas a respeito das soluções propostas em nossa sociedade 

para o sofrimento infantil, E4 inicia suas reflexões afirmando que as atuais propostas que 

emanam do corpo social se encontram à  serviço de um processo de normatização. De 

acordo com o Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa (2001, p.2026), normatizar 

implica em “criar normas para; normalizar”; já normalizar, por sua vez, pressupõe “1 

fazer voltar ou voltar ao estado normal, à ordem; regularizar (-se) [...] 2estabelecer norma 

(s) parar; normatizar, padronizar, uniformizar [...]”. 

Em nossa sociedade, o discurso que marca o campo do normal e do patológico, o 

saber-poder que, com suas práticas, estabelece uma intrincada relação entre ordem 

biológica e ordem social é, sem dúvida alguma, o da Medicina (FOUCAULT, 1977; 

TRONCA 1985). Isto é, se uma criança é considerada doente, sua doença será sempre 

compreendida a partir e em função de um determinado corpo social e, neste sentido, o 

corpo individual torna-se também social. 

No primeiro capítulo desta tese, baseando-me principalmente nos ensinamentos de 

Foucault procurei argumentar a favor de que a Medicalização da existência se encontra 

diretamente relacionada ao desenvolvimento do sistema capitalista, principalmente a 

partir do século XIX (FOUCAULT, 1977). Já tive oportunidade também de apresentar os 

argumentos do filósofo francês no sentido de que nos encontramos inseridos em um corpo 

social no qual um dos principais objetivos reside na produção de capital humano para que 

estes possam se tornar futuros consumidores dos bens produzidos em larga escala 

(FOUCAULT, 2008a, FREIRE COSTA, 2004). Vale destacar, porém, que não há 

consumo sem produção prévia e, sendo assim, a busca por indivíduos aptos para 

produzirem se tornaria o escopo de nosso corpo social atual. Neste sentido, estar de 

acordo com a norma é estar apto para produzir e, por conseguinte, todos os 

comportamentos que estejam dissonantes desta finalidade precípua deverão ser evitados. 
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Quando E4 considera que as soluções propostas para o sofrimento das crianças em 

nossos dias estariam à serviço de uma prática normatizante, penso que a dinâmica 

implícita em sua fala se encontra discriminada no parágrafo anterior. Isto é, normatizar 

uma criança implicaria em torná-la apta para retomar o seu aspecto produtivo o mais 

rápido possível e, se assim for, qualquer manifestação de seu sofrimento deverá ser 

suprimida o quanto antes. Este é o aspecto que parece nos trazer Lockmann (2013) ao 

refletir sobre o cenário escolar.  

Para a autora, o processo de medicalização nos dias atuais implica em nomear para 

normatizar. Dito de outro modo, os mais variados comportamentos das crianças são num 

primeiro momento alçados ao estatuto de doença para, em seguida, serem normatizados 

pelo uso de medicação que, ao suprimir os sintomas, reinsere a criança na lógica produtiva 

que, neste momento é representada pela qualidade de seu desempenho escolar. É isso 

também que nos parece referendar o filósofo francês ao afirmar que em uma sociedade 

normativa, o que se preza é 

 

uma classificação permanente dos indivíduos[...]. A norma se torna o 
critério de divisão dos indivíduos. Dado o fato de estar sendo 

constituída uma sociedade da norma, a medicina, como a ciência acima 

de tudo do normal e do patológico, será a ciência rainha. (FOUCAULT, 

1976a, p.395) 

 

Ao acreditar que não há mais espaço para a diferença, que a criança irriquieta hoje 

seria cooptada por algum quadro psicopatológico- como, por exemplo, o de TDAH- E4 

parece compreender o cenário medicalizado no qual sua prática clínica se encontra 

inserida, muito embora ela não tenha discriminado os mecanismos do processo inerente 

à normatização do sofrimento infantil e tenha se questionado por duas vezes a respeito da 

pertinência de seus argumentos. 

De fato, os constantes questionamentos de E4, que se repetiram ao longo de toda a 

entrevista, suscitou-me algumas indagações a respeito da dinâmica transferencial e da 

prática psicanalítica com crianças. E4 é uma psicanalista que atualmente conta com mais 

de 30 anos de atuação clínica com crianças e considero a entrevista que realizamos não 

só rica em conteúdo como também bela. 
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É interessante que somente meses depois pude tecer a hipótese que hoje considero 

a mais pertinente para compreender nosso encontro. O leitor que tiver a curiosidade de 

acessar a transcrição da entrevista poderá notar que sempre que eu formulava uma 

pergunta, ela era seguida por uma hesitação de E4. Ela me parecia até um pouco 

incomodada com as indagações e constantemente dizia “Ai, Eduardo...” antes de iniciar 

suas respostas que eram perpassadas por suas hesitações: “Respondi?”, “Não sei se estou 

certa”. 

Durante nosso encontro e tempos depois, me questionei a respeito do lugar que eu 

poderia estar ocupando transferencialmente. Por que E4 se sentia tão ‘perseguida’ por 

mim? Por que as constantes hesitações? Quem eu presentificava em nosso encontro? 

Somente após reler a entrevista inúmeras vezes para a elaboração desta análise, 

pude perceber que as hesitações de E4 não eram tributárias de sua falta de conhecimento, 

pelo contrário, derivavam do acúmulo deste ao longo dos anos. Conforme se diz 

informalmente, E4 já não era tão jovem a ponto de saber tudo. Suas hesitações decorriam 

do resgate de suas memórias, de suas vivências clínicas, do reencontro com crianças e 

adultos que há muitos anos estiveram sob seus cuidados.  

Para estabelecer uma jocosa analogia com o tema deste estudo, talvez eu fosse um 

pesquisador ‘medicalizado’, em busca de respostas rápidas que contribuíssem para o 

desenvolvimento desta pesquisa e E4, por sua vez, era uma entrevistada me demonstrando 

e fazendo experienciar- tal como teria julgado pertinente Winnicott- o tempo da 

Psicanálise, o tempo da elaboração e não das respostas prontas. O tempo em que as 

respostas precisam ser construídas a partir da compreensão e singularidade de cada 

indivíduo. Penso que este foi um grande aprendizado proporcionado por ocasião deste 

encontro, embora tenha sido reconhecido somente tempos depois. 

Naquilo que se refere à percepção de E1 a respeito das soluções propostas em nossa 

sociedade para o sofrimento infantil, creio que as palavras da psicanalista tornam patente 

uma questão central. Ao afirmar que tem horas que se colocam responsabilidades para 

crianças, que elas não estão preparadas para isso, penso que E1 nos convida a elaborar 

a seguinte questão: como dosar a responsabilidade que se deposita em uma criança? 

Penso que a iniciativa de se incluir, isto é, de se responsabilizar as crianças em 

processos que as afetam ou afetarão diretamente podem denotar uma aposta em seu 
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processo de desenvolvimento e um olhar atencioso que supõe um sujeito com desejos e 

necessidades próprios que, muitas vezes, podem diferir daqueles do adulto. Assim, 

convocar a criança para que exteriorize, reflita e elabore a respeito daquilo que lhe causa 

sofrimento pode realmente colaborar para seu processo de amadurecimento. Não 

obstante, é evidente que o fio norteador desta conduta deverá incidir justamente no grau 

de desenvolvimento emocional e cognitivo da criança. 

Creio, portanto que o risco desta conduta poderá incidir precisamente em exigir da 

criança um grau de responsabilidade e amadurecimento do qual ela ainda não possui 

capacidade para responder e, se assim for, trata-se não de um olhar cuidadoso para seu 

sofrimento, mas sim de uma possível tentativa de desresponsabilização dos objetos 

cuidadores de prestarem a contento as funções e tarefas que lhes são destinadas.  

É relevante o fato de que a suposta incapacidade parental em cuidar dos filhos não 

emerge somente no campo de sua saúde, uma vez que incide também no campo de sua 

educação, conforme já tive oportunidade de expor no corpo deste trabalho. Assim, é como 

se os pais já não mais soubessem ou se sentissem autorizados a cuidar ou educar seus 

filhos. Trata-se de um cenário que possivelmente corrobora para o processo de 

medicalização da infância, pois o saber sobre a criança se encontra sempre alhures, isto 

é, para além dos conhecimentos dos pais. 

Para a psicanalista, “Os pais pedem muita ajuda. Na atualidade, os pais pedem 

muita ajuda. Na atualidade, existe algo muito assim: “o que eu poderia fazer; eu não sei 

o que fazer”. Os pais estão, às vezes, um pouco sem referências” (E1). 

Neste panorama, o resgate do saber parental- ainda que em um primeiro momento 

seja promovido a partir da escuta de um psicanalista- pode contribuir para dirimir o 

sofrimento não só da criança como também dos próprios pais. É o que parecem pensar 

todas as psicanalistas entrevistadas: “Eu não sei como você trabalha, mas eu sempre 

incluo os pais no atendimento.” (E4). Ou ainda: “Eu tenho trabalhado sempre, em 

paralelo, ao atendimento da criança, realizando também atendimento aos pais” (E3). 

Acrescenta E2: “Eu acho que o acollher os pais, porque normalmente os pais se sentem 

angustiados com o sofrimento da criança, não dão conta [...] Então, o que eu acho? 

Fundamental, acolher esses pais no sofrimento deles, que tão identificados 

provavelmente com o sofrimento dessa criança, pra gente saber o que é de quem [...]. Eu 

acho importante, marcar reuniões periódicas com esses pais”. 
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É importante destacar, em primeiro lugar, que ao trazer os pais para próximo do 

processo psicanalítico de seus filhos, o psicanalista não deve ocupar o lugar do 

“especialista”, isto é, o lugar não só daquele que detém a verdade a respeito do sofrimento 

da criança como também do detentor dos únicos meios possíveis para saná-lo. Penso que 

se for esta a postura do psicanalista, ele não atuará em prol do desenvolvimento da criança 

ou de seu ambiente, ao contrário, creio que ele coaduna com o discurso medicalizante na 

medida em que este deposita sempre na figura de um profissional ‘especialista’ (no caso 

o médico) o poder de decifrar e intervir diante das mais variadas manifestações 

comportamentais das crianças. Para os pais, a única mudança seria em creditar a outro 

profissional um saber que, de uma forma ou de outra, já não lhes pertence. 

O psicanalista que atua em prol do desenvolvimento emocional da criança e de seu 

ambiente é aquele que escuta os pais, que dá voz ao saber destes, que aprende, valoriza e 

resgata aquilo que eles já sabem a respeito de seus filhos. É claro que o analista pode 

também tecer orientações e, ao menos em minha prática, procuro orientar pais que buscam 

mais por uma palavra de incentivo, por um pequeno ‘empurrão’ para que possam 

finalmente exercer algum tipo de cuidado que já consideravam pertinente. Tal como nos 

ensina Winnicott a respeito da interpretação, considero que uma orientação intempestiva 

também não possui qualquer valor, também terá peso de doutrina e gerará submissão. 

Minhas orientações são sempre decorrentes de um saber parental que lhes são anteriores.  

Winnicott valorizou de forma precisa o saber parental. Para o autor: 

 

A mãe, não pode aprender a fazer as coisas que lhe competem a partir 

de livros, enfermeiras ou médicos. Ela pode ter aprendido muito a partir 

do fato de já ter sido uma criança, e também a partir da observação de 
outros pais com seus filhos, e do fato de ter ajudado a tomar conta de 

seus irmãos; acima de tudo, porém, ela aprendeu muitas coisas de 

importância vital quando, ainda muito novinha, brincava de pai e mãe. 
[...] Seus conhecimentos têm de vir de um nível mais profundo, e não 

necessariamente daquela parte da mente onde há palavras para tudo.  

(WINNICOTT, 2006, p.52) 

 

Vale destacar como este movimento de resgate do saber parental pode contribuir 

para que a intervenção psicofarmacológica não se torne a primeira via a ser considerada 

quando se trata de compreender e intervir diante das manifestações do sofrimento das 

crianças. O resgate do saber parental, em meu entender, se constitui como uma importante 
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estratégia que retira o psicanalista do lugar de ‘especialista’ a respeito do sofrimento 

infantil e, por conseguinte, parece-me denotar um movimento de resistência (utilizo aqui 

o termo na acepção foucaultiana) à lógica medicalizante. 

É digno de nota que se minha hipótese for considerada pertinente, o que proponho 

é que o analista cumpra uma função de, junto aos cuidadores, promover um movimento 

de resistência ao processo de medicalização da infância. No entanto, infiro que para tanto, 

faz-se necessário que o psicanalista tenha muito claro qual a sua relação com a teoria e 

técnica que alicerçam sua prática. Dito de outra forma, é inegável que o psicanalista 

possui um saber, no entanto, penso que o que fazemos com este saber que possuímos 

durante nosso exercício clínico constituirá o marco divisório entre uma prática clínica 

mais normativa ou emancipatória. 

Grosso modo, conforme já tive oportunidade de argumentar, o psicanalista que 

ocupa o lugar de especialista, pouco poderá contribuir para o resgate do saber parental, 

ao contrário, sua prática clínica poderá estar em consonância com a lógica da 

medicalização da infância que, como vimos, não se confunde e nem se limita ao uso de 

medicamentos, mas pode ser definida a partir de certas estratégias que visam normatizar 

a criança. Em meu entender, a escuta de um psicanalista poderá ser normatizadora sempre 

que alicerçar uma prática cuja finalidade reside exclusivamente em (re) adaptar a criança 

a uma lógica que, provavelmente, contribuiu para o seu processo de adoecimento. Neste 

sentido, se a escuta do psicanalista se resumir a atender exclusivamente possíveis 

demandas parentais, ou mesmo de outros profissionais da área da educação ou da saúde, 

que não necessariamente visem o processo de amadurecimento da criança, muito 

provavelmente estaremos diante de uma prática clínica normatizante, considerando-se 

que as necessidades ambientais estarão se sobrepondo sobre aquelas que, de fato, 

deveriam ser escutadas.  

Por outro lado, o psicanalista que não ocupa o lugar de especialista que, a partir da 

noção de inconsciente postulada por Freud, compreende que seu saber é sempre parcial e 

limitado e que, a partir do valor apregoado a experiência por Winnicott, compreende que 

os contatos entre cuidadores e crianças poderão se mostrar muito mais ricos com vistas à 

promoção do desenvolvimento emocional do que qualquer sessão de psicanálise, este 

psicanalista poderá promover uma clínica emancipatória não só para a criança como 

também para aqueles que fazem parte de seu universo. 
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Até este ponto, busquei analisar as percepções das entrevistadas E1 e E4 sobre as 

propostas promovidas por nossa sociedade para lidar com o sofrimento infantil. Fiel ao 

método psicanalítico, segui as associações oriundas de nossos encontros o que me levou 

a mencionar alguns temas para além daquele inicialmente selecionado pelo roteiro de 

entrevista. 

Ainda em relação ao segundo tema proposto pelo roteiro, vale reiterar, quais são as 

percepções das entrevistadas a respeito das propostas oriundas de nossa sociedade para 

lidar com o sofrimento infantil, E2 iniciou suas considerações argumentando que de 

acordo com seu entendimento as propostas para lidar com o sofrimento das crianças são 

as mais variadas. Logo após, teceu algumas reflexões a respeito do uso de medicação e, 

nestas, elaborou um deslize conceitual bastante comum ao confundir os termos medicação 

e medicalização. 

Medicalização significa transformar questões não médicas em problemas médicos. 

Trata-se de um fenômeno bastante amplo, difuso por todo o corpo social e no qual o uso 

de medicamentos pode denotar apenas mais uma de suas estratégias. Desde já, cabe 

reiterar que de forma alguma o uso destas substâncias se limita a esta perspectiva 

normativa haja visto que medicamentos de fato, não só curam doenças como também 

salvam vidas. 

De forma pertinente, E2 ressalta que o uso de medicação às vezes se faz necessário 

e que “a gente não pode descartar a questão biológica”. Esta mesma percepção é 

compartilhada por E3 ao afirmar que a clínica psicanalítica de orientação winnicottiana, 

não descarta a dimensão biológica, no entanto, de acordo com a teoria do amadurecimento 

pessoal, o corpo- ao contrário do soma-  jamais poderá ser reduzido aos mecanismos de 

funcionamento orgânico. 

De acordo com o entendimento de E3, o corpo biológico da medicina não deve ser 

compreendido como sinônimo daquilo que se intitula corpo na teoria winnicottiana. Para 

a psicanalista, “o corpo não é só biológico. O físico sim, o soma, sim. A gente não nasce 

com o corpo, ele é adquirido na relação com a mãe. A gente nasce soma, e vai adquirindo 

corpo. Na medida em que a gente adquire corpo, a gente adquire outras coisas também: 

carro, casa e todas as coisas que simbolizam o corpo. Então, eu acho que é tão maior” 

(E3). Entendo que E3 buscou destacar que corpo e organismo (soma) não se confundem. 

Se este pode ser reduzido aos seus mecanismos fisiológicos, aquele é construído na 
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relação do infans primeiro consigo3 e posteriormente com o meio, neste sentido, corpo é 

experiência, interrelação e cultura (FOUCAULT, 2006a; WINNICOTT, 1990).  

Em Winnicott, só pode ser considerado corpo aquilo que é decorrente, desde os 

momentos mais primitivos, da elaboração imaginativa das funções corporais. Corpo está 

para além do organismo. A possibilidade de ter e vivenciar um corpo próprio também 

representa mais uma das conquistas do processo de desenvolvimento emocional e, como 

tal, não deve ser tomada por suposto. 

É importante ainda destacar que a questão do uso dos medicamentos, ainda mais 

em se tratando de crianças, até o presente momento representa um campo bastante 

arenoso. Em primeiro lugar, considerar a dimensão biológica do humano não implica em 

se estabelecer uma equivalência desta com o uso de medicamentos. Dito de outro modo, 

considerar a dimensão biológica não implica em inferir que qualquer alteração em nosso 

organismo tenha que ser imediatamente objeto de uma intervenção medicamentosa. No 

entanto, acredito que o contexto medicalizado em que vivemos colabora para que esta 

relação seja estabelecida de forma direta e, talvez, um tanto irrefletida. 

Tive oportunidade de argumentar a favor de como os discursos das neurociências, 

genética, medicina e psicofarmacologia fundamentam uma concepção redutora do 

humano em bases exclusivamente neuroquímicas (ROSE, 2013). Sendo assim, é possível 

inferir que se cria o cenário ideal para que as respostas inerentes às dores da existência 

humana sejam buscadas exclusivamente na psicofarmacologia. O fármaco, por sua vez, 

teria a função de regular o funcionamento neuroquímico inserindo a substância que se 

encontraria deficitária e, deste modo, agindo no lugar do sujeito que se encontraria 

assujeitado diante da expressão de seu mal-estar e, por extensão, reduzido a sua fisiologia 

cerebral.  

Em se tratando de crianças, ainda não é sabido os efeitos que, por exemplo, o uso 

do  metilfenidato pode originar em longo prazo (MOYSES; COLLARES, 2011). Soma-

se ainda a este fato toda a vertente da psiquiatria do desenvolvimento que busca medicar 

                                                
3 Utilizei este termo de forma imprecisa para fazer alusão aos estágios mais primitivos da 
elaboração imaginativa das funções corporais. Neste momento, em que mãe e bebê constituem 

uma unidade, o bebê não pode se relacionar consigo pois ainda não há uma fronteira que 

estabeleça uma distinção entre eu-não eu. 
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virtualidades na medida em que se propõe a atuar em nível preventivo, inclusive desde a 

vida intrauterina (INPD, 2016). 

Conforme já aludi, não se pode atribuir qualquer juízo de valor prévio à intervenção 

medicamentosa. Medicamento, de per se, não é bom e nem ruim, portanto, caberá a cada 

psicanalista julgar a pertinência do uso dessa substância que pode ser mais um recurso no 

atendimento psicanalítico com crianças. E2 afirma que já indicou o uso de medicamentos 

para crianças que estiveram sob seus cuidados. Ela se mostrou contra qualquer postura 

extremista que, por suposto, considerasse o uso de psicofármacos inviável sem nem 

considerar a singularidade ou as particularidades do caso concreto. No entanto, a 

psicanalista faz algumas ressalvas: para ela, o psiquiatra deverá ser de orientação 

psicodinâmica e o diálogo estabelecido com a terapeuta, constante. Em suas palavras: 

“Sempre conversando muito com o psiquiatra. Quando os pais não têm um psiquiatra eu 

sempre indico uma pessoa da minha confiança, que é também psicanalista, porque eu 

acho que tem uma visão mais ampla e não só do orgânico [...] gosto de fazer esse 

trabalho bem de pertinho” (E2). 

E3 parece adotar uma postura mais rígida em relação ao uso de medicamentos que, 

em meu entender, possui relação direta não só com suas concepções sobre as propostas 

promovidas por nossa sociedade para lidar com o sofrimento infantil como também sobre 

o estatuto do corpo em Winnicott. Para ela estas propostas são “Uma lástima. Há pessoas, 

como eu e você, que trabalham em termos da formação do desenvolvimento infantil. Mas 

eu vejo, cada vez mais, a medicalização, a psiquiatrização das questões tanto infantis, 

quanto adultas. [...] é tudo psiquiatrizado, medicalizado: ‘vamos fazer rápido e 

funcionar: ritalina em todo mundo. Antidepressivo nas crianças’. É um absurdo. Eu sou 

super contra. Eu não lembro de ter encaminhado uma criança ao psiquiatra, apenas com 

raríssimas exceções, em caso de crianças epiléticas [...]” (E3). 

Acredito que os autores com os quais procurei dialogar ao longo do 

desenvolvimento desta tese possuem argumentos que sustentam a visão de E3, no entanto, 

há um aspecto que gostaria de destacar. Infiro que sua postura mais rígida diante do uso 

aparentemente indiscriminado de psicofármacos para lidar com o sofrimento das crianças 

é tributário de sua concepção a respeito do desenvolvimento infantil e do estatuto que o 

corpo adquire no referencial teórico winnicottiano. 
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Para E3, o possível uso indiscriminado deriva, num primeiro momento, da 

ignorância do processo de desenvolvimento infantil. Para ela, uma criança não pode ser 

tratada exclusivamente do ponto de vista sintomático, mas sim a partir do seu processo 

de desenvolvimento e, se este não se encontra interrompido, não há que se falar em 

intervenção medicamentosa. 

No caso de ter realmente ocorrido um ponto de congelamento no desenvolvimento 

da criança, vale destacar que, em seu entender o uso de medicamentos poderá ser 

simplesmente inócuo: “Se é uma parada do desenvolvimento, a gente tem que dar 

condições e, portanto, ambiente sociocultural e familiar, para o indivíduo retomar o 

desenvolvimento” (E3).  

Este excerto elucida como a prática clínica de orientação winnicottiana deve levar 

em consideração todo o contexto que circunda a criança. Partindo desta concepção, 

reduzir a etiologia das manifestações sintomáticas à criança e, por extensão, as estratégias 

de intervenção exclusivamente na criança podem se mostrar um equívoco pelo fato de- 

ainda que de forma não proposital- já excluir de antemão dos possíveis auxílios prestados 

à criança todo o conhecimento e colaborações que seriam oriundas de seu ambiente 

sociocultural e familiar. 

Sendo assim, E3 defende a ideia de que sem uma concepção clara a respeito do 

processo de desenvolvimento humano, psiquiatras acabam por privilegiar o uso de 

medicação sem bem mesmo saber o porquê o fazem e, ao fim e ao cabo, agem de forma 

iatrogênica: “[...] dou supervisão para psicólogos que fazem avaliação por indicação 

psiquiátrica. Os psiquiatras não entendem a dinâmica e mandam fazer avaliação. Só que 

a criança já vem passada pela consulta psiquiátrica com a medicação, com o diagnóstico 

de TDAH e para fazer avaliação. O que acaba evidente é uma dinâmica incompreendida, 

perdida. A medicação não vai ter efeito, pois ela vai deixar a criança mais irritada, mais 

eufórica” (E3). 

Acredito que para ela, a dinâmica incompreendida que se perde é aquela tributária 

da unidade mãe-bebê e, posteriormente, da interrelação entre a criança e seu entorno. Para 

E3, sem o conhecimento a respeito do papel do ambiente no processo de amadurecimento 

da criança, esta pode acabar sendo vista de forma simplista, reduzida a sua dimensão 

biológica ou corporal pelo profissional da área médica.  
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E3 ainda afirma que com o uso indiscriminado da medicação a criança ficará mais 

irritada e eufórica. De fato, não posso referendar que esta constatação deriva da prática 

clínica da psicanalista, no entanto, se partirmos do pressuposto que a criança foi medicada 

com metilfenidato, o princípio ativo do medicamento com maior difusão mercadológica 

nos dias atuais, basta acessar a bula da Ritalina® para encontrar os seguintes efeitos 

colaterais: perda de apetite, dores de cabeça, sensação de opressão no peito, taquicardia, 

tremores e mãos úmidas, boca seca, aumento da ansiedade, dificuldade de acomodação 

da visão e visão embaçada, função hepática anormal, estendendo-se desde um aumento 

de transaminase até um coma hepático. São ainda relatados como efeitos colaterais muito 

raros, hiperatividade, psicose (algumas vezes com alucinações visuais e tácteis) e humor 

depressivo transitório (MEDICINANET, 2017).  

Há de se notar que um dos efeitos colaterais descritos como muito raros consiste 

justamente na produção do quadro que o medicamento se propõe a erradicar, a saber, a 

hiperatividade. Sendo assim, não é impossível que em seus mais de 30 anos de prática 

clínica, E3 tenha se deparado com este efeito colateral muito raro que, em suas palavras, 

poderia ter sido descrito como euforia. 

Em relação ao terceiro aspecto elencado no roteiro de entrevista, isto é, quais seriam 

as propostas das psicanalistas para lidar com o sofrimento infantil, mereceram destaque 

aspectos ligados à comunicação com a criança, manejo do setting e uma atuação 

profissional que se dirija para além do consultório particular e também incida sobre o 

campo da educação  com o escopo de sensibilizar professores e educadores para os 

aspectos afetivos-emocionais que se encontram indissociados dos cognitivos no processo 

de amadurecimento pessoal de qualquer criança.  

Para E1, merece destaque como fenômeno central na compreensão da psicanalista 

a questão da comunicação do sofrimento elaborado pela criança. No entanto, é preciso 

que se note a ideia de um processo de aproximação da criança e do contexto no qual ela 

se encontra inserida, para que esta comunicação se efetive.  

E1 considera o seguinte processo: compreensão da queixa⇨ tradução da 

queixa⇨trabalhar com figuras significativas⇨ intervir em prol do amadurecimento. 

Penso que em suas palavras, o esforço para a compreensão do sofrimento infantil 

pressupõe a existência de um sujeito que sofre e, portanto, a intervenção do psicanalista 
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deverá ser, ao menos em um primeiro momento, no sentido de auxiliá-lo a se apropriar 

deste sofrimento para, posteriormente, elaborá-lo com o auxílio do profissional. A ênfase 

reside na construção de um saber pelo par analítico: “É interessante, é importante ter um 

tradutor que ajude a colocar isso mais claro, em palavras, em realizações que a gente 

faça juntos” (E1). 

A ideia de traduzir junto com a criança, de realizar junto a criança aquilo que diz 

respeito ao seu pathos me parece fundamental a partir da perspectiva winnicottiana. Para 

o psicanalista inglês, de fato, só pode ser apropriado pelo sujeito aquilo que passou por 

sua experiência. Neste sentido, o desenvolvimento egoico possui importância 

fundamental para que todos nós possamos lidar com nossas demandas internas e externas 

(WINICOTT, 1962\2007). 

É importante que a criança, para além de seu suposto saber, possa encontrar também 

no psicanalista- ou nas figuras significativas de seu ambiente- um tradutor de seu pathos. 

A linguagem comum, a busca da tradução\comunicação do sofrimento em uma linguagem 

que seja acessível à criança será condição necessária para as realizações do par analítico. 

Já a proposta de E2 para lidar com o sofrimento da criança incide eminentemente 

em um incremento no número de sessões concomitante a tentativa de se prestar um maior 

suporte aos pais (disponibilizando o celular pros pais), sendo assim, ela está considerando 

não só as possíveis necessidades da criança como também de seu ambiente, mostrando-

se também acessível ao disponibilizar o número de seu telefone móvel aos pais.  Em meu 

entender, E2 parte de uma perspectiva bastante difundida em nosso meio, isto é, quanto 

maior for a seriedade do quadro clínico, maior deverá ser o número de sessões semanais. 

E2 também expõe seu cuidado ao relatar que a finalidade do incremento do número de 

encontros reside em sustentar tudo aquilo que pode surgir em uma sessão de análise 

(dores, agressões). Para a psicanalista, se feridas forem abertas, o psicanalista deverá 

estar lá, presente, para tratá-las. 

Em que pese a possível pertinência deste raciocínio, e acredito que ele de fato é 

pertinente, algumas indagações me são suscitadas a partir da teoria e técnica 

winnicottiana. Será mesmo que se pode estabelecer uma relação direta: maior número de 

sessões semanais ≡ maior sustentação prestada pelo psicanalista? 
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Winnicott (1975b) nos ensina o quanto é necessário que o terapeuta respeite o 

espaço de seu paciente, não invadindo seu universo quando este estiver em estados mais 

regressivos seja com sua presença ou mesmo com interpretações intempestivas. Mesmo 

em casos de psicose infantil, o psicanalista inglês apostou no manejo ambiental, no saber 

de pais e cuidadores para promover o holding que contemplaria as necessidades da 

paciente (WINNICOTT, 1955/2000). As questões que permeiam estas minhas 

considerações são: será que o incremento de sessões não pode constituir um ato invasivo, 

uma violência para nossos analisandos? O incremento no número de sessões estaria 

sempre à serviço do bem-estar do paciente? 

Lembro-me que em certa ocasião, uma pessoa de meu círculo de relacionamentos, 

já adulto, referiu-se a seu processo terapêutico como “sofrimento com hora marcada”. 

Ora, parto do pressuposto que nenhum de nós deseja gerar sofrimento em seus pacientes, 

porém é necessário não perder de vista que a psicanálise, assim como qualquer outra 

proposta terapêutica, pode ser sim iatrogênica. Estabelecer uma relação direta a partir da 

qual o aumento do número de sessões implicaria em necessariamente prestar maiores 

cuidados aos pacientes pode desconsiderar alguns aspectos diretamente relacionados à 

singularidade do mundo mental daquele que se encontra sob nossos cuidados. 

Acredito que será o tato do terapeuta, sua sensibilidade diante da singularidade do 

caso que o orientará a respeito da pertinência- ou não- do incremento das sessões. 

Inclusive, ao aludir sobre sua iniciativa em disponibilizar o celular pros pais creio que 

E2 se mostrou atenta ao ambiente que circunda a criança, convidando os pais a se 

aproximarem do tratamento de seu filho. 

É digno de nota como todas as entrevistadas ressaltam os aspectos diretamente 

relacionados ao manejo clínico enquanto proposta para auxiliar a criança a lidar com seu 

sofrimento. E2 acolhe e disponibiliza o telefone móvel aos pais, E4 considera primordial 

escutar os pais, E1, por sua vez, também ressalta que, para além da comunicação/tradução 

do pathos para a criança, faz-se também necessário “[...] trabalhar com os pais e com a 

família”. Malgrado concorde com as palavras das três entrevistadas, penso que- conforme 

destacou E3- se deve incluir neste trabalho também o ambiente escolar (além de creches 

e berçários) e as figuras significativas que, por vezes, não se restringem aos familiares 

ou objetos parentais. 
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Com efeito, o que merece destaque para além das especificidades oriundas do 

sofrimento de cada criança é o fato de que a atuação do psicanalista, de acordo com a 

perspectiva winnicottiana, deverá incidir sobre todo o ambiente. Sendo assim, partindo 

da teoria do desenvolvimento emocional, é notória a necessidade da atuação do 

psicanalista como um agente que vise auxiliar a promoção ou recuperação de um 

ambiente facilitador que, por sua vez, terá a função de permitir que o vir-a-ser da criança- 

que já existe enquanto potência- se concretize rumo à integração e independência. 

Em sua proposta, E3 chama atenção para três aspectos que merecem ser 

contemplados de forma mais detida. O primeiro deles incide em sua atuação ao ‘formar 

pessoas e dividir o que sabe’. De fato, a psicanalista parece sentir uma carência de 

psicanalistas atuando junto a instituições com o escopo de contribuir para a formação de 

profissionais que atuam diretamente com bebês e crianças. Há, de fato, a difusão do saber 

psicanalítico em creches e berçários? Para ela, existe também um notório 

desconhecimento de profissionais que lidam com a educação das crianças, desde a 

primeira infância, a respeito de seu processo de desenvolvimento afetivo e cognitivo. “Eu 

acho que todo educador deveria ter uma ideia do desenvolvimento infantil. Sobre o que 

a gente entende por desenvolvimento infantil. E se o desenvolvimento infantil está 

baseado no desenvolvimento das relações primordiais, é claro que eles possuem um 

papel fundamental na escola - em que as crianças entram, hoje, com três ou quatro meses 

de idade”. 

Acredito que em suas ponderações, a entrevistada convoca o saber psicanalítico em 

sua dimensão política, sendo esta entendida como a participação deste saber naquilo que 

é referido à polis, ao espaço público. Onde estariam os psicanalistas? Seriam estes 

verdadeiros idiotas, no sentido etimológico do termo, isto é, homens cujos interesses 

privados predominam sobre aqueles que dizem respeito à polis? (HOUAISS, 2001). 

Continuariam os psicanalistas encerrados em seus consultórios atendendo 

exclusivamente a parcela mais abastada da população tal como preconizam muitos de 

seus críticos?  

Por quantas vezes os psicanalistas e, por extensão, a psicanálise já não foram 

acusados de permanecerem isolados em sua ‘Torre de Marfim’ enquanto importantes 
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diálogos estão sendo estabelecidos extramuros4? Será que diante de um cenário 

medicalizado já não é chegada a hora de tentarmos contribuir com nosso saber e outras 

propostas de intervenção para além da psicofarmacológica? Ou será que não temos nada 

a dizer a este respeito? 

No entender de E3, a ideia de desenvolvimento infantil, ou seja, a Teoria do 

Desenvolvimento Emocional de Donald Winnicott teria a contribuir, pois seria capaz de 

sensibilizar os diferentes atores que fazem parte do universo da criança do quão 

importante eles são no processo de amadurecimento desta, sobretudo nos momentos 

iniciais, nos quais a criança se encontra especialmente vulnerável e absolutamente 

dependente do ambiente. E acrescento, se todo educador deveria ter uma ideia do 

desenvolvimento infantil, cabe a nós, psicanalistas, desde que acreditemos que de fato 

podemos prestar alguma contribuição, refletirmos e elaborarmos as estratégias para a 

difusão de nosso campo do saber.  

É evidente que não estabeleço aqui uma crítica leviana e ingênua a ponto de 

acreditar que não há psicanalistas atuantes, difundindo o saber deste corpo teórico, 

auxiliando crianças e educadores, construindo práticas de resistência e não medicalizantes 

tanto em instituições como em outros espaços. Creio, outrossim, que o que talvez ainda 

necessite ser desenvolvido seja uma prática mais sistemática e organizada nesta direção.  

Em relação ao universo escolar, a segunda concepção a ser examinada, a 

psicanalista também acredita que os aspectos emocionais são subvalorizados naquilo que 

toca aos denominados transtornos de aprendizagem. “Eu acho que se faz muito pouca 

correlação entre os problemas de aprendizagem e as questões da relação mãe e bebê. 

[...] Não falta Piaget, o que falta é muito antes de Piaget”. 

Em meu entender, E3 destaca o que Piaget (2014) -este gigante do desenvolvimento 

humano- já destacara em suas obras, a saber: a separação com que costumeiramente nos 

deparamos entre afeto e cognição é, sem sombra de dúvida, totalmente artificial. 

O processo de ensino-aprendizagem é completamente perpassado por aspectos 

afetivos que se encontram indissociados da cognição. No entender de E3, “a criança 

                                                
4 Aqui, me recordo da situação cômica- para não dizer trágica- quando por ocasião dos longos 
debates sobre a técnica psicanalítica com crianças (Anna Freud x Melanie Klein), Winnicott 

precisou lembrar aos presentes no acalorado debate que havia um bombardeio ocorrendo próximo 

ao edifício no qual eles se encontravam.  De fato, há mundo lá fora. 
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passa por três marcas, por meio das quais ela vai se hospedar, se representar. Primeiro, 

ela habita o corpo da mãe, onde ela deixa marca no corpo da mãe. Depois ela habita o 

espelho. Em seguida, ela faz isso no papel. Quando ela não adquiriu as fases anteriores, 

ela não se alfabetiza”. Para a psicanalista, não se pode exigir que uma criança aprenda 

ou se alfabetize se as aquisições que balizariam esta conquista não tiverem sido 

contempladas em seu processo de desenvolvimento. Isto é, antes de se aventar a hipótese 

de alfabetização, há um solo afetivo anterior que deverá ter sido pavimentado. A criança 

que não encontrou reciprocidade no olhar materno, a criança que não se integrou com o 

auxílio e diante do olhar do outro, não terá adquirido as condições necessárias para 

representar-se a si mesmo ou a outrem no papel. 

Com o objetivo de refletir a respeito da importância da inserção do saber 

psicanalítico no campo da educação, é possível criar uma situação hipotética a partir do 

contexto relatado no parágrafo anterior.  Vamos supor que esta criança que não consegue 

se alfabetizar ou aprender gradativamente perca seu interesse em sala de aula. Aqueles 

assuntos tratados já não mais lhe dizem respeito. Aqueles conteúdos lhe são estrangeiros 

e por isso desinteressantes. O tédio lhe parece insuportável. Vamos ainda supor que esta 

criança comece a querer conversar com seus colegas, a fazer brincadeiras, a se agitar 

porque as horas não passam, cada entediante minuto dura uma eternidade. Será que esta 

criança que ‘atrapalha’ a dinâmica da sala possui algum tipo de transtorno? Será que ela 

é desatenta ou hiperativa? Se estabelecermos um diagnóstico exclusivamente por seu 

comportamento manifesto, talvez fosse possível sustentar esta hipótese, no entanto, resta 

a pergunta: em que a prescrição de um psicofármaco poderia auxiliar esta criança? 

Há ainda um terceiro aspecto mencionado por E3 em sua proposta para lidar com o 

sofrimento infantil que merece ser examinado de forma mais detida. Naquilo que toca a 

prática clínica psicanalítica, a entrevistada prevê um impasse neste cenário medicalizado 

e se questiona: “eu não sei se gente mais nova pode atuar de outro jeito”. 

Em que pese a ponderação de E3, eu não tenho dúvidas de que sim, de que é possível 

que gente mais nova atue de outro jeito, desde que estes psicanalistas estejam de fato 

engajados em sua prática e referidos à polis. É sabido que o que marca o lugar da clínica 

é um tipo de escuta, isto é, um psicanalista não se define por atuar em consultório 

particular ou realizar, por exemplo, atendimentos individuais. O psicanalista pode ser 

definido pelo tipo de escuta que alicerça sua prática, seja esta em qualquer setting, como 
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Hospitais, equipamentos da Rede de Saúde Mental, espaços públicos com população em 

situação de vulnerabilidade social, etc (FIGUEIREDO, 2004). 

De acordo com a Teoria do Desenvolvimento Emocional, a escuta psicanalítica 

deve estar orientada com vistas a auxiliar este profissional a promover um ambiente 

facilitador para o desenvolvimento e amadurecimento daquele que se encontra sob seus 

cuidados. Para tanto, é necessário que o psicanalista não escute apenas o indivíduo, mas 

sim todo o ambiente, todo o contexto no qual este se encontra inserido e, sendo assim, 

suas intervenções também não se limitarão a esfera individual. 

Em um contexto medicalizado, é imprescindível que o psicanalista que trabalha 

com crianças conheça e se posicione criticamente diante deste fenômeno, pois somente 

desta forma, poderá atuar de outro jeito, isto é, atuar com os diferentes atores que 

constituem este cenário. Dito de outro modo, argumento a favor de que- na esteira de 

Figueiredo (2004)- sem desenvolver uma competência cultural, isto é, sem procurar 

estudar e compreender o contexto no qual as crianças se encontram inseridas, a prática 

psicanalítica corre o risco de se limitar aos ditos fenômenos intrapsíquicos e, por extensão, 

ter suas possibilidades de intervenção em prol do desenvolvimento infantil um tanto 

reduzidas. Dito isto, vejamos como as entrevistadas posicionam seu saber e prática clínica 

diante da medicalização da infância. 

Naquilo que se refere à compreensão das psicanalistas a respeito da medicalização 

da infância, estas- principalmente a partir dos relatos de E1 e E3- consideram que o 

significativo incremento da intervenção medicamentosa em crianças seria decorrente do 

cenário imediatista no qual estamos inseridos. Com Foucault (1977) aprendemos que o 

corpo é também objeto de uma estratégia biopolítica, estratégia esta que busca produzir 

corpos performáticos, corpos dóceis e adaptados a uma norma de constante produção para 

posterior consumo. Na escola, a criança produtiva é a criança que aprende, a criança que 

se destaca e que posteriormente tornar-se-á, ao menos em tese, produtora e consumidora 

de bens. 

Se assim for, não há que se falar em tolerância para o sofrimento infantil no universo 

escolar. Na lógica da performance, a criança deverá se apresentar sempre produtiva e, 

neste sentido, qualquer sintoma que denote sofrimento deverá ser imediatamente 

eliminado. A pouco criteriosa hipermedicação seria então o corolário desta suposta busca 
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por soluções imediatistas para silenciar o pedido de socorro, para silenciar as diferentes 

formas de expressão do mal-estar das crianças.  

Para E1, ao menos no excerto destacado, o uso de Ritalina® estaria à serviço de 

uma busca imediata da remissão sintomática do quadro manifestado pela criança. É 

também o que parece considerar E3 ao afirmar que as crianças sofrem uma pressão para 

que funcionem “bem e rápido, seja bem ou mal”. As psicanalistas, no entanto, ponderam 

que, nesta lógica imediatista, os pais podem não encontrar tempo para ‘perceber’ o 

sofrimento das crianças (E3) ou ainda que com o uso exclusivo da medicação: “[...] certas 

questões não são trabalhadas” (E1). Como compreender estas ponderações das 

entrevistadas em relação às figuras parentais? 

Se já tive oportunidade de refletir a este respeito- na companhia de Ehrenberger 

(2004) e Foucault (1977; 2008a)- tendo como principal foco de incidência o contexto 

cultural, gostaria, neste momento, de tecer algumas reflexões sobre as considerações das 

entrevistadas a partir da teoria psicanalítica.  

O primeiro ponto que merece destaque reside na busca de soluções imediatistas. 

Em psicanálise, é notório o quanto o imediatismo pode ser uma das expressões da 

incapacidade do sujeito em tolerar frustrações. É possível estabelecer uma ilação entre 

este fragmento discursivo de E1 e aquele defendido pela entrevistada quando salienta a 

incapacidade de pais e educadores em desiludirem e, por conseguinte, lidar com o ódio e 

frustrações oriundas desse processo com seus filhos e alunos. Assim, o uso 

indiscriminado do metilfenidato estaria a serviço de escamotear uma questão mais ampla 

ou profunda que incidiria na qualidade dos vínculos estabelecidos entre as crianças e suas 

figuras significativas em um cenário pautado pela lógica imediatista. 

A sedução envolvida no uso da medicação incidiria em sua capacidade de perpetuar 

um suposto ciclo de desresponsabilização dos cuidadores por suas crianças, 

desresponsabilização esta também supostamente tributária da impossibilidade dos pais 

que, premidos pelo tempo, não conseguem enxergar [as necessidades de] seus filhos 

(E3). 

E1 afirma que estar com o filho, promover e realizar atividades com ele ou mesmo 

levá-los ao psicanalista para a elaboração de um processo terapêutico constituem 

atividades que exigem envolvimento dos cuidadores. Deste modo, a psicanalista parece 
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direcionar nosso olhar e escuta para a necessidade da presença parental de forma 

implicada, como fator senão suficiente, ao menos necessário para o desenvolvimento 

saudável de uma criança.  

É de se notar que antes de destacar a presença de um profissional de saúde na vida 

da criança, E1 destaca a necessidade dos pais em estarem presentes e desenvolver 

atividades com o filho. Isto é, o que se valoriza uma vez mais e, desde o início, são os 

cuidados ambientais no processo de amadurecimento da criança. Tal entendimento denota 

o lugar privilegiado que a psicanalista emprega para a experiência, ou melhor, para o 

experienciar no processo de amadurecimento pessoal.  

Já tive oportunidade de alertar ao leitor que medicação e medicalização são 

fenômenos distintos e que não se confundem. De fato, o suposto uso pouco criterioso de 

medicamentos em crianças parece ser uma das estratégias que torna patente o processo 

de medicalização da infância e acredito que é por isso que esta estratégia mereceu 

destaque no relato das entrevistadas. No entanto, cabe destacar que para além desta 

estratégia o processo de medicalização da existência consiste em transformar complexos 

fenômenos de ordem social, política e econômica em matéria exclusivamente de ordem 

médica e, portanto, a própria clínica psicanalítica pode se encontrar a serviço deste 

processo.  

As psicanalistas levantam importantes aspectos que podem estar implícitos no 

processo de medicalização da infância: reducionismo biológico, incapacidade de 

sustentar algum grau de vazio existencial e intolerância ao diferente. 

O reducionismo biológico que, em meu entender, se faz tão presente nos dias atuais, 

possui suas bases no paradigma biomédico e hoje é sustentado pelos discursos da 

psiquiatria organicista, genética e psicofarmacologia (MATTA; CAMARGO JUNIOR, 

2007; ROSE, 2013). Vale reiterar que se trata da ênfase nos aspectos neuroquímicos e 

fisiológicos, em detrimento das dimensões psíquica e social, naquilo que se refere 

especialmente a origem e compreensão dos mais variados fenômenos humanos. 

O risco do reducionismo biológico, tal como postula E3, é a perda da dimensão 

simbólica e poética daquilo que nos faz ou nos torna humanos. O homem não pode ser 

compreendido apenas como um organismo, ele é também ser de cultura, de símbolos e 
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representações que possuem, dentre outras, a finalidade de auxiliar a empregar sentidos a 

nossa existência.  

E3 defende a ideia de que com o reducionismo biológico, perderíamos nossa 

dimensão poética. Eu iria um pouco além e, utilizando de forma lúdica o termo 

empregado pela psicanalista, diria que o risco imanente ao reducionismo é o de que se 

perca nossa dimensão poiética. 

Poiese é um termo derivado do vocábulo grego poiesis que significa criação 

(HOUAISS, 2001). Sendo assim, ao sermos supostamente reduzidos aos nossos 

mecanismos fisiológicos e neuroquímicos o que poderia se perder é nossa capacidade 

criativa, estética, poiética que, vale ressaltar, também se mostra imprescindível como 

possibilidade de lidar com o sofrimento humano. O quanto de criatividade, de 

ressignificação de si, de estética da existência não pode se perder com o uso 

indiscriminado de medicamentos? É o que me parece também refletir E2 ao afirmar que 

esta forma de uso poderia estar à serviço de tamponar um vazio existencial. 

As ilações de E2 e E3 me remetem a obra de Winnicott e suas concepções do ser e 

do existir humano. Ao partir do pressuposto de que as ponderações das psicanalistas são 

pertinentes, penso que o uso indiscriminado de medicamentos ao invés de auxiliar na 

promoção do desenvolvimento poderia corroborar com a origem ou manutenção de uma 

possível existência em termos de falso self. 

Winnicott (1960a/2007) concebe que todos nós possuímos um self verdadeiro- 

núcleo do existir espontâneo e criativo- que diante de invasões ambientais poderá ser 

protegido por um mecanismo defensivo denominado falso self.  

Para o autor, mesmo os indivíduos considerados normais apresentam algum grau 

de falso self que, nestes casos, pode ser representado pela polidez social. O falso self é 

assim considerado, pois em diferentes matizes, representa uma forma de submissão do 

indivíduo em reação às invasões ambientais. Neste sentido, verdadeiro e falso devem ser 

compreendidos como as percepções que o indivíduo elabora a respeito de sua própria 

existência, isto é, será considerado verdadeiro aquilo que o indivíduo vivencia como real, 

criativo, espontâneo e genuíno; já falso, por sua vez, será considerado o que é artificial, 

não espontâneo, vazio e entediante. 
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Quando E2 afirma que o medicamento poderá vir a tamponar um vazio existencial, 

creio que a psicanalista parte do pressuposto que as manifestações comportamentais da 

criança denotam um pedido de ajuda. Diante da falta de sentido, a criança, por exemplo, 

poderá buscar o olhar de seu entorno por comportamentos dissonantes daquilo que seria 

esperado em uma sala de aula, ou a partir da lógica do consumismo, ou qualquer outra 

atitude que a entrevistada denomina como muletas. Ao ser medicada de forma 

indiscriminada, aqueles comportamentos que incomodavam terceiros (E2) pode ser 

tamponado, no entanto, será que seu vazio existencial pôde ser acolhido, compreendido e 

escutado? 

Esta suposta falta de compreensão é o que parece chamar a atenção de E4 ao afirmar 

que as plantas diferentes são colocadas em campanas de vidro. A psicanalista usa esta 

analogia para ilustrar aquilo que ela considera um crime, isto é, a intolerância diante do 

diferente. Penso que aqui, diferente não deve ser compreendido como diversidade, 

singularidade, idiossincrasia, mas sim como aquilo que escapa ao campo da 

normatividade e, sendo assim, necessita ser capturado e inserido neste campo. 

O uso indiscriminado da medicação, justamente por agir em nível da remissão dos 

sintomas se tornaria então uma estratégia privilegiada para silenciar as crianças num 

contexto medicalizado. Esta hipótese parece ser também defendida por E1 ao afirmar que 

com o uso do medicamento, pode-se de fato alcançar a remissão sintomática, no entanto, 

“[...] certas questões não são trabalhadas” (E1). Em meu entender, esta afirmação da 

psicanalista condensa diferentes compreensões acerca do sofrimento infantil que, no 

limite, originam diferentes estratégias de intervenção. 

As diferentes compreensões do sofrimento infantil, em seu extremo, derivam de 

dois tipos de fazer clínico, a saber, o médico e o psicanalítico (FOUCAULT, 2006; 

MORETTO, 2013). 

A clínica médica baseada no olhar, no exame, se alicerça exclusivamente sobre o 

saber do ‘especialista’ a respeito do pathos daquele que o procura em busca de auxílio. É 

de se notar que este tipo de clínica encontra suas bases em características exclusivamente 

descritivas do sofrimento e, ao se partir desta compreensão, o objetivo final seria 

justamente o de efetuar a remissão sintomática, uma vez que esta seria compreendida 

como a cura do sofrimento do paciente.  
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Creio que é a partir desta perspectiva que E1 nos alerta a respeito da sedução 

implicada no uso do metilfenidato. Se certos traços descritivos caracterizam o transtorno, 

o diagnóstico poderá ser pautado exclusivamente no olhar e, se assim for, a remissão 

sintomática isto é, a ausência dos traços descritivos que definem o quadro nosográfico, 

poderá ser compreendida como a cura do paciente. 

Malgrado esta forma de compreensão da clínica, há também que se considerar outro 

modo de se aproximar do pathos, denominado clínica psicanalítica. Esta, ao contrário da 

clínica médica, é uma clínica que alicerça sua compreensão do sofrimento humano a partir 

da escuta. Trata-se também de uma clínica que deposita um saber naquele que sofre e que 

aposta que ninguém é melhor capacitado que o próprio sujeito para compreender a 

respeito de seu pathos. Ao depositar o saber no outro, cabe ao psicanalista disponibilizar 

sua escuta e presença com o objetivo de auxiliar no processo de desenvolvimento 

emocional do paciente. 

Neste ponto há que se marcar uma distinção fundamental: se na clínica médica, a 

finalidade precípua reside na remissão do sintoma- na medida em que este fenômeno se 

equivaleria a noção de cura- na clínica psicanalítica, a presença, a tolerância ao sintoma 

denota um aspecto fundamental na medida em que este passa a ser compreendido como 

uma mensagem, como uma forma de comunicação, como uma via privilegiada para 

expressão do pathos do sujeito. 

Winnicott (1953/2000), evidentemente, compreende as expressões sintomáticas das 

crianças como uma tentativa de comunicação que deverá ser escutada e compreendida. 

Trata-se de um pedido de socorro, um S.O.S endereçado àqueles que a criança acredita 

que poderão acolhê-lo e, posteriormente, criar as estratégias necessárias para que a 

criança possa retomar seu processo de desenvolvimento emocional. 

O que busco destacar são os aspectos que me parecem possíveis relacionar com a 

fala de E1, isto é, se os cuidadores se renderem à proposta sedutora do metilfenidato e se 

pautarem exclusivamente na remissão dos sintomas, “[...] certas questões não são 

trabalhadas”. Creio que as questões que poderiam não ser trabalhadas seriam 

precisamente aquelas que se encontrariam subjacentes ao S.O.S emitido pela criança. 

Aquelas questões que, nas palavras de Winnicott (1953/2000, p.169), justificariam “[...] 

uma investigação completa da história do desenvolvimento emocional da criança em 

relação ao seu ambiente e à cultura”. 
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Creio que as palavras de Winnicott (1953/2000) elencadas imediatamente acima 

expressam os riscos presentes no caso dos cuidadores ou mesmo os profissionais de saúde 

já se renderem, de antemão, à proposta sedutora da medicação e a lógica imediatista tal 

como declaradas por E1. Ao menos para mim, chamou-me a atenção o quanto o 

psicanalista inglês, ainda que no início da década de 50 do século passado, já se mostrou 

hábil em destacar aquilo que hoje definimos como uma compreensão biopsicossocial do 

sofrimento humano. Esta compreensão, por seu turno, tem o objetivo de evitar que o 

profissional de saúde estabeleça uma compreensão reducionista do pathos humano, isto 

é, trata-se da tentativa de abarcar o sofrimento humano em suas dimensões biológicas-

orgânicas, psíquicas e sociais sem que nenhuma dessas instâncias seja relegada a segundo 

plano. 

Ao afirmar que o profissional deverá estabelecer uma investigação completa da 

criança- inclusive em relação a seu ambiente e ao cadinho cultural no qual se encontra 

inserida, vislumbro em Winnicott a abrangente e complexa compreensão que ainda nos 

dias atuais se busca erigir a respeito do sofrimento infantil. 

Naquilo que se refere a incidência do cenário medicalizado sobre a prática clínica 

das entrevistadas- o quinto tema do roteiro de pesquisa a ser analisado- tive oportunidade 

de defender ao longo deste trabalho o argumento de que a possibilidade de manejo clínico 

com os atores que fazem parte do ambiente da criança denota uma das mais ricas 

contribuições da Teoria do Desenvolvimento Emocional de Winnicott. Já tive 

oportunidade também de ressaltar o quanto a Psicanálise já foi criticada por se manter 

encastelada e sem qualquer interlocução com outros campos do saber. Neste sentido, em 

tempos de medicalização, me parece que a postura de E3 ao afirmar que pouca dialoga 

com psiquiatras, deixando exclusivamente a estes os cuidados relativos à prescrição 

medicamentosa, destoa daquilo que seria esperado de uma psicanalista que já prestou 

ricas contribuições no desenvolver desta pesquisa. 

Creio que a falta de diálogo, a ausência de interlocução entre psiquiatra e 

psicanalista que cuidam de uma mesma criança não constitui a estratégia mais eficaz se 

tivermos como objetivo a promoção do amadurecimento emocional do paciente. Perde o 

psicanalista que não dialoga com o médico, pois é inevitável que a ação do medicamento 

sobre o paciente gera efeitos que repercutirão sobre o exercício clínico do psicanalista. 

Um exemplo hipotético pode nos auxiliar a refletir sobre este tema. 
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Vamos supor que o psicanalista tem sob seus cuidados uma criança diagnosticada 

com TDAH. Esta criança, extremamente irriquieta usa a caixa lúdica de forma um tanto 

caótica. Muda de uma brincadeira para outra de forma volátil, ao propor um jogo de bola 

com o terapeuta, arremessa-a em direção a ele com tamanha velocidade que pode mesmo 

chegar a machucá-lo. Quando o terapeuta tenta se posicionar e pede para que o garoto 

arremesse a bola com mais cautela, ele se sente extremamente contrariado e tenta agredir 

o terapeuta, precisando ser fisicamente contido. Por apresentar comportamentos similares 

na escola, principalmente inquietação e agressividade, o garoto é encaminhado para um 

psiquiatra que, ao lhe prescrever metilfenidato, consegue fazer com que estas 

manifestações desapareçam em poucas semanas. 

Com o uso da medicação, o comportamento da criança também passa a ser diferente 

durante as sessões. Ele se apresenta muito mais contido na relação com o terapeuta e em 

sua forma de utilizar a caixa lúdica. ` 

Em primeiro lugar, cabe ressaltar que a ausência dos comportamentos manifestos 

antes do uso da medicação não impede que o psicanalista continue o processo analítico 

desta criança, pois conforme destacado por todas as entrevistadas, a escuta psicanalítica 

não é pautada exclusivamente pelo sintoma. No entanto, também é verdade que aqueles 

comportamentos diziam algo- ou muito- a respeito deste garoto e agora se encontram 

silenciados. 

Já argumentei a favor de que a clínica médica e a clínica psicanalítica partem de 

pressupostos teóricos distintos que originam métodos e objetivos terapêuticos também 

distintos (FOUCAULT, 2006; MORETTO, 2013). Porém, acredito que há interface entre 

estes campos do saber como, aliás, só podem existir interfaces em campos do saber que 

sejam de fato distintos. Em consonância com este pressuposto, creio que o diálogo entre 

psiquiatra e psicanalista pode ser profícuo no sentido de auxiliar o segundo a refletir sobre 

seu manejo clínico, a refletir sobre a inserção desta variável- a ação neuroquímica do 

medicamento- que não pode ser desconsiderada pela escuta psicanalítica. Se foi o 

psiquiatra quem introduziu esta variável e, provavelmente quem irá retirá-la, creio que 

sua compreensão sobre o caso também pode fornecer elementos a serem considerados 

pelo psicanalista em seu manejo clínico. 

É evidente que qualquer diálogo só pode ser estabelecido em via de mão dupla. 

Sendo assim, é necessário que ambas as partes se encontrem disponíveis, o que nem 
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sempre é possível. Muitos psiquiatras consideram o saber psicanalítico obsoleto e 

possuem predileção em estabelecer parcerias de trabalho com psicólogos de abordagem 

comportamental. Nas duras palavras de E3: “Há um discurso na psiquiatria de que a 

análise não serve para nada. O que funciona é o comportamento, que vai funcionar 

rápido. Mesmo porque, os psiquiatras se sentem muito menos ameaçados por psicólogos 

mais limitados, que trabalham só com comportamento. Então, ficam naquele limite”. 

E3 busca solucionar os possíveis impasses oriundos da falta de diálogo com a 

psiquiatria pelo manejo clínico com o paciente no próprio setting. “[...] muitas vezes o 

assunto do continuar o remédio, não continuar com o remédio é, às vezes, tratado em 

análise”. Em se tratando de crianças, embora a psicanalista não tenha feito menção direta, 

infiro que a participação dos pais neste processo é de fundamental importância. Talvez 

sejam eles os porta-vozes que irão promover o mínimo de interlocução necessária entre 

os profissionais das diferentes áreas na medida em que E3 afirma que costuma trabalhar 

muito próxima aos pais auxiliando-os a compreender o que se passa com a criança: “Eu 

trabalho mais com os pais, instrumentando-os de compreensão, de entendimento, assim 

como da oportunidade de se colocarem também mais empáticos em relação a condição 

da criança, para que possam compreender melhor o que se passa com ela” (E3).  

Em que pesem as importantes considerações de E3, outra psicanalista entrevistada 

considera que a criança necessita ter condições psíquicas mínimas para poder fazer uso 

não só do processo analítico como também da capacidade empática de seus cuidadores e, 

neste sentido, a intervenção medicamentosa poderá ser uma estratégia terapêutica de 

grande valia. Para E4, “conforme a situação, a intervenção bioquímica permite, até, 

condições à criança para aproveitar o que está acontecendo no ambiente” 

E4 aparentemente não desconsidera a ação farmacológica e procura utilizá-la em 

seu favor. Aqui, não há um embate direto entre o self neuroquímico e o campo da 

linguagem, da presença e da experiência com o qual trabalha a psicanálise winnicottiana. 

Para E4, desde que o psiquiatra não mate o sintoma, a ação farmacológica poderá auxiliar 

a criança a se beneficiar do processo analítico ou do que está acontecendo no ambiente. 

É de se notar que a intervenção medicamentosa sobre o sintoma parece ser uma 

fonte de preocupação para as psicanalistas em sua prática clínica. A plena remissão 

sintomática é, de forma pertinente, compreendida como silenciar o paciente 
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(WINNICOTT, 1953/2000), no entanto, algum grau de remissão parece ser bem-vindo a 

partir das palavras de E4.  

Penso que a compreensão do psiquiatra a respeito dos objetivos da intervenção 

medicamentosa possui grande relevância para se aventar a possibilidade de diálogo entre 

as profissionais entrevistadas e os médicos que assistem seus pequenos pacientes. E2 

ilustra sua estratégia de manejo clínico nesses casos: “quando os pais não têm um 

psiquiatra eu sempre indico uma pessoa da minha confiança, que é também psicanalista. 

É psiquiatra e também psicanalista. Porque eu acho que tem uma visão mais ampla e 

não só do orgânico” 

E1 também destaca a importância do diálogo com a psiquiatria, principalmente 

naquilo que toca aos critérios de elaboração diagnóstica levando-se em conta que, em seu 

entender, “um diagnóstico feito por sintomas não esclarece algumas coisas”. Para ela, 

“se você tem um diagnóstico de TDAH por sintomas, é uma coisa. Se você tem o 

diagnóstico de TDAH com outros tipos de avaliações, inclusive neurológica, é outra 

coisa. E que tipo de medicação é a mais adequada, e a medicação acompanhando o 

trabalho terapêutico”. 

Em meu entender, para E1, a primeira questão que emerge incide nos critérios 

elencados na elaboração diagnóstica. Ao se partir do pressuposto que o fenômeno da 

medicalização reside em transformar questões coletivas em individuais, ou ainda 

problemas sociais e políticos em biológicos, parece-me lícito inferir que ressonâncias 

deste discurso emergem na prática clínica da psicanalista quando esta se depara com pais 

que aparentemente pouco se implicam ou pouco se responsabilizam diante do sofrimento 

de seus filhos (CRP-SP, 2016). 

Para além dos critérios de elaboração diagnóstica, E1 parece preocupar-se também 

com o grau de implicação parental diante do sofrimento infantil: “[...] se os pais têm 

disponibilidade para acompanhar o filho mesmo. Tem uma preocupação genuína com o 

filho. Aí é uma questão facilitadora. [...]Então, esse é um ponto: a questão de os pais 

terem essa abertura, essa possibilidade de terem a preocupação genuína. 

Em um cenário medicalizado, onde o saber a respeito do sofrimento infantil 

encontra-se exclusivamente no saber-poder médico, a suposta ausência de uma 

preocupação genuína dos pais por seus filhos, isto é, a possível falta de implicação ou 
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desresponsabilização parental pelo sofrimento dos filhos, pode não denotar um 

desinteresse originário, mas sim uma falta de interesse ou preocupação, reativa e, 

portanto, tributária do discurso da medicalização. Defendo esta hipótese ao inferir que 

um discurso hegemônico que relega questões coletivas e políticas ao plano individual e 

biológico, subjetiva estes cuidadores de modo a alimentar a possível crença de que o 

sofrimento manifesto pela criança deriva de questões estritamente individuais e que estas, 

por seu turno, só poderão ser compreendidas a partir do olhar ou escuta de um profissional 

especialista. Se esta hipótese for pertinente, seu corolário seria a suposta falta de 

preocupação genuína que a profissional se depara em sua prática cotidiana. 

O fenômeno da medicalização parece incidir também no próprio discurso de E1. A 

partir de sua compreensão, “se você tem um diagnóstico de TDAH por sintomas, é uma 

coisa. Se você tem o diagnóstico de TDAH com outros tipos de avaliações, inclusive 

neurológica, é outra coisa”. Julgo interessante ressaltar, uma vez mais, a já citada 

compreensão crítica que a psicanalista possui a respeito de um diagnóstico pautado 

exclusivamente em traços descritivos. No entanto, neste excerto, a psicanalista considera 

que o diagnóstico do quadro estabelecido a partir de estratégias mais criteriosas, inclusive 

neurológica, é outra coisa.  

A conhecida crítica da autora a respeito do diagnóstico elaborado exclusivamente 

por sintomas (uma coisa) me permite inferir que o diagnóstico elaborado a partir de uma 

avaliação neurológica (outra coisa) seria mais fidedigna.  

Penso que esta crença de E1 também pode ser fruto do discurso medicalizante que 

instaura o saber-poder médico como hegemônico para determinar aquilo que é da ordem 

da normalidade e da patologia. Em meu entender, o estatuto de ‘verdade’ supostamente 

atribuído pela avaliação neurológica, pode desconsiderar aquilo que dispõe o próprio 

DSM-V, a saber: 

 

É comum os sintomas variarem conforme o contexto em um 

determinado ambiente. Sinais do transtorno podem ser mínimos ou 
ausentes quando o indivíduo está recebendo recompensas frequentes 

por comportamento apropriado, está sob supervisão, está em uma 

situação nova, está envolvido em atividades especialmente 

interessantes, recebe estímulos externos consistentes (p. ex., através de 
telas eletrônicas) ou está interagindo em situações individualizadas (p. 

ex., em um consultório). (APA, 2013, p.102) 
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É de se notar que mesmo no contexto de uma avaliação neuropsicológica, por 

exemplo, a criança poderá não apresentar nenhum dos sinais patognomônicos do quadro 

e esta ausência se justificaria pela atenção individualizada que lhe dirige o 

neuropsicólogo; no entanto, esta mesma ausência não é capaz de certificar a inexistência 

do suposto quadro de TDAH. Tal linha de raciocínio pode ainda ser ampliada e abarcar 

os supostos aspectos orgânicos do transtorno, pois conforme apregoa o próprio DSM-V, 

“não há marcador biológico que seja diagnóstico de TDAH” (APA, 2013, p.102). Dito 

isto, ainda que obviamente não se trate da regra geral, mesmo o diagnóstico elaborado a 

partir de avaliações neuropsicológicas pode se apresentar de forma um tanto frágil, 

embora esta possibilidade parece não ter sido contemplada por E1, tampouco pelo 

discurso medicalizante hegemônico. Entendo que esta ‘incerteza’ perante a confirmação 

diagnóstica dirige o olhar, a escuta e porque não, a memória do psicanalista, para o fato 

de que ordem social e ordem biológica se encontram realmente intrincadas e, neste 

sentido, o discurso sobre o pathos é também uma construção discursiva datada. Dito de 

outro modo, o discurso sobre o pathos é também uma metáfora que no cenário 

medicalizado traz consigo o risco de ser alçada ao estatuto de verdade absoluta 

(BIRMAN, 1978; COSER, 2010; FOUCAULT, 1976). 

Retornando a uma suposta falta de implicação parental no sofrimento infantil, 

ressalto ainda que, no caso dos pais não apresentarem esta preocupação genuína com a 

criança, nada impede que em seu manejo clínico o psicanalista procure instaurar este olhar 

mais cuidadoso. E1 nos alerta: “[...] eu acho muito rico um trabalho que a gente faz com 

os pais. Eu sempre me interessei muito. [...] no doutorado, eu trabalhei com pais. De que 

maneira poderíamos intervir a favor da saúde mental, trabalhando com os pais. Então, 

eu acho que é fundamental o trabalho que a gente faz com os pais, inclusive nessa 

discriminação: o que é responsabilidade minha; características da criança; de que 

maneira esse diálogo se estabelece ou não. Então, eu penso assim: se os pais são tipo um 

ego auxiliar dos filhos, da mesma maneira que a mãe é, que nós somos, eu penso que 

quando a gente exerce essa função de ego auxiliar na terapia, traduzindo muitas questões 

de um para o outro - numa via, noutra via - a gente está colaborando para a maturidade”. 

A psicanalista, mais uma vez, nos brinda com as potencialidades que o manejo 

ambiental pode engendrar em nossa prática clínica. No trecho destacado, E1 dispõe de 
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forma clara os alicerces sobre o qual se sustenta todo seu manejo terapêutico: para ela, se 

a compreendo bem, as principais funções do psicanalista residiriam em se apresentar 

como ego auxiliar e tradutor de todo o contexto em que a criança se encontra inserida. 

É interessante como estas duas importantes funções podem ser exercidas nos mais 

variados settings e com os mais diversos atores que compõem a vida da criança. Neste 

sentido, o terapeuta levaria sua presença e escuta buscando sustentar e traduzir os ruídos 

comunicacionais para, no limite, contribuir no processo de amadurecimento não só da 

criança, mas de todo o contexto ambiental no qual ela se encontra inserida. 

É o que apregoa E2 nas relações que estabelece com a escola em seu manejo clínico: 

“muitas vezes os pais procuram o terapeuta porque a escola encaminha né. A escola 

pede que a criança faça uma terapia [...]. Então eu acho superimportante poder ir na 

escola, ouvir a escola, saber o que está incomodando, o que está funcionando. Também 

abrir esse espaço pra que a escola possa te procurar, um coordenador, um professor. 

Acho importante não ouvir só o coordenador, ouvir o professor da classe, que é quem ta 

acompanhando a criança, quem ta de olho [...] acho importante reuniões periódicas, não 

é só ir uma vez e nunca mais. É ligar e saber como é que tão as coisas, se tá surtindo 

alguma diferença. Acho superimportante”. 

O manejo clínico de E2 me parece interessante não só por buscar implicar diferentes 

objetos que fazem parte do cotidiano da criança, mas principalmente por se propor a 

escutá-los. Para mim, é digno de nota o fato que a psicanalista não se propõe à 

interlocução para dizer aos educadores como estes devem agir com a criança. Ao 

contrário, ela se mostra disposta a escutá-los, isto é, deposita neles um saber que, ao longo 

de toda minha exposição, venho procurando destacar que se trata de um aspecto 

fundamental do manejo clínico em tempos de medicalização da infância. 

E2 se mostra disponível a escutar também o que está funcionando, a partir de um 

diálogo que deve ser exercido de forma constante. Em meu entender, permanece implícito 

em sua postura um olhar que não reduz a criança a seu sofrimento, que não reduz a atuação 

dos profissionais da área da educação àquilo que é disruptivo. Trata-se, uma vez mais, de 

um olhar para as potencialidades, de um olhar para o desenvolvimento que, para além do 

psicanalista, pode ser promovido por inúmeros outros atores que fazem parte do ambiente 

da criança.  
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Neste ponto, acredito que já ficou claro ao leitor que iniciei minhas reflexões a 

respeito de mais um aspecto contemplado no Roteiro de Entrevista, qual seja, a concepção 

das psicanalistas a respeito de sintoma e cura. 

O foco no sintoma, a clínica do olhar, a busca da remissão sintomática, tudo isso 

parece denotar uma fuga do espectro psicanalítico. A clínica psicanalítica, mesmo em 

tempos de imediatismos (E1, E3) necessita sustentar seu saber e suas propostas de 

intervenção para além de uma perspectiva eminentemente pautada nas manifestações 

comportamentais da criança. 

É de se notar como a relação intrínseca entre teoria e prática se torna evidente nas 

palavras de E3. Em outro momento, afirmei que não há que se falar em uma clínica 

exclusivamente intuitiva, pois esta seria cega. A psicanalista parece compartilhar deste 

entendimento ao postular que o que baliza a compreensão do psicanalista e, por extensão, 

suas intervenções é uma concepção previa a respeito do desenvolvimento infantil. Isto é, 

uma criança só pode se encontrar mais ou menos desenvolvida a partir de determinado 

referencial teórico e, de acordo com o referencial winnicottiano, já vimos que as 

manifestações sintomáticas representam um S.O.S, um pedido de socorro que necessita 

ser escutado ao invés de silenciado. Neste sentido, ainda que E3 tenha postulado que “se 

focarmos no sintoma, acho que fugimos do espectro psicanalítico”, talvez seja possível 

também considerar que, se o sintoma representa o S.O.S da criança, um olhar cuidadoso 

e pormenorizado para estas manifestações- desde que não se reduza a estas- também faça 

parte da clínica psicanalítica. 

Dito de outro modo, tal como postulou E2, é preciso escutar o sintoma sem perder 

de vista “quem é aquela pessoa que, que grita na escola, que bate em todo mundo”. 

A psicanalista, tal como E1 e E3, chama nossa atenção para que o olhar e a escuta 

psicanalíticas não sejam reduzidas às manifestações comportamentais da criança. Para 

ela, existe alguém para além do grito, para além da agressão física. A redução implicaria 

em destituir a criança daquilo que a faz humana. Neste sentido, é possível remeter à 

concepção de E3 de que o homem é um ser simbólico, de representação, poético e, se 

assim for, o que a criança está tentando nos comunicar com seus gritos e agressões? Aqui, 

sintoma é compreendido como forma de comunicação, como pedido de auxílio. 
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E4 em suas considerações, tal como suas colegas, ressalta o caráter de pedido de 

ajuda, o caráter comunicacional presente no sintoma. Sendo assim, sintoma é uma 

linguagem que traz consigo aspectos inconscientes e que, portanto, necessita ser 

compreendida e traduzida para a criança. Cabe recordar o quanto a tradução do sofrimento 

infantil em uma linguagem que a criança possa compreender foi destacada pelas 

entrevistadas- principalmente E1- quando indagadas a respeito de suas percepções acerca 

do sofrimento infantil. 

A psicanalista E4 acredita ainda que Winnicott promoveu uma grande contribuição 

ao defender a ideia de que “o sintoma é sinal de saúde. é uma estratégia em prol do bem-

estar. É uma luta pelo bem-estar, pelo bem-estar psíquico maior”. Tal concepção, parece 

ser compartilhada por E3 tendo em conta que esta postula que: “Uma ausência total de 

sintoma, não ter sintoma algum, como já dizia Mcdougall e Winnicott, não é 

necessariamente sinal de saúde”. 

Neste ponto me parece existir uma ruptura entre a clínica médica e a clínica 

psicanalítica. Como que um sintoma pode ser sinal de saúde? Como que a ausência de 

sintomas pode ser sinal de doença? 

Para que estas provocações possam ser respondidas, faz-se necessário resgatar a 

concepção de saúde em Winnicott. 

Desde já, vale destacar que a compreensão que Winnicott possui do que seja o 

conceito de saúde, parece também ir de encontro à lógica da medicalização da infância. 

Para o psicanalista inglês, é um “erro pensar que se pode avaliar um homem ou uma 

mulher sem levar em conta seu lugar na sociedade” (WINNICOTT, 1967b/2005, p.3). 

Dito de outra forma, o que o autor parece ressaltar reside na impossibilidade de se aferir 

se um indivíduo está saudável ou não, desconsiderando o contexto no qual ele se encontra 

inserido e, se assim for, uma criança estará saudável ou não sempre em relação a, ou seja, 

a escuta do psicanalista deve se dirigir não só para a criança como também ao seu entorno 

(ela está saudável em relação a si mesma, aos seus pais, professores, colegas de escola...). 

Se esta forma de compreender as palavras do autor for pertinente, nos encontramos um 

tanto distantes do reducionismo neuroquímico apregoado pelo discurso da medicalização 

da infância. 
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Para o psicanalista inglês, ausência de sintomas não necessariamente significa 

saúde, pois por vezes, pode denotar um aspecto defensivo que implicaria em uma super 

adaptação (normativa) a uma lógica que é considerada ‘normal’ em determinado contexto 

social. O que se olvida, é que normas são mutáveis, socialmente construídas e trazem 

consigo aspectos que podem denotar grande sofrimento. Posso deixar uma indagação a 

partir de um exemplo hipotético: estaria saudável aquela criança agitada e agressiva que, 

ao receber medicamentos de forma prematura e pouco criteriosa agora se apresenta dócil 

e quieta? 

A este processo de uma ‘pseudo’ adaptação àquilo que é apregoado como normal, 

o psicanalista inglês batizou de fuga para a sanidade e destacou que uma suposta tentativa 

de “[...] fuga para a sanidade não é sinônimo de saúde. A saúde é tolerante com a doença” 

(WINNICOTT, 1967b/2005, p.14).  

Em Winnicott, na saúde, há espaço e guarida para o sofrimento, o conflito, a dor. 

Para ele, saúde não implica em ausência de doença, sintomas ou sofrimento, mas sim na 

capacidade de tolerá-los, contê-los e, se necessário, transformá-los seja na presença, seja 

na ausência de um profissional de saúde. 

Winnicott poderia nos deixar confusos ao defender a ideia de que a saúde é tolerável 

com a doença, pois a partir desta concepção, como refletir a respeito da cura em 

psicanálise? 

Creio que esta questão se mostra pertinente para que eu possa retornar às 

concepções das entrevistadas sobre o que seria cura sob a perspectiva da teoria do 

desenvolvimento emocional.  

Neste momento do percurso já deve estar evidente ao leitor que remissão 

sintomática não é sinônimo de cura no arcabouço winnicottiano. Sendo assim para E1cura 

“[...] é a pessoa sair da paralisação, né? Agora, muitas vezes, o sintoma pode sumir ou 

pode diminuir. Então, a cura eu não a colocaria apenas no sintoma. [...] para mim [cura] 

é retirar um obstáculo, ou a parada do desenvolvimento. Então, uma das causas maiores 

do sofrimento, me parece, para nós é a gente perceber que não estamos conseguindo 

amadurecer, e usar o potencial de vida que a gente tem”. 

A concepção de cura desta profissional me parece trazer, tal como em Winnicott 

(1953; 1962\2007; 1967b/2005) a necessidade de uma apropriação do pathos por meio da 
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experiência. É de se notar que, em sua fala, não se vislumbra uma concepção idealizada 

de saúde. A criança ou adulto saudável é aquela que se apropriou e que convive- de forma 

mais ou menos harmônica com suas limitações: “têm certas situações que a gente sabe 

que a análise não muda. Certas marcas que nós temos. [...] você tem consciência, então 

você a administra. [...] isso não é mais um obstáculo” (E1). 

Compreender e lidar com nossas limitações me parece uma forma de estar no 

mundo que, a partir da perspectiva winnicottiana, também pode representar mais um 

ponto de resistência ao discurso medicalizante. Em Winnicott, há guarida para o 

sofrimento, há possibilidade de se apropriar e conviver com este sem detrimento do 

desenvolvimento maturacional e, se assim for, creio que não haverá uma busca idealizada 

em direção a certa lógica performática na qual as manifestações mais prosaicas do 

comportamento humano poderão vir a ser patologizadas. 

E4 atrela sua concepção de cura ao resgate do desenvolvimento emocional, do 

processo rumo ao amadurecimento diretamente relacionado à qualidade daquilo que pôde 

ser experienciado pelo par analítico. Para ela, cura “é a mudança da dinâmica psíquica, 

no sentido de integrar: saber que está sofrendo, e mesmo assim saber tocar o barco, etc. 

Não se destruir com o sofrimento”. 

Em meu entender, as palavras de E4 trazem implícitas o desenrolar de um processo 

analítico, isto é, aquilo que emerge como sofrimento deverá ser compreendido e 

experienciado a partir da dinâmica transferencial. Para ela, cura vem sempre a partir de 

uma experiência vivida concepção que, sem sombra de dúvidas vai ao encontro do 

pensamento do autor (WINNICOTT, 1962/2007). Diante de um ambiente facilitador, a 

necessidade que a criança tinha de seu sintoma- enquanto via privilegiada para comunicar 

seu mal-estar- poderá desaparecer e um movimento então aconteceu.  

Que movimento seria este? Creio que um movimento em prol do amadurecimento 

emocional. Se havia um ponto de congelamento no constante vir-a-ser da criança, diante 

do ambiente facilitador o processo de amadurecimento emocional rumo à independência 

pôde ser retomado. 

Para a psicanalista, a mudança, o movimento, a plasticidade psíquica é fundamental 

quando se reflete a respeito da cura. Trata-se de mudança da dinâmica psíquica, no 

sentido de integrar: saber que está sofrendo, e mesmo assim saber tocar o barco, etc. 
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Não se destruir com o sofrimento. Ora, se o escopo do processo de amadurecimento 

pessoal reside em assegurar que o potencial herdado e inato rumo à integração venha de 

fato a se concretizar, e que o indivíduo saudável é aquele que não foge para a sanidade, 

mas sim convive com a dor e sofrimento se responsabilizando por estes, me parece que 

as palavras de E4 encontram completa ressonância no pensamento winnicottiano. 

Atrelar o conceito de cura a ideia de uma mudança de dinâmica psíquica também 

me parece uma forma de valorizar um conceito de extrema relevância em Winnicott: a 

criatividade. A possibilidade de mudança, a possibilidade de se recriar e, por conseguinte, 

de recriar sua leitura ou mesmo o próprio ambiente que o circunda denota uma forma de 

se relacionar saudável e espontânea com o entorno (WINNICOTT, 1968b/2006b). O 

indivíduo se coloca diante do meio não de forma rígida e estereotipada, mas permitindo-

se ser afetado por este e permeável a mudanças em sua visão de mundo e a respeito de si 

mesmo. No indivíduo saudável, a mudança psíquica não representa uma submissão frente 

as possíveis demandas ambientais, trata-se, ao contrário, de mudanças que se encontram 

à serviço da ininterrupta construção de um existir espontâneo.  

A espontaneidade, um valor tão caro a Winnicott, me remete a algo que estaria 

diretamente relacionado ao existir verdadeiro, não reativo, àquilo que forma os alicerces 

de nossa natureza humana. De fato, para E2, um processo analítico teria mais relação com 

a desilusão, com a aceitação de nossa dimensão humana e limitada do que com a ‘cura’ 

do analisando. O escopo de um processo analítico residiria em “[...] aceitar que a gente 

é humano, que a gente é limitado, precário, acho que mesmo pra criança [...]”. 

A partir de sua compreensão, ao menos em um primeiro momento, a entrevistada 

não estabelece qualquer relação entre sintoma e cura. Para ela, o objetivo do processo 

psicanalítico reside mais na humanização do paciente. É interessante que E2 considera 

que o processo de humanização incide necessariamente com a possibilidade da criança 

em lidar com seus limites ou, dito de outro modo, com sua castração. Trata-se de um 

entendimento também em consonância com o processo de desenvolvimento emocional 

que, vale lembrar, incide no desenvolvimento de três importantes aspectos: da não 

integração rumo à integração, do auto-erotismo rumo às relações objetais e do princípio 

de prazer em direção ao princípio de realidade (WINNICOTT1960/2007). 

Neste processo de humanização, E2 ressalta que o reconhecimento dos limites é 

muito importante para a criança na medida em que esta tem aquela onipotência própria 
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da idade mas que pode elevar também a um nível absurdo. Aqui vale recordar que o que 

se espera é que a criança possa de fato ter vivenciado a experiência de onipotência para 

que depois possa reconhecer seus limites no decorrer do processo analítico. Esta 

concepção se assemelha bastante àquilo que E1 considera ser a finalidade do processo 

psicanalítico, a saber, desiludir aquele que se encontra sob nossos cuidados. “Eu acho 

que grande parte do nosso trabalho, é esse. Quer dizer, facilitar o trânsito da realidade 

subjetiva para a realidade objetiva. Mas é algo que vai se tornando, cada vez mais, 

inteiro. [...]é todo um trabalho com a onipotência, todo trabalho com os limites. É aquilo 

que a gente aprende com os autores, né? Que quanto mais limitado a gente está, de 

alguma maneira mais potente. Então, todo esse trânsito”. 

E1 e E2 destacam esse trânsito do processo psicanalítico, este maior contato com a 

realidade interna e externa que, de forma paradoxal, ao mesmo tempo em que limita 

também torna mais potente. Quando desiludida, a criança adquire maior contato com seus 

limites, com sua realidade interna e externa que pode afastá-la do campo das idealizações, 

do campo fixo das fantasias onipotentes que poderiam gerar importantes inibições 

justamente para que a criança não se deparasse com suas limitações. Neste sentido, o 

reconhecimento do limite potencializa, torna a criança mais livre diante de si e do outro.  

É digno de nota também como a compreensão das entrevistadas se encontram na 

esteira daquilo que Winnicott (1962a/2005) entende por saúde já que dúvidas, frustrações 

e sofrimento são aspectos inerentes a existência humana. “Eu posso viver plenamente com 

o sofrimento, a angústia. Eles fazem parte. Senão, fica um teatrinho” (E4). 

Neste ponto, encerro a análise e o diálogo com as entrevistadas a partir dos excertos 

que julguei mais significativos em relação a cada questão selecionada para o roteiro de 

entrevista. Sendo assim, as psicanalistas tiveram oportunidades de apresentar suas 

compreensões a respeito do exercício clínico psicanalítico diante de um cenário 

medicalizado. 

A partir do exposto, acredito que o discurso medicalizante de fato incide na prática 

clínica das psicanalistas, não apenas por elas relatarem uma suposta desresponsabilização 

das figuras significativas diante dos cuidados que deveriam ser prestados ao pathos 

infantil, como também por suas tentativas de implicar pais e responsáveis no processo 

analítico das crianças. 
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O discurso medicalizante me parece também incidir na prática clínica das 

entrevistadas, seja por uma suposta ausência de diálogo com a psiquiatria, como se aquilo 

que é da ordem do orgânico também não dissesse respeito à psicanálise, seja na própria 

escuta analítica quando, por exemplo, delegam verdadeira importância a uma avaliação 

neurológica de um suposto quadro de TDAH. 

De fato, não pude depreender grandes conflitos ou impasses na prática clínica das 

entrevistadas decorrentes do processo de medicalização da infância. Vale destacar o 

pressuposto subjacente a análise construída nesta tese: pais ou instituições que ainda 

procuram psicanalistas enquanto profissionais que possam auxiliar na compreensão do 

sofrimento infantil, talvez não estejam ainda completamente submetidos à prática 

discursiva medicalizante. É evidente, e sabemos isso desde Foucault (2007), que a clínica 

psicanalítica pode também se constituir em uma prática disciplinar e, neste sentido, estar 

à serviço do processo de medicalização da infância. No entanto, o que pude perceber no 

discurso das psicanalistas entrevistadas foi, em termos de manejo clínico, uma constante 

busca de circulação dos afetos, uma constante busca pela comunicação, tradução e resgate 

do saber não só da criança, como também de seus objetos significativos, isto é, de todo o 

ambiente a respeito de seu pathos. 

O norteador do manejo clínico das entrevistadas pareceu-me residir em diferentes 

estratégias cujo objetivo comum incidiu sobre a produção de autonomia e 

amadurecimento e, se assim for, creio que um indivíduo autônomo, capaz de se apropriar 

de seu pathos, de conviver com as dores inerentes ao existir humano, poderá também 

engendrar um importante ponto de resistência diante da lógica medicalizante. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O objetivo desta pesquisa residiu em tecer considerações a respeito da clínica 

psicanalítica de orientação winnicottiana diante da medicalização da infância. Para tanto, 

fez-se necessário percorrer um trajeto que foi dividido em três capítulos. 

No primeiro capítulo, busquei apresentar o contexto sociocultural sobre o qual se 

erigiu o fenômeno que ora denominamos medicalização da infância. Neste sentido, o 

primeiro passo consistiu em elaborar o percurso histórico que possibilitou a construção 

do sentimento de infância tal como o compreendemos nos dias atuais. Feito isto, valendo-

me principalmente dos ensinamentos de Jurandir Freire Costa e Michel Foucault, minhas 

reflexões se dirigiram para o processo de instauração de uma ordem médica que, por seu 

turno, erigiu uma nova norma familiar principalmente a partir do movimento higienista 

no século XIX. Finalmente, apresentadas as bases do processo de medicalização da 

infância, defendi a ideia de que este fenômeno que reduz questões políticas, econômicas 

e sociais a esfera individual encontra respaldo, em nossos dias, nos discursos da 

psiquiatria organicista, neurociências, genética e psicofarmacologia que, ao fim e ao cabo, 

contribuem para a assunção de uma compreensão do Homem como um si-mesmo 

neuroquímico (ROSE, 2013). Busquei exemplificar um possível desdobramento desta 

complexa trama discursiva com um quadro bastante presente no campo de atuação do 

psicanalista que exerce sua prática com crianças, a saber: o transtorno de déficit de 

atenção e hiperatividade (TDAH). 

Ao longo desta pesquisa, defendi a ideia de que é possível compreender a clínica 

psicanalítica de orientação winnicottiana como uma práxis que se constitui como um foco 

de resistência diante da medicalização da infância, na medida em que enseja outros modos 

de compreensão e, portanto, de intervenção diante do sofrimento infantil.  

O capítulo 2 consistiu em apresentar os postulados teóricos e técnicos que edificam 

esta forma de compreensão. Sendo assim, apresentei os conceitos que fundamentam a 

Teoria do Desenvolvimento Emocional de Donald Winnicott ressaltando o papel 

atribuído ao ambiente no processo de desenvolvimento do indivíduo desde seu 

nascimento até o estágio do concernimento. Também lancei mão daquilo que considerei 
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constituírem os principais aspectos da técnica winnicottiana, tanto nos momentos em que 

o psicanalista se encontra diante de seu analisando como naqueles que excedem o 

encontro do par analítico. 

Durante o encontro do par analítico, especialmente naquilo que se refere ao manejo 

clínico em um suposto caso de TDAH, destaquei aqueles que considerei representarem 

os principais elementos que edificaram a prática psicanalítica com aquela criança, a saber: 

a promoção de um ambiente facilitador que fosse capaz de acolher o exercício dos 

impulsos agressivos-destrutivos e o resgate da capacidade para brincar, considerando-se 

que defendi a hipótese que aquela criança sofrera inúmeros rompimentos em seu círculo 

benigno.   

Nos momentos que excedem o encontro do par analítico, busquei destacar a 

importância do manejo clínico em relação ao ambiente que circunda a criança, deste 

modo, por meio de exemplos da obra de Winnicott e de minha prática clínica, ressaltei 

diferentes propostas de atendimento que implicam em prestar cuidados não só a criança 

como também ao seu entorno, tendo como principal estratégia a constante busca pelo 

diálogo com pais, professores, outros profissionais de saúde ou qualquer outra figura 

significativa do universo da criança. 

O manejo clínico não só com a criança como também com o contexto no qual ela 

se encontra inserida pareceu-me ensejar a mais importante estratégia de resistência 

produzida pelo fazer clínico de orientação winnicottiana frente as práticas medicalizantes 

pois: (1) trata-se de uma concepção de desenvolvimento humano que atribui especial 

ênfase a interrelação da criança com o meio e, por conseguinte, exige que o profissional 

de saúde reflita e desenvolva estratégias de intervenção que ultrapassem a esfera 

individual; (2) trata-se de uma compreensão do processo de adoecimento que não se 

restringe à esfera individual e, portanto, não reduz a concepção de saúde a uma suposta 

homeostase neuroquímica ; (3) trata-se de uma concepção de saúde que é tolerável com 

a doença, sofrimento e dores inerentes a existência humana e, neste sentido, encontra-se 

na contramão da saúde performática apregoada pelo discurso medicalizante 

(EHRENBERG, 2010). 

Vale ainda destacar que a Teoria do Desenvolvimento Emocional compreende que 

o infans somente se desenvolverá como um indivíduo espontâneo e criativo diante de um 

ambiente facilitador e, sendo assim, cuidar de uma criança implica também em cuidar de 
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seu ambiente, seja valorizando aquilo que ele já possui de positivo (i.e aquilo que favorece 

o amadurecimento emocional) seja procurando ensejar novas práticas diante daquilo que 

possivelmente contribui para que o constante vir-a-ser da criança seja interrompido. 

Some-se ainda a esta compreensão, o fato de que os objetivos a serem alcançados pelo 

tratamento psicoterapêutico residem na assunção de indivíduos criativos, espontâneos, 

que possam fruir suas experiências de modo inventivo e inovador, sem necessariamente 

almejar uma plena adaptação àquilo que foi elevado ao estatuto de norma pelo saber-

poder médico. Dito de outro modo, entendo que a concepção de desenvolvimento 

imanente a Teoria do Desenvolvimento Emocional, e os objetivos terapêuticos almejados 

a partir desta mesma concepção, também constituem pontos de resistência frente a 

medicalização da infância.   

O terceiro capítulo teve por objetivo apresentar os aspectos metodológicos inerentes 

ao desenvolvimento desta pesquisa, especialmente naquilo que se refere aos 

procedimentos elaborados no decorrer de todo o processo de coleta das informações e 

posterior análise e discussão. Naquele capítulo, tive oportunidade de descrever o processo 

que fundamentou a elaboração do roteiro de entrevista e os critérios de inclusão dos 

participantes. 

A análise e discussão das informações coletadas pareceu-me profícua. Entendo que 

o Roteiro de Entrevista de fato mostrou-se útil para que o problema de pesquisa fosse 

contemplado de forma ampla, a partir dos mais variados aspectos que as entrevistadas 

puderam abarcar. 

Naquilo que tange as questões subjacentes a elaboração do roteiro, cabe recordar: 

(1) haveria diferenças de compreensão da prática clínica para as entrevistadas com maior 

ou menor tempo de experiência? (2) haveria diferenças de compreensão da prática clínica 

diretamente relacionadas a atividade docente? Entendo que de fato foi possível encontrar 

diferenças. 

Em relação ao tempo de prática clínica, creio que a experiência acumulada ao longo 

dos anos revelou importantes aspectos. Especialmente em relação a E4, psicanalista com 

mais de 30 anos de prática clínica, as entrevistas a auxiliaram a elaborar uma retrospectiva 

de seu percurso clínico. Ao longo dos encontros, E4 estabeleceu inúmeras ilações entre a 

prática de décadas atrás e o modo como esta se configura nos dias atuais. Embora seu 

discurso seja embasado por uma relevante carga conceitual, em seu entender, o que mais 



296 

 

se deve valorizar é a presença do analista, sua capacidade de escuta e tradução do 

sofrimento infantil, assim como sua capacidade de se apresentar disponível aos pais e 

outros objetos significativos do ambiente da criança. E4 exemplifica este fato ao declarar 

que pacientes que teve sob seus cuidados quando eram crianças, hoje, já adultos, a 

procuram para a elaboração de um processo analítico ou mesmo para encaminharem seus 

próprios filhos para que ela possa auxiliá-los em seu processo de desenvolvimento. E4 

também ressaltou que raramente encaminha um paciente para que seja medicado, a não 

ser nos casos em que ela julgue que a intervenção medicamentosa possa auxiliar a 

configurar, na criança, as condições neuroquímicas para que ela possa se beneficiar do 

processo psicanalítico.  

Em E2, psicanalista com menos de dez anos de experiência clínica, pude notar uma 

prática clínica mais intuitiva e experimental, no sentido de valorizar ao máximo aquilo 

que o encontro com os pacientes lhe desperta. Em meu entender, trata-se de uma 

psicanalista que elaborou poucas ilações entre aspectos conceituais e sua práxis o que, 

uma vez mais, denota o importante valor que ela atribui ao encontro analítico. 

As psicanalistas E1 e E3, ambas com mais de trinta anos de prática clínica e 

docentes em diferentes instituições, demonstraram profundo conhecimento teórico no 

decorrer das entrevistas. Este conhecimento, por sua vez, parece alicerçar uma prática 

voltada à construção de um ambiente facilitador que permita o desenvolvimento 

emocional da criança. Ambas, assim como E4, destacaram a necessidade de traduzir o 

sofrimento da criança e de se construir uma escuta voltada para todo o ambiente que a 

circunda. E3 ainda destacou a falta de conhecimento a respeito do processo de 

desenvolvimento emocional por parte de profissionais que atuam diretamente com a 

primeira infância, seja em berçários e creches, seja nas escolas. Cabe ainda destacar que 

embora E4 não exerça prática docente, seus comentários foram notoriamente perpassados 

por constantes ilações teóricas.  

Diante do exposto, apenas E2, psicanalista com menos de dez anos de exercício 

clínico, foi quem teceu poucas referências aos aspectos teóricos que subjazem sua prática 

clínica. No entanto, independente dos anos de prática clínica e de exercício docente, foi 

possível notar que as quatro entrevistadas compreendem o fenômeno da medicalização 

da infância como a prescrição aparentemente indiscriminada de psicofármacos para 

crianças e, como já tive oportunidade de expor ao longo deste trabalho, embora o excesso 
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de prescrição medicamentosa represente um dos possíveis efeitos ou estratégias da 

medicalização da infância, este fenômeno não se reduz a esta única estratégia. 

Ao reduzir questões de ordem econômica, política e social à esfera individual, a 

medicalização da infância incide também sobre o campo da educação argumentando, por 

vezes, que uma criança que não consegue apreender os conteúdos apresentados em sala 

de aula, possui algum tipo de distúrbio ou transtorno de aprendizagem. 

As entrevistadas, de forma unânime, atribuíram importância a constante busca de 

diálogo com professores e coordenadores das escolas que seus pacientes freqüentam. Isto 

é, mesmo que possa ter ocorrido alguma confusão conceitual entre medicação e 

medicalização, em suas práticas, as psicanalistas se mostraram disponíveis ao diálogo e 

dispostas a colaborar para a construção de um novo olhar sobre as crianças que 

apresentam alguma dificuldade no processo de ensino-aprendizagem. 

Outro aspecto extremamente relevante destacado por todas as entrevistadas reside 

na tentativa de aproximação dos pais dos processos analíticos de seus filhos. As 

psicanalistas ressaltaram a necessidade não só de escutar estes pais, como também de 

resgatar o saber destes na medida em que, muitas vezes, os pais aparentam já não mais 

saber como agir com seus filhos. 

A valorização do saber parental foi uma estratégia de manejo clínico muito cara a 

Winnicott (1955/2000), pois o psicanalista inglês acreditava que, antes de qualquer 

especialista, eram os pais quem sabiam e deveriam cuidar de seus filhos. Para o autor, 

ninguém aprende a ser pai ou mãe a partir de um especialista, mas sim resgatando sua 

própria história, seu próprio processo de desenvolvimento. É digno de nota, portanto, que 

o resgate do saber parental proporcionado pela escuta e manejo terapêutico poderá 

auxiliar, e muito, a criança a retomar seu processo de amadurecimento pessoal sem 

necessariamente ter de recorrer a um longo tratamento psicanalítico ou algum tipo de 

intervenção medicamentosa. 

Figueiredo (2004) defende a ideia de que o psicólogo clínico- e estendo o 

pensamento do autor também para o psicanalista- deverá adquirir certas competências 

para que possa exercer sua prática de forma ética. Para o autor, caberá ao psicólogo 

desenvolver conhecimento teórico e técnico, capacidade de auto-escrutínio e competência 

cultural. 
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Como já tive oportunidade de argumentar, creio não ser possível o exercício clínico 

de forma meramente intuitiva, sendo assim, teoria e técnica são aspectos que se encontram 

indissociados para a elaboração de uma práxis ética, isto é, para a elaboração de uma 

prática clínica que considera o paciente como um sujeito autônomo, que possui 

necessidades e desejos que lhe são próprios e que, portanto, não deverá permanecer 

indefinidamente em tratamento. Neste sentido, o escopo das intervenções terapêuticas e 

do manejo clínico ao almejarem a retomada do processo de amadurecimento pessoal e o 

resgate do self verdadeiro para que o indivíduo possa existir de forma autônoma, 

espontânea e criativa denotam, em seu limite, um compromisso ético. 

Creio que a competência cultural tenha sido um aspecto refletido ao longo do 

desenvolvimento de toda esta pesquisa. Ao buscar tecer considerações a respeito da 

clínica psicanalítica diante da medicalização da infância, penso que minha curiosidade 

residiu em questionar o quanto os psicanalistas se encontram atentos às idiossincrasias do 

cenário sobre o qual exercem sua prática clínica. 

Com Foucault (2006a) vimos que as práticas discursivas engendram modos de 

subjetivação. Vimos também que o saber-poder médico pode auxiliar na promoção do 

homem somático, do si-mesmo neuroquímico, em detrimento do homem psicológico 

(ROSE, 2013). As psicanalistas entrevistadas demonstraram estar atentas ao contexto 

onde exercem sua prática clínica, pois ainda que tenham reduzido a medicalização da 

infância ao processo de hipermedicação das crianças, se mostraram disponíveis a escutar 

e atuar diante do ambiente que as circundam e, sendo assim, não elevaram a um suposto 

desequilíbrio neuroquímico a causa unívoca do sofrimento de seus pacientes. 

Foucault (2001; 2006; 2007) também nos ensinou que a prática clínica pode ser um 

dispositivo de controle e normatização. Sendo assim, a prática do psicanalista pode estar 

diretamente compromissada com o desenvolvimento de estratégias cuja finalidade 

precípua residiria em readaptar o indivíduo ao contexto que o adoeceu. No entanto, em 

Winnicott, vimos como o autor valorizou no decorrer de toda a sua obra a busca- cabe 

dizer não exclusivamente a partir da intervenção do psicanalista- pela emergência de 

indivíduos autônomos e criativos, que possam vivenciar suas experiências de forma livre 

e inventiva. 

Creio que o psicanalista de orientação winnicottiana que exerce sua prática clínica 

norteado pelo resgate do processo de amadurecimento pessoal e pela promoção de 
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autonomia de seus pacientes, que se encontra atento e ciente ao contexto medicalizado no 

qual se encontra, creio que este psicanalista possui os instrumentos necessários para o 

exercício clínico ético, não normativo e poiético tal como se pôde vislumbrar a partir das 

declarações das entrevistadas.  No entanto, penso que a presente pesquisa não possui 

indícios clínicos e material suficiente para que se elabore uma conclusão peremptória a 

respeito da possibilidade de se considerar a clínica psicanalítica de orientação 

winnicottiana realmente como um foco de resistência diante do cenário medicalizado. De 

fato, acredito que as inferências por mim enunciadas exigiriam mais estudos para que 

pudessem ser levadas adiante, ou ainda, rechaçadas. 

Concluo o percurso de elaboração desta pesquisa próximo a maneira pela qual o 

iniciei, no entanto, agora vivencio de forma mais clara, o quanto que um psicanalista que 

se indaga, que se inquieta, que não possui as respostas pode, justamente por este fato, se 

mostrar extremamente disponível para auxiliar a criança que se encontra sob seus 

cuidados. Agradeço a E4 por ter chamado minha atenção para este fato ao final de nossa 

entrevista:   

E4: Como você vê, como você sente o seu trabalho? Qual é a nossa, Eduardo?  

Eduardo: Qual é a nossa? Eu acho que esta tese tem um pouco disso: tentar 

sistematizar o que é a pratica com a criança, o que se faz, etc. Essa tese, de qual é a nossa 

[...] embora passe por toda essa parte mais intelectual que é a academia, mas acho que é 

isso: “o que a gente está fazendo?”  O que é receber uma criança? O que é receber os pais, 

nesse contexto? Qual o propósito?  

Faço votos para que as indagações que me levaram ao desenvolvimento desta tese 

possam também ensejar a curiosidade de outros pesquisadores. 
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6 APÊNDICES 

 

6.1 Carta de Informação e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Esta pesquisa constitui uma tese de doutoramento no Programa de Psicologia 

Clínica da PUC-SP sob orientação do Prof.Dr. Alfredo Naffah Neto, e tem como objetivo 

investigar a compreensão de psicanalistas de orientação winnicottiana que exercem sua 

prática clínica com crianças a respeito da medicalização da infância e os possíveis efeitos 

que este cenário engendra em sua escuta e fazer clínico. Para tanto, realizaremos 

entrevistas com colaboradores, baseadas em um roteiro com questões envolvendo os 

possíveis conflitos e impasses da técnica psicanalítica com crianças neste cenário 

medicalizado.  Estas questões poderão ser complementadas por outras inerentes às 

circunstâncias momentâneas da entrevista. As entrevistas serão gravadas com 

equipamento de áudio para que seu conteúdo possa ser posteriormente transcrito de forma 

fidedigna e as informações analisadas. 

Para tanto, solicitamos sua autorização para a realização dos procedimentos 

previstos. O contato interpessoal e a realização dos procedimentos oferecem riscos físicos 

e/ou psicológicos mínimos aos participantes. As pessoas não serão obrigadas a participar 

da pesquisa, podendo desistir a qualquer momento. Os possíveis benefícios aos 

colaboradores residem na possibilidade destes utilizarem esta oportunidade para 

refletirem de forma crítica a respeito de sua atuação e, caso julgarem pertinente, buscarem 

outras formas de atuação com vistas ao aprimoramento profissional. A pesquisa oferece 

riscos mínimos, no entanto, em caso de eventual desconforto, os participantes poderão 

cessar sua colaboração sem consequências negativas. Todos os assuntos abordados serão 

utilizados sem a identificação dos participantes e possíveis instituições envolvidas. As 

dúvidas que existirem em qualquer momento poderão ser esclarecidas, bastando entrar 

em contato pelo telefone abaixo mencionado. Em caso de qualquer dúvida ou 

consideração sobre a ética da pesquisa, o participante poderá também entrar em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa da PUC-SP Sede Campus Monte Alegre, situado à 

Rua Ministro de Godói , 969, sala 63-C (Andar Térreo do E.R.B.M), Perdizes, São Paulo, 

CEP 05015-001, Fone (Fax).: (11) 3670-8466 e e-mail: cometica@pucsp.br. 
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 Ressaltamos que se trata de pesquisa com finalidade acadêmica e que os resultados 

da mesma, caso sejam divulgados, respeitarão a identidade dos participantes (sigilo) e, 

por isso, serão alterados quaisquer dados que possibilitem a identificação dos mesmos. 

Estando de acordo com estes termos, favor assinar abaixo. Uma cópia deste documento 

ficará com o participante da pesquisa e outra com o pesquisador. Obrigado. 

____________________________                __________________________________ 

Nome e assinatura do pesquisador                Nome e assinatura do colaborador 

contatos: (11) 99937-5753 

                (11) 3667-1735 

Email: edu-fraga@hotmail.com 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Pelo presente instrumento que atende às exigências legais, o (a) senhor (a) 

_________________________________________________________________, após a 

leitura da Carta de Informação ao sujeito colaborador, ciente dos procedimentos 

propostos, não restando quaisquer dúvidas a respeito do lido e do explicado, firma seu 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO de concordância quanto à realização da 

pesquisa. Fica claro que o (a) senhor(a), a qualquer momento, poderá retirar seu 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, sem qualquer ônus ou consequência 

adversa e deixar de participar do estudo alvo da pesquisa e fica ciente que todo trabalho 

realizado torna-se informação confidencial, guardada por força do sigilo profissional. 

____________________________                __________________________________ 

Nome e assinatura do pesquisador                Nome e assinatura do colaborador 

contatos: (11) 99937-5753 

                (11) 3667-1735 

Email: edu-fraga@hotmail.com 
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6.2 Roteiro de Entrevista Semi-dirigida 

 

1. Como você percebe o sofrimento infantil? 

2. Como você percebe as soluções propostas em nossa sociedade para o sofrimento 

infantil? 

3. Qual sua proposta para lidar com esse sofrimento? 

4. O que significa para você “medicalização da infância”? 

5. Como se dá a relação entre medicalização e sua prática clínica? 

6. Como você definiria as noções de sintoma e cura? 

7. Há alguma pergunta ou tema que você gostaria de abordar antes de encerrarmos? 
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6.3 Transcrição das Entrevistas  

 

6.3.1 Transcrição da Entrevista 01 

 

         P.: Pesquisador 

E1.: Entrevistada 01 

 

 

P.: E1, como você percebe o sofrimento infantil? 

E1.: Há uma comunicação que se estabelece, quando a criança vem, né? Então, 

através do que ela expressa, através do jogo, através das brincadeiras, ela comunica 

alguma questão central da existência dela. Então, a gente tenta traduzir isso, para que 

fique compreensível para criança de uma maneira mais clara; e que a gente possa ver o 

que é possível, naquela situação, em termos de intervenção.  

P.: Esse sofrimento, essa expressão pelo lúdico. A senhora pensa o quanto isso é da 

criança, se isso pode ter relação com o contexto em que está inserida? Como a senhora 

estabelece essa relação entre aquilo que a criança expressa, sobre o que seria dela, se seria 

de um contexto mais amplo? 

E1.: Olha, sempre há um contexto. Sempre há um contexto familiar e um contexto 

mais amplo, da escola, dos grupos que ela participa. Então, sem dúvida, muitas questões 

que trazem as crianças, são questões que são comunicadas através da escola. Ou os pais 

muitas vezes trazem, principalmente aqueles que têm algum conhecimento da nossa área, 

ou que, por alguma experiência, já fizeram terapia, ou têm algum conhecimento sobre 

psicoterapia e psicanálise. Então, eles trazem, e sempre há uma questão da família. E uma 

questão que, às vezes, inclui a escola e a família mais ampla – avós, tios, etc. Então, 

Winnicott diz sobre todas essas questões, inclusive do trauma, que significa a criança que 

não pode ser protegida pela família, por algum motivo, a gente percebe muito isto: os pais 

procurando também algum conhecimento para poder dar até uma proteção uma adequada 

aos filhos.  

P.: E como a senhora pensa essa passagem, por exemplo: a criança apresenta pela 

escola ou apresentada pelos pais, e aquela criança que você vem a conhecer. Como fazer 

essa transição? Esses pais também precisam de cuidados, ou buscam um saber? Talvez 
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fantasias de culpabilização.  Essa passagem mesmo: o que me trouxeram e a criança que 

eu recebo? 

E1.: Então, eu acho que muito rico um trabalho que a gente faz com os pais. Eu 

sempre me interessei muito. Em minha dissertação de mestrado, eu tratei sobre os efeitos 

da gravidez da psicoterapeuta na psicoterapia. E fui muito interessante. Inclusive, até hoje 

muitos achados continuam válidos: o quanto a gravidez mobiliza os pacientes e os pais 

dos pacientes. No doutorado, eu trabalhei com pais. De que maneira poderíamos intervir 

na saúde mental, trabalhando com os pais. Então, eu acho que é fundamental o trabalho 

que a gente faz com os pais, inclusive nessa discriminação: o que é responsabilidade 

minha; características da criança; de que maneira esse diálogo se estabelece ou não. 

Então, eu penso assim: se os pais são tipo um ego auxiliar aos filhos, da mesma maneira 

que a mãe é, que nós somos, eu penso que quando a gente exerce essa função de ego 

auxiliar na terapia, traduzindo muitas questões de um para o outro - numa via, noutra via 

- a gente está colaborando para a maturidade. Então você vê, compreendendo a 

psicoterapia psicanalítica com o objetivo de facilitar a maturidade, o amadurecimento, eu 

penso que o nosso trabalho seria muito esse, (seja) com a criança, com os pais e às vezes 

com escola, facilitando o transito para que a criança tenha uma condição melhor de 

amadurecer, de crescer, de se relacionar. Ou seja, usando a linguagem winnicottiana, a 

gente ajuda a desilusão, quer dizer: o processo de desilusão, que eu penso ser uma das 

tarefas mais difíceis para os pais e para os terapeutas.  

P.: Nesse sentido, quando a senhora fala em desilusão. Acho que Winnicott traz 

aquela ideia de que só pode ser desiludido quem foi iludido. Então, estaria implícito esse 

manejo em proporcionar um período de ilusão que talvez não tenha ainda ocorrido. 

E1.: Sim, Sem dúvida. Dependendo da situação você vai trabalhar na ilusão e na 

desilusão também gradativa, apresentando o mundo em pequenas doses.  

P.: Inclusive pensando na instituição, também. Pensando em escolas...  

E1.: Sim. Porque veja, um cuidado que tenho muito grande com escolas e com os 

supervisionandos é o que colocar no relatório. Porque o uso que pode ter certas palavras 

que a gente usa, certos conceitos, podem ser difíceis para a criança e para os pais, e mesmo 

não trazer muitas clarezas para a escola. Então, esse trabalho com a escola é também um 

trabalho importante, e que requer muito cuidado.  

P.: Existe, ainda, uma clínica ativa. A senhora ainda teria a prática. Quer dizer, 

ainda vai à escola, vai à instituição?  



315 

 

E1.: Sim. Claro, eu estou trabalhando menos. Porque já trabalhei muitas horas. 

Agora estou mais escrevendo, tudo isso né. Mas, sem dúvida, eu acho que temos que ir à 

escola. 

P.: Quer dizer, mas essa inclusão do ambiente dessa forma mais ampla mesmo? 

E1.: Nós que trabalhamos com família temos que ter essa abertura.  

P.: E grosso modo, claro que os casos são únicos, mas se a gente fizer uma 

retrospectiva histórica de todo esse período, [percebemos que] as escolas nos escutam, os 

pais nos escutam. O que a senhora falava sobre o amadurecimento, o quanto que essa 

tradução pode gerar o amadurecimento que é da criança, que é [também] dos pais, que é 

da escola. Há um espaço de escuta, de articulação. 

E1.: Em muitas situações, há. [Às vezes] mais, [às vezes] menos. Eu acho que a 

gente tem que acompanhar e nos desiludir, na medida do que vai acontecendo. Mas, sem 

dúvida, eu acho que a gente pode como na psicoterapia com Winnicott, em que ele vai 

tentando intervenções – “acertei, errei, tentei”; então, eu acho que a gente [também] pode 

ir, mas na minha experiência, nos últimos anos, eu tenho vivido algo do tipo da escola 

estar mais aberta, querendo soluções que, muitas vezes, não tem. E os pais também, os 

que procuram, também se colocando assim... claro que tem horas que há resistências, 

dificuldades. Mas quem vem ao consultório tem uma abertura e necessidade de ajuda 

percebe isso. Os pais pedem muita ajuda. Na atualidade, os pais pedem muita ajuda. Na 

atualidade, existe algo muito assim: “o que eu poderia fazer; eu não si o que fazer”. Os 

pais estão, às vezes, um pouco sem referências.  

P.: Você percebe talvez um duplo movimento, pensando nessa ideia de 

terceirização da criança, uma busca de ajuda e/ou também uma delegação para o 

especialista? Como a senhora tem vivenciado isso? 

E1.: Olha, eu tenho a duas experiências. Tenho a experiência de alguns pais que, 

na verdade, querem terceirizar; e tenho a experiência de pais que querem acompanhar 

mesmo, que querem compreender, que marcam entrevistas, que querem compreender o 

que está acontecendo, ou que tem outra para me trazer. 

P.: Winnicott fala dessa importância de resgatar o saber dos pais, que às vezes a 

gente acaba [...] o especialista, e os pais [...] 

E1.: É interessante Eduardo, porque quando eu brinco que eu vou dar a lição de 

casa [para os pais]. Muitos vêm e gostam muito.  [Eu digo]: “o que vocês acham de 

fazerem essa atividade com o seu filho? Você acha que vai ser interessante?”. Então, eles 



316 

 

muitas vezes se sentem valorizados. É isso que você está falando. Quer dizer, eles 

resgatam um saber.  É até uma autorização que eles podem utilizar.  

P.: Como a senhora percebe as soluções propostas em nossa sociedade para o 

sofrimento infantil? 

E1.: Eu acho que, por um lado, melhoramos, porque existem certas questões que, 

antes, não eram discutidas com as crianças, e agora já se incluem. Mas por outro lado o 

que eu observo é que tem horas que se colocam responsabilidade para crianças, que elas 

não estão preparadas para isso. Então, para as crianças decidirem se querem participar de 

algumas participar de algumas situações ou não. Então, eu percebo que os pais estão com 

dificuldades de se autorizarem para irem para o lugar de pai e mãe, e para esse lugar que 

desilude, ou seja: que não permite, que ajuda a fazer escolhas. Eu estava vendo isso com 

os alunos, o quanto na desilusão é difícil lidar com o ódio do outro. Então, o que estaria 

acontecendo, na atualidade, com os pais ou com a gente, em termos de ter dificuldade em 

lidar com o ódio – ódio dos filhos, ódio dos outros, ao colocar limites, ao colocar certas 

regras. E são questões no trabalho com pais ou mesmo com a escola.  

P.: Que hipóteses a senhora levantou sobre essas dificuldades em lidar com o ódio? 

E1.: Então, primeiro que lidar como ódio é difícil mesmo: a ambivalência, etc. Eu 

estava discutindo com os alunos uma reportagem que saiu na veja, da questão do sexo na 

adolescência, porque agora é neutro. Eu até disse assim: “eu sou de uma outra geração, 

né?” Agora a geração dos 20 anos é uma outra maneira de pensar, que a gente tem que 

acompanhar. Mas de qualquer maneira me chama atenção a questão da indefinição, onde 

pode ser uma coisa ou pode ser outra. A questão do escolher. E questão do quanto escolher 

e se desinibir é lidar com o próprio ódio e com o ódio do outro. A questão da ambivalência 

é um passo importante para o amadurecimento. Então, eu penso que nós temos uma 

questão atual complicada, que é: de que maneira nós – criança, adolescentes e adultos –

nos estamos (sic) colocando em contato com o outro? Porque, muitas vezes, você não 

colocar certos limites é evitar, é evitar um certo confronto, a discussão, etc. Mas eu penso 

- mas eu estou pensando com a minha experiência e a minha idade - que certos parâmetros 

protegem e que a gente, com certa idade, não tem maturidade para avaliar certas questões, 

que com a idade a gente tem condição melhor. E aí que eu vejo aquilo que Winnicott nos 

coloca sobre o que é uma psicoterapia e o que é ser pai e mãe: o ego auxiliar que ajuda a 

ter uma clareza maior sobre certas situações, ou a conter certas angustias que dariam 

proteção ao que ele chama de trauma. 
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P.: Sobre o que a senhora falava, e é justamente pensando nisso: a dimensão 

também do amor e do cuidado que tem o limite na desilusão, porque quer dizer: “é um eu 

me importo com você, e você não pode fazer isso”. Então é uma forma de demonstrar 

amor, também né? 

E1.: É isso mesmo, Eduardo. Eu concordo com isso, sobre o quanto o amor inclui 

a possibilidade de colocar um limite e dar esses embates, porque o outro tem valor e muito 

valor. É trabalhoso, mas o amor é trabalho.  

P.: E como a senhora falou: o ódio vem direto a esse que está interditando mesmo, 

né? Como a senhora pensa, qual a sua proposta, para lidar com o sofrimento infantil. 

Falamos dessa dificuldade, dos limites...  

E1.: Primeiro, precisa ter uma compreensão de qual é a questão daquela criança, 

que dizer, o que está trazendo complicações na vida dela. Se é na escola, etc. As crianças 

têm uma percepção profunda do que está acontecendo com elas. É interessante, é 

importante ter um tradutor que ajude a colocar isso mais claro, em palavras, em 

realizações que a gente faça juntos. Então, o que eu penso é que, ao traduzir isso e ao 

comunicar isso com a criança, e depois trabalhar com os pais e com a família, você 

também vê intervenções que pode facilitar o amadurecimento. Então, os pais trazem 

questões, como: “você acha que eu coloco ele nesse esporte, ou eu faço, não sei o quê?” 

Então, vamos supor: se você sente que os pais poderiam ter um contato maior com a 

criança, então você pode propor que os pais façam algumas atividades com a criança. 

Então, se o pai se disporia, por exemplo, a fazer alguma atividade desportiva com o filho. 

Isso tem todo um sentido na questão: valorizar o pai e valorizar a criança. Então, a partir 

dessa compreensão de qual é a questão daquela criança e da família, certas intervenções 

aliviam muito o sofrimento. Primeiro, porque a criança sente que está podendo ultrapassar 

esse obstáculo, para caminhar, para amadurecer. E muito da questão do contato com os 

pais, eu acho que a gente pode intervir para facilitar, isso auxilia muito em uma 

experiência mais tranquila de relacionamento. Eu acho que é vital.  

P.: A senhora fala no início de sua questão, de um ponto que me chama muito a 

atenção. A senhora falou, "de uma forma um pouco equivocada, porque me surgiu a 

Aberasturi na hora: A ideia de a criança ter uma fantasia de enfermidade e de cura. Como 

a senhora percebe isso? Porque, muitas vezes, a criança vem: “ ah, você é o tio, não é o 

terapeuta, ou é a tia”.  Ela não sabe muito bem que está fazendo lá. Como ir acessando 

essa fantasia? 
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E1.: Olha, eu penso assim: Então, a criança vem, os pais vieram para conversar, 

etc. Ela vem e muitas vezes que fazer uma coisa ou quer fazer outra, mas quando você 

até pergunta, conforme a criança, até de maneia mais direta [...]: “você sabe porque você 

veio aqui?” Ela pode dar uma primeira resposta, como: “ ah, porque meu pai acha que 

eu estou muito brava [...]”. Mas quando você vai conversando, ela tem um próprio. Muitas 

vezes o que os pais estão preocupados, nem é o que ela está preocupada. Mas se você 

facilitar a comunicação, ela tenta expressar. Na minha experiência, as crianças têm uma 

condição incrível para fazer isso. Claro, a gente tenta precisa tentar traduzir, mas se você 

facilita... Claro que tem situações que são mais graves, né? Mas estou falando de uma 

maneira mais geral. É por isso que aparece a fantasia da enfermidade e a fantasia da cura 

[...].  

E1.: [...] que a criança trouxe uma série de questões. E a mãe falou: “ah, fulano 

falou que é TDH, e falou que se der Ritalina, resolve e tal”. Eu falei: “olha, eu não penso 

que é TDAH que ele tem. A Ritalina parece que tem efeitos, mas eu acho que a gente 

precisa ter muitos cuidados, inclusive com o resultado que a Ritalina vai trazer a longo 

prazo”. Então, o que eu penso é que o perigo é que estamos em uma época muito 

imediatista, é o que você falou de terceirização. Então, estar com meu filho, desenvolver 

atividades com meu filho, trazer na psicóloga e tal, então, tudo isso é um movimento 

muito grande. Se eu der Ritalina e tudo isso se resolver num passe de mágica, isso é um 

convite que seduz muito. Então, nós estamos numa época um pouco assim. Eu já vi 

reportagens inclusive dessa natureza: “uma criança tomou Ritalina, ficou ótima e tal”. 

Então, por um lado os sintomas podem melhorar, agora certas questões não são 

trabalhadas.  

P.: E acho um ponto fundamental, acho que é uma grande batalha nossa. Eu quero 

saber como pensar isso: como a senhora entende esse sustentar a clínica. O sustentar o 

tempo da psicanálise, que não é esse tempo do imediatismo, que não é o tempo da 

remissão do sintoma. Como a senhora vem percebendo isso na sua prática. Então, a 

demanda da escola, a demanda dos pais, a demanda de outros profissionais, e esse tempo 

da psicanálise ou o tempo da psicoterapia, que é outro. 

E1.: Olha eu acho assim: Nós continuamos com muita necessidade de ter contato 

com a nossa subjetividade, eu estou falando de maneira genérica. Na minha percepção, o 

que eu penso é que a gente também tem que fazer igual Winnicott: se adequar à demanda, 

e tentar um contato mais próximo, em termos da demanda e em termos do que a gente 

pode oferecer. Então, muito daquele setting tradicional, muitas vezes eu acho que a gente 
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já tem que mudar. Eu estava discutindo isso, de que os pacientes mandam WhatsApp, 

mandam mensagens pelo celular, às vezes tem alguns que querem mandar e-mail. E de 

que maneira a gente vai lidando com isso? Quer dizer, nós temos muitas mudanças, e 

sobre algumas questões atuais, também eu acho que a gente tem que ter uma noção, até 

para responder. Porque se não, fica alguma coisa meio fora do tempo. Então, o que eu 

penso é que nós temos que nos atualizar, para conversar onde há um encontro. Um 

encontro daquilo que a pessoa traz ao outro, com os pais, a criança e aquilo que a gente 

está podendo oferecer.  Nesse sentido, da pessoa poder amadurecer. E penso que hoje em 

dia a gente está em um mundo um pouco diferente, que eu estou tentando acompanhar. E 

que não é fácil, por que é muito rápido. As mudanças são muito rápidas. Então, essa 

questão dos jogos adolescentes: é complicado. Por exemplo, eu venho de uma geração 

que tem outras noções. E agora você tem que ter uma certa noção do que acontece, por 

exemplo, nas baladas.  Os pais, às vezes: “deixam ou não deixam? Vai ou não vai? Eu 

acho que não tem idade? É para ir? Quer ir para o intercâmbio não sei aonde, mas eu 

acho que não é hora de ir”. Aí você fala: “bom, então pergunta (ao seu filho) se querem 

ir mesmo?”. Às vezes, a própria criança fala: “não, eu não estou com vontade de ir, não”. 

Mas não é porque foi é porque o filho da fulana, ou os amigos foram, que tem que ir, né? 

Então, tem toda uma série de questões que a gente tem que ter cautela e acompanhar.  

P.: A própria expressão da sexualidade, né? 

E1.: Isso. Do que seria a autonomia. Que tem certos clichês, né? Autonomia e morar 

sozinho, independente dos pais. Nos EUA, é natural que eles saiam para ir para a 

faculdade, mas no Brasil não é muito. Então, creio que a gente pode ser esse ego auxiliar 

que auxilie a ver o que é viável, o que é mais harmonioso. Existem as demandas mais, 

assim, globais: “supera isso, supera aquilo”.  

P.: E nessa lógica, se a gente aproximar juntamente pelo campo da clínica, essa 

cura pela remissão do sintoma, ou esse tempo outro, no sentido mais imediatista mesmo, 

a senhora ainda percebe um espaço para [...].  

E1.: Olha a minha experiência nesse aspecto também tem sido muito interesse. 

Porque eu tenho vários clientes que continuam o trabalho por vários anos. Mesmo 

pacientes que comecei a trabalhar quando eram adolescentes e que querem continuar, 

porque sentem que dá esse cuidado de um ego auxiliar. Então, eu percebo que há abertura. 

Agora, a questão é o idioma: falar um idioma que traduz. Por isso tem hora que a gente, 

eu brinco, eu acho que a você tem que usar caminhos alternativos. Por exemplo: o 

caminho socrático. Você faz perguntas e a pessoa vai caminhando junto, né? “Porque 
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você quer ser médico? Você já pensou onde vai trabalhar?”. Até que você chega a 

questões profundas. Então, eu acho que tem muito uma questão do idioma. E o idioma, 

na atualidade, é um pouco diferente do que era quando eu comecei a trabalhar, por 

exemplo. São outras questões que mobilizam o ser humano. Eu tenho pensado muito 

sobre isso. Por exemplo, a Glaucia está trabalhando comigo. Você conheceu a Glaucia? 

P.: Conheci, eu fui aluno dela também.  

E1.: Então, a Glaucia e pós-doc., né? Eu estou aprendendo muito com ela, a gente 

tem conversado muito então, você está falando sobre psicoterapia breve, sobre o foco. 

Mas eu acho que um trabalho de uma ou duas vezes, eu acho que você também tem que 

ter alguns cuidados, como na psicoterapia breve. Então, o terapeuta tem que ser mais 

ativo. Não dá para usar técnica [...]. Tem hora que sim, tem hora que você tem que ser 

mais ativo. Então, nós estamos em uma época que eu, penso, com essa questão da pessoa 

poder, em várias situações de vida, ser mais ativa. E nisso, eu acho que a gente pode fazer 

um trabalho importante.  

P.: Eu penso na clínica com criança, sobre a complexidade disso. Este termo está 

reverberando muito: a senhora usou “a tradução”, né? Porque seria a tradução da 

linguagem da criança, da escola, dos pais, etc. Essa complexidade da nossa escuta. Quer 

dizer, se posicionar diante desses diferentes discursos, dessas diferentes linguagens, né? 

E1.: Você me fez lembrar, por exemplo, acho que pode facilitar, né? Um pai veio 

buscar a criança que estava aqui comigo. Então, eles sobem para pegar a criança. 

Dependendo da idade da criança, eles sobem para pegar a criança. E então, eles ficam 

esperando lá em baixo, o que eu acho ótimo em termos de privacidade e tudo isso. Aí a 

criança lá ficou brava. Ela estava pegando uma coisa lá - sem entrar em mais detalhes, 

por cuidados éticos - e ficou brava, muito brava. E mostrou a braveza para o pai. Aí o pai, 

claro, acho que naquela situação, meio que preocupado comigo, porque a criança estava 

brava. E com o que estava acontecendo: “Não, então [...]”. Ficou meio assim.  Aí eu viro 

e falo assim: “nossa, quanta braveza mesmo, né?”. Falo sobre a situação e digo: “poxa, 

mas isso é muita força de vida, né? Quer dizer que tem horas que você é bravo, mas você 

é bom de briga, né? É bom de vida, né? Bom assim para ir atrás do que você quer, né?”. 

Bom, o pai ouviu aquilo e ficou mais calmo. Não se sentiu mais cobrado, de que o filho 

deveria ter mais educação. E a criança ouviu aquilo e se sentiu assim mais: “poxa, eu não 

sou tão mal. Eu estou fazendo até tudo bem. Ela se sentiu mais tranquila e tal”. Na outra 

sessão, isso foi fundamental. Ela veio de uma maneira diferente: colaborada, já querendo 

participar, comunicar e tal. Então, eu penso que quando você fala da tradução, do idioma, 
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é muito isso que eu estou querendo comunicar. Quer dizer, aquilo que Winnicott muitas 

vezes falava. Tem certas expressões dele que eu acho interessante, quando ele diz assim: 

“poxa, mas isso é, quando ele fala da agressividade, muita agressividade e força vital”, e 

o quando você pode, às vezes, numa tradução mostrar isso. Isso contextualiza diferente. 

P.: Que talvez me remeteu ao TDAH, que talvez tenha essa leitura bastante 

equivocada do que seria essa agressividade. O movimento da criança, ao se comunicar 

pelo corpo. 

E1.: Você sabe, participei de uma pesquisa de TDAH que foi interessante. Não sei 

se ajuda falar sobre isso. A gente fez uma oficina em que as crianças iam brincar. Então, 

eram 05 crianças com diagnóstico de TDAH, de um laboratório [...]. Os pais - ou 

responsáveis, que às vezes era o pai, era a mãe, era avó, era o tio -, trabalhando com 

histórias infantis. Então, as crianças brincavam e também tinha as histórias. Tinha as 

histórias que eram contadas. E os pais, que estavam com dois terapeutas – um mais ativo 

e outro mais observador. E se conversou com os pais, e foi se aprofundando certas 

questões. Numa certa fase, se propôs para os responsáveis para contar uma história para 

as crianças. Quando foi colocado isso, foi interessante porque alguns falavam assim: 

“Mas eu não sei contar história. Então, eu vou ter que pedir para o meu pai ou minha 

mãe”. Então, os pais, ou responsáveis, pediram para os avós. Aí os avós, alguns, 

ensinaram os pais a formularem histórias para, através dessa formulação, contar para as 

crianças. E nesse trabalho feito com os pais, muitos colocaram o seguinte, por exemplo: 

“poxa, eu achava que ele era assim preguiçoso, lento, que não fazia bem as coisas. Mas 

eu estou vendo que não é bem assim, porque ele também faz isso, faz aquilo”. Ou seja: 

foi aproximando o contato. E as crianças que tinha o TDAH começaram a ficar mais 

calma, com as histórias e tudo aquilo e tal. Então, a gente até concluiu que um tipo de 

intervenção interessante, com crianças com TDAH, seria trabalhar em grupo as crianças, 

com algo tradicional, tipo as histórias infantis; e trabalhar com os pais, ao mesmo tempo, 

auxiliando no contato, ou seja: na desilusão. Então, o contato mais claro com a criança 

que eles acompanham. Bom, fui ver diagnóstico lá no laboratório, elas tinham o 

diagnóstico de TDAH, mas não tinham nenhum dado neurológico. Era apenas pelo 

sintoma, muitas vezes o diagnóstico é assim, né? Então, com essas crianças funcionou. 

Agora se for um diagnóstico com base neurológica, eu não sei o que isso traria. Porque 

tem muito essa confusão, pelo sintoma se dá o diagnóstico, e a criança que tem algo 

neurológico. É diferente. Aí a questão da medicalização: eu acho que, quando existe algo 
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neurológico, pode ser muito útil a medicação. Aí tem que tem de ver com os médicos, 

né? Não é nossa área. Mas eu acho que essa discriminação é importante. 

P.: E nessa pesquisa, esse recurso à linguagem, ou seja: da narrativa, do que se 

perdeu na narrativa. Quer dizer, do contato mesmo, né? Como que esse resgate [...]. 

E1.: Nossa, houve coisas muito interessantes. De querer mais contato como pai, 

com a mãe. Não sabia bem se era criado pela avó, pela mãe.  

P.: Isso que a senhora está trazendo é muito, quer dizer, talvez a hiperdiagnose 

venha daí, né? Quer dizer, a gente pega uma descrição comportamental, quer dizer traços 

descritivos, e toma aquilo como [...]. 

E1.: Então, eu penso assim: segunda-feira, participei de uma banca de crianças com 

síndrome de Noahn. Bem, eu nem sabia o que era isso. Eu era a única psicóloga, numa 

banca de doutorado em que tinha 04 médicos, e tinha a coordenadora da genética do 

Instituto da Criança da USP. Eu já estive lá, participando de pesquisa. Quando eu comecei 

a ir na Genética, eu não tinha noção nenhuma. Para mim, tinha a Síndrome de Down, 

algumas coisas assim. Aí vendo, tem muita síndrome: tem síndrome de William, de 

Noahn, de não sei o quê. E muitas síndromes que eles, inclusive, demoram para 

diagnosticar, porque, como ela estava colocando, a gente não sabe, a gente não tem 

conhecimento. Mas é muito interessante, o trabalho. Porque o gene, que a faz a mutação 

[...]. É bem específico. Mas é muito bacana, porque dá algumas características. Então, 

certa irritação intelectual, certa dificuldade de relacionamento social, de perceber certas 

linguagens no mundo social, do contato com o outro. E eu entrevistei uma mãe que me 

ensinou muito sobre a genética. Porque os médicos pediam para conversar e eu fui 

conversar sobre outras questões da equipe.  Aconteceu aquilo que o Winnicott fala: 

“esquecer a mãe”. Eu esqueci e ficamos conversando. E ela explicando assim, porque 

quando ela teve o filho, ela estranhou porque o filho era lento. Era diferente do outro. E 

ela ficou muito perturbada, porque ele demorou para falar: “o que eu estou fazendo de 

errado com meu filho, que não está andando, ele está atrasado?”. Até que ela foi lá, 

indicaram. Fizeram todo um estudo, explicaram que o filho dela tinha Síndrome de 

Tourette. Inclusive, são pessoas mais simples, ne? Então, como que decorou o que o 

médico falou, e ela explicou direitinho: “o médico explicou que o filho tinha [...]”. Aí o 

que ela comunicou é o quanto foi importante para ela ter essas noções, e foi bonito o que 

ela disse: “Eu gostava do meu filho do jeito que ele era. Eu gostava dele. Mas só que foi 

mais fácil para mim, quando eu soube que ele era desse jeito mesmo. E que não era que 

eu estava fazendo algo de errado”. Tem a culpa, né? Então, facilitou muito. Usando 
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nossos termos, a transferência positiva com a instituição ficou melhor. Com isso, eles 

acompanham muitos casos por ano, para ver a evolução e coisas assim. E nesse caso, ela 

pediu ajuda para uma série de questões dela. Ela pediu ajuda, perguntando se ela poderia 

ter um atendimento, e que o marido viria, por uma questão deles lá, né? E até me chamou 

a atenção, porque ia ter que pegar não sei quantas conduções, todo o arranjo que fizeram 

para vir, né? Então, com isso eu aprendi o seguinte: que muitas teses nos falam da questão 

narcísica, né? Do filho ideal, que a gente imagina e tal. Essa é uma questão, sem dúvida. 

Mas existem outras que são vitais também, e que a pesquisa nos traz isso. Então, por isso 

que eu acho que o trabalho de pesquisa é de grande valor.  Às vezes, você encontra algo 

que você nem imaginava.  

P.: Se a gente pensar, quer dizer, sobre o reverso dessa moeda: o diagnóstico 

enquanto limitador do olhar que eu posso ter para a criança. Não sei se a senhora já passou 

por essa experiência. De repente, ter alguém com Síndrome de Down. O que daquele 

quadro genético -certas faculdades ou certas aquisições que não são esperadas. Como a 

escuta psicanalítica se posicionar diante disso? No sentido, de: “Até onde eu vou? O que 

esperar?”. Não teria o risco também de tolher um possível [...] desenvolvimento, né? 

E1.: Sem dúvida. Concordo com você. Porque rotular, às vezes é complicado, né? 

Porque é a vida daquela pessoa. E muitas vezes, você está fazendo uma apreciação até 

preconceituosa. Então, eu acho que sim. É o que estávamos falando: desiludir, apresentar 

o mundo em pequenas doses, né?  E ver que possibilidades podem surgir. E muito os 

ideais que os pais têm, não é? Como você falou: vamos supor que você tem uma criança, 

que ela mesmo fale, que não gosta tanto de estudar. Às vezes, os pais querem que o filho 

seja acadêmico. Está fora. Então, o quanto é importante o trabalho com os pais, nesse 

sentido. De desiludi-los com um idioma que possa haver comunicação, e ajudá-los 

acompanhar o filho da maneira que ele é. Mas não é tarefa fácil, às vezes a gente fracassa, 

às vezes não é possível. Mas sem dúvida, tem certos diagnósticos que, por um lado 

resolve, mas por outro lado atrapalha.  

P.: Estou pensando, esses quadros genéticos, e até por serem da nossa linguagem, 

o quanto a gente pode se prender mesmo. Eu penso muito isso sobre a sexualidade do 

Down na adolescência. “Ah, então é algo sem contorno?”. Mas será? 

E1.: Então, inclusive é isso que me pediram, agora, na segunda-feira. Assim, 

[disseram]: “poxa, precisamos de vocês para conversar com os pais. Muitas vezes, nós 

não sabemos, mas eles não sabem também”. Então, por exemplo, conversando com um 

pai que é lá da casa Hunter [...] Ele está fazendo uma ONG, porque quando ele soube que 
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o filho tinha Síndrome, ele também não sabia o que fazer. Ele ficou perdido. Então, agora 

ele está fazendo todo um trabalho, para ajudar os pais que têm filhos com a mesma 

Síndrome. Então, ele disse que foi isso: “eu e minha esposa, nós não compreendemos o 

que estava acontecendo. E ficamos perdidos. Ficamos super perdidos”. Então, veja onde 

você. Onde é que você acompanha? Dando certos parâmetros. Você pode ajudar muito? 

Agora sem dúvida, Eduardo, têm aqueles casos em que os pais não aceitam muito, né? 

Então, não aceitam que o filho tem certa limitação, não aceitam que o que o filho tem 

certas escolhas. Tem horas que a gente consegue ajudar, e tem horas que nós temos mais 

dificuldades. 

P.: É isso parece uma grande questão, né? Talvez se aproximando mais do nosso 

vocabulário, tal como fala a Melanie Klein, sobre a quantidade inata de pulsão de morte. 

Como você escuta isso? Bom, quando eu posso falar: Bom: “isso é da pessoa, por ser 

inato. Mas quando eu sei que cheguei nesse limite pulsional, nesse vocabulário dela?”.  

Quando não é a minha escuta que está limitada, então falo: “bom, então é assim mesmo. 

Isso é da quantidade inata” 

E1.: Olha Eduardo, essa é uma questão superimportante, porque eu fico pensando 

assim:  conforme a situação, o remédio pode ajudar muito ou pode atrapalhar. Então, até 

estava comentando isto: há muitos anos atrás, trabalhando com a questão da 

psicossomática, se falava sobre a fantasia inconsciente, [...]. Eu lembro que uma das 

pessoas, desses que são os pioneiros, falou algo que eu achei muito pertinente. Ele disse 

assim: “um garoto adolescente que eu acompanhei, ele estava com uma infecção, e 

naquela época em que trabalhei com ele, não tinha penicilina. Então, ele morreu. Agora 

tem tal pessoa que está com tal problema, que estou acompanhando e que está 

melhorando muito sem medicação”. Então, dependendo da situação é necessária a 

medicação. E dependendo da situação pode haver toda uma melhora, com o nosso 

trabalho. Inclusive, as pesquisas estão confirmando (isso). Sobre as questões do cérebro: 

alteração no cérebro, depois da psicoterapia ou antes da psicoterapia, não é? Agora, o que 

você fala, eu também acho instigante. Estou dando um curso na pós em que eu estou 

focalizando a maldade. Então, eu estava falando assim: “será que existe índole ou não 

existe índole? Será que tem pessoas que têm essa índole má? Ou será que Winnicott fala 

do ambiente e tal.” É meio complicado, né? 

P.: Muito. E com criança, eu acho que a gente ouve, às vezes, de pais ou 

responsáveis [...] em casos de adoção, eu acho isso muito frequente [...] as fantasias: “ele 
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é de má índole. Eu não conheço a história dele. Ele é mau, porque o irmão que eu adotei 

não é assim, né?”.  

E1.: Essa é uma ideia muito frequente, ainda hoje. Eu atendo pais de crianças 

adotivas. Eu lembro, assim [deles dizerem]: “não, mas a senhora sabe que a mãe era 

isso; a vó era esquizofrênica, não sei o quê, então...”. E eu explicando: “então... ele já 

passou dessa fase! Então, acho que a gente tem que ver outras questões”. Mas vem muito 

essa ideia. Interessante, né? E geralmente traduz uma insegurança em relação aos próprios 

recursos, de ser pai, de ser mãe de uma criança que [...]. Muitas vezes, os nossos filhos – 

não se você tem filhos, Eduardo – mesmo, até brinco: quando eu comecei a trabalhar com 

adoção, eu não sabia que poderíamos devolver o filho, até pensei assim: “está bom, vou 

ter um filho meu e tal, vou devolver, vou ligar e dizer assim: ‘não gostei, tchau!’”. Que 

dizer, eu acho que o contexto de adoção, dá margem há muitas atuações complicadas. 

Mas, sem dúvida, eu acho que eu tenho essa questão, hoje. Teve uma época que eu achava: 

“não, nunca teria razão e tal”. Mas aí quando você começa a pensar mais, a acompanhar 

mais casos, e até ler Winnicott quando, na última Consulta Terapêutica, ele diz que a 

criança é delinquente mesmo. Ele fala para mãe, avisa a polícia e tal. Bem, se ele fez isso, 

é porque não tinha jeito mesmo.  

 P.: Então, a senhora vem se aproximando mais da possibilidade de uma índole má?  

E1.: Eu não tenho essa conclusão ainda. O que eu acho é que, sem dúvida, a gente 

não pode deixar de olhar a destrutitividade. Quer ela seja primária, quer ela seja 

secundária. E de que maneira ela se expressa, hoje. Por exemplo: um texto que eu estou 

usando, até porque vi a peça duas vezes, As Benevolentes. Ela fala sobre a estrutura do 

mal. Fala de uma pessoa que não tem empatia, de uma pessoa que não tem culpa. Ela é 

psicopata. Mas a questão é a seguinte, eu estava discutindo isto – acho que precisamos de 

pesquisa: eu penso que a gente está perdendo um pouco a condição para a empatia. Até, 

por exemplo, estava se discutindo, ontem, na aula, ontem: “não, mas aí a questão da 

internet, a questão do face, a questão de não sei o quê”. Aí um aluno falou: “não mas o 

pessoal do face sabe que aquilo não é amizade; que aquilo é rede social”. Aí eu falei: 

“você pode até saber, mas tem pessoas que não sabem”. Pelo menos é o que eu vejo, que 

me comunicam, né? Porque se não: “eu tenho tantos amigos, etc”. Quer dizer, que 

conotação tem essa palavra para aquela pessoa? Então, porque eu estou falando isso? 

Porque para você ter empatia, essa condição de se colocar no lugar do outro também 

implica em ter um contato com o outro.  E isso ir amadurecendo. Eu percebo que, tem 

horas, que isso está mais difícil, né?  
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P.: Essa identificação com o outro, né? Estou lembrando de um texto que eu li, da 

Souza Patto e do Crochik, que se chama “Pedindo Socorro às Paredes”.  (Nesse texto), 

eles contestam um pouco sobre a avaliação psicológica, sobretudo para o ambiente 

jurídico, em torno de crianças que foram [...] que chegaram a sair de casa e reclamar a 

respeito dos pais. Aí o conselho tutelar interveio com aquela coisa do lugar da criança na 

família, seguindo o ECA friamente. Na sexta ou oitava ocasião, os pais mataram esses 

dois irmãos. O que a gente não está sabendo escutar? Nesse texto, eles trazem o caso 

daquela clínica em São Roque, onde os cachorrinhos estavam sendo usados para testes, 

etc. E eles falando, então, o quanto nos mobilizou. E eles trabalhavam a capacidade de 

nos identificarmos, nos empartizarmos, com o sofrimento daqueles cachorros que, lógico, 

merecem também a nossa empatia, mas de repente a gente é incapaz de se empatizar com 

moradores de rua, que está na frente da minha casa, cheirando mal e que atrapalha, né?  

E1.: Aí nós lidamos com a nossa limitação. Com a limitação humana.  

P.: Com essa dimensão do contato, né? 

E1.: Eu acho que é essa é uma questão atual e bem complicada. Eu estava lendo um 

texto que eu estava usando, ontem, com os alunos da pós. Ele é sobre o conceito de 

trauma. E ele conta um primeiro caso, muito interessante, que tem pertinência com o que 

você coloca, com o que a gente está pensando. É sobre uma garota que estava no hospital, 

e que diz para ele que estava havendo uma possibilidade de abuso sexual, lá por parte de 

não sei quem. Em um primeiro momento, ele diz assim: “eu achei que ela estava 

delirando, alucinando. Ela estava no hospital, internada. Hospital é m lugar que a gente 

cuida. Mas ela falou e, por todo o contato que eu tinha com ela, depois eu pude verificar 

que ela tinha razão. Que havia um problema no hospital, apesar do hospital ser um lugar 

que isso não deveria ocorrer”. Aí ela diz assim: “por essa garota ter tido um lar, uma 

família, que deu algumas condições constitutivas, ela conseguiu falar comigo e não 

reagir, com as outras pessoas púbicas, que ficaram excitadas, que houve toda uma 

questão que facilitaria o abuso sexual”. Então, ele diz assim: “cabe as instituições e cabe 

aos pais protegerem as crianças e os adolescentes contra o trauma, que seria esse tipo 

de experiência”. Então, a questão de certos limites, aquilo que nós falamos: o amor que 

protege. Então, é o que você está falando: às vezes, tem uma verdade que é difícil de 

acertar. No hospital? Fulano de tal, querendo cometer abuso sexual? Você é louca, né? 

Ou: o pai está querendo matar o filho? Imagina! Eu me lembro que quando comecei a 

trabalhar num abrigo. Eu falava assim: “imagine, o melhor lugar para a criança se 

desenvolver é o lar. Depois que eu comecei, eu mudei de ideia. No abrigo está bem 
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melhor, está mais protegido. Então, eu acho que a ente tem que desfazer muitos mitos, e 

se abrir para outras realidades. Quer dizer, a minha realidade me possibilitou ter toda uma 

ilusão. Então, por exemplo, aquilo que o Bollas fala, não se você já leu A Estrutura do 

Mal¸ que está no [...]. (Nesse capítulo), ele fala sobre crianças que sofreram abuso sexual, 

ele diz assim: que uma certa inocência que a gente mantém é desfeita quando há abuso 

sexual, porque sempre a gente está reparando os pais. E, com a idade, quanto mais eles 

vivem, mais a gente pode reparar os pais, mesmo que tenham havidos dificuldades, 

desencontros. E quanto isso é valioso para o mundo psíquico. Agora, quando há um abuso 

sexual, isso é perdido. Isso não é possível mais. Eu penso nisso, o quanto seria importante 

afastar certas crianças de certos ambientes. Porque aí, a capacidade para identificação, 

para a empatia, vai ser impedida. E a possibilidade dessa criança se tornar um delinquente, 

um psicopata, aumenta, né?  

P.: Mas nesse sentido, é reativo ao ambiente.  

E1.: Exato. Aí nós responderíamos a nossa questão, se é primário ou se é 

secundário. Quando Winnicott fala que, em primeiro lugar, tem um potencial herdado e, 

que em segundo lugar, é o ambiente. Você vê que, de alguma maneira, ele fala: “tem um 

potencial”. E eu penso que sim. Agora, eu acho que é complexo. Para mim, não tenho a 

conclusão, mas eu tenho horas que eu vejo certas pessoas, em acho assim: “ah, Winnicott 

tem razão, né?” É pulsão de morte mesmo, né? Porque olha, haja paciência. Mas tem 

todas essas complicações. Por exemplo, as crianças que os pais assassinaram. 

Assassinatos que são terríveis.  

P.: Como a senhora pensa a relação entre a medicalização e a sua prática clínica?  

E1.: Primeiro, em termos de criança e adolescentes, eu acho que a clareza é o 

diagnóstico. Então, veja: um diagnóstico feito por sintomas não esclarece algumas coisas. 

“Porque aquilo está acontecendo? Quais são as questões mais profundas daquela 

criança ou daquela família. Se a medicação vai ajudar ou vai atrapalhar?” Por exemplo, 

[a criança] tem TDAH. Bem, você pode discordar.  Aí toma a medicação, ficou boa, ótima 

maravilha. Então, para que precisa de terapia? Então, tem horas que esse tipo de enfoque 

atrapalha muito. Eu acho que aí tem duas questões. Primeiro, se os pais têm 

disponibilidade para acompanhar o filho mesmo. Então, uma preocupação genuína com 

o filho. Ai uma questão facilitadora. Se você, de alguma maneira conversar com eles, 

traduzir e conseguir uma comunicação verdadeira de que não é o rótulo que vai resolver 

a questão, apesar do rótulo acalmá-los. Mas não é o rotulo que vai resolver a situação. 

Isso pode ser um caminho para que se siga outra direção. Para que a criança faça um 
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trabalho, se sinta mais integrada, que possa caminhar com mais tranquilidade. Então, esse 

é um ponto: a questão de os pais terem essa abertura, essa possibilidade de terem a 

preocupação genuína. A importância de o terapeuta ter essa discriminação e poder pedir 

também, em caso de dúvida, uma clareza do diagnóstico médico. Por exemplo, se você 

tem um diagnóstico de TDAH por sintomas, é uma coisa. Se você tem o diagnóstico de 

TDAH com outros tipos de avaliações, inclusive neurológica, é outra coisa. E que tipo de 

medicação mais adequada? E a medicação acompanhando o trabalho terapêutico. 

P.: Quer dizer, o diálogo é fundamental. 

E1.: Sim.  E a transferência mais positiva ou menos positiva com os pais. Porque 

têm horas que os pais respeitam muito o eu você diz. Já tive um caso assim: “sabe que é 

TDAH”. Eu falei: “no meu diagnóstico, não é. Mas vocês querem ver isso, querem ver 

aquilo? Querem checar esse diagnóstico de TDAH?” Percebe? Quer dizer, se eles têm 

uma transferência mais positiva, eles vão, de alguma maneira, ouvir e até seguir o que 

você sugere. Ou então, não: “É TDAH, vai tomar Ritalina. E acabou!” Aí não tem jeito 

P.: Nesse sentido, a senhora teria uma rede de médicos que a senhora confia? 

E1.: Sim, eu encaminho mesmo. Para médicos que eu percebo que têm essa visão 

mais integrada, que dão valor em nosso trabalho. Que acredita. Pode ter diferenças, mas 

que acreditam, valorizam, o nosso trabalho.  Eu acho que isso é importante.  

P.: Como a senhora definiria as noções de sintoma e cura? 

E1.: Bom, o sintoma eu acho que é uma expressão de algo, usando a nossa 

terminologia winnicottiana: é uma expressão de que algo está bloqueando o 

desenvolvimento, ou a maturidade. E que o sofrimento é não conseguir amadurecer. Estar 

paralisado ou bloqueado. Então, este é o sintoma. Então, você falou do sintoma e? 

 P.: Cura. 

E1.:  Então, a cura é meio complicada, essa palavra “cura”. Winnicott não fala da 

impossibilidade da cura?Eu penso que a cura, para nós, é a pessoa sair da paralisação, né? 

Agora, muitas vezes, o sintoma pode sumir ou pode diminuir. Então, a cura eu não a 

colocaria apenas no sintoma. Porque têm certas situações que a gente sabe que a análise 

não muda. Certas marcas que nós temos. Então, certas marcas que, por mais análise que 

você tenha, você sabe que em certas situações você vai ter alguma dificuldade. Mas você 

tem consciência, então você a administra. Então, o sintoma pode persistir em partes, mas 

você se colou no sentido de que isso não é mais um obstáculo. Então, para mim é retirar 

um obstáculo, ou a parada do desenvolvimento. Então, uma das causas maiores do 
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sofrimento, me parece, para nós é a gente perceber que não estamos conseguindo 

amadurecer, e usar o potencial de vida que a gente tem. Eu acho isso terrível.  

P.: Tem alguma pergunta, algum tema, que a senhora gostaria de conversar?  

E1.: Olha, esse da maldade, se você puder me dar alguma sugestão. Eu estou usando 

esses textos, essa é questão também, olha ... da índole, eu tenho dúvidas, hoje.  

P.: Eu fico pensando a partir não só do Winnicott, mas a questão da: agressividade, 

da destrutividade, violência e maldade. Quer dizer, o quanto também esses termos acabam 

caindo, às vezes, num caldeirão. É difícil, pois Winnicott traz essa dimensão que eu acho 

que ela é muito pouco valorizada por outros autores, da agressividade como potência 

vital, como vida, como expressão de vida. Eu acho que não vejo mais ninguém. A 

confusão entre destrutividade e violência. Quer dizer, o que é o mal nisso tudo? Aí já há 

um juízo de valor. Obviamente, eu não tenho a resposta. Mas é extremamente instigante 

mesmo 

E1.: Eu acho. Ainda mais nos dias atuais. Nós estamos em uma violência crescente.  

P.: E a senhora traz essa incapacidade em empatizar com o outro, que é alimentada 

diariamente. 

E1.: Nossa, é incrível. Eu penso que a complexidade das grandes cidades. A gente 

mesmo, tem hora, eu falo assim: “olha, vou te contar”. Tem horas que é difícil manter o 

bom humor [...] Sem dúvida, sem dúvida. Eu acho que essa questão da empatia é muito 

importante. Quando eu penso na questão da agressividade. Então, uma questão atual: se 

a gente está dando mínimas possibilidades da experiência do ódio, no contato com os 

pais. Eu penso que isso vai ter resultados importantes. Até a condição assim, eu 

internalizo a proteção que os meus pais me deram. Então, tem certas horas que, por ter 

tido referências, é mais fácil para mim ter certas atitudes. Mas eu fico pensando que, com 

os pais sem essa condição de se colocarem para o filho, então vai gerando certas 

confusões, situações difíceis para o amadurecimento.  

P.: O meu roteiro acabou, mas vou me permitir a aprender um pouco mais com a 

senhora.  Queria que, se a senhora pudesse retomar um pouco – ao meu aprendizado 

mesmo: a senhora fez, em muitos momentos, menção ao conceito de desilusão.  Uma 

referência mais direta, à clínica, ao estar ali com o cliente, com o paciente, e o fenômeno 

da desilusão. A psicanálise é desiludir?  

E1.: Eu acho que grande parte do nosso trabalho, é esse. Quer dizer, facilitar o 

trânsito da realidade subjetiva para a realidade objetiva. Mas é algo que vai se tornando, 

cada vez mais, inteiro. Na minha experiência, enquanto cliente e na minha experiência 
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enquanto terapeuta. E na medida em que você vai tendo essa visão mais inteira da 

realidade subjetiva para a realidade objetiva, esse trânsito vai se facilitando, e vai dando 

uma clareza e uma calma, uma tranquilidade ao mundo subjetivo, grande. Por exemplo: 

em uma situação terapêutica, uma pessoa estava falando sobre uma questão de um filho 

que estava com uma questão de reprovação, por não sei quantos décimos. E aí eu 

conversando, eu falei: “você sabe que isso acontece muito, nos lugares mais diferentes. 

Isso acontece – ela sabe que sou da USP- até na Universidade de São Paulo. Muitas 

vezes tem bancas de tese, que às vezes ocorrem umas confusões A pessoa que está 

julgando, diz que está errado e não está errado”. E a pessoa diz: “porque isso?”. Então, 

eu digo: “porque o mal existe”. Percebe? Não é responsabilidade sua, nem minha. Muitas 

vezes, a gente tem que evitar. Mas o mal existe, né? Quer dizer, isso facilita o trânsito. 

Há horas que o mal existe, porque eu não cuidei, porque eu não protegi. Mas tem horas 

que ele existe. Quer dizer, é todo um trabalho com a onipotência, todo trabalho com os 

limites. É aquilo que a gente com os autores, né? Que quanto mais limitado a gente está, 

de alguma maneira mais potente. Então, todo esse transito.  

 

*** 

 

6.3.2 Transcrição da Entrevista 02 

 

P.: E2, como que você percebe o sofrimento infantil? 

E2.: Meu Deus Dudu, que pergunta [...] 

P.: Vai embora, pode ir. 

E2.: Ai, eu penso que o sofrimento infantil é muito próximo, não dá pra separar o 

sofrimento infantil do sofrimento do humano, porque mesmo a criança, o adolescente ou 

o adulto quando vem [no sentido de dar início a um processo analítico] a gente sempre 

acaba trabalhando muito as questões do infantil. Desse sofrimento, destas questões que a 

gente estava falando da pré linguagem [diálogo estabelecido antes do início formal da 

entrevista]. Como foi essa entrada no mundo, essa, essa, essa recepção por parte dos pais 

ou das pessoas que representavam esse lugar então eu vejo como algo muito profundo e 

delicado né. 

P.: De alguma forma então, quer dizer, para além da infância você acha que esse 

infantil se presentifica, quer dizer tanto seja em adulto... 
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E2.: O tempo inteiro. Na gente, nos pacientes, eu acho que as crianças de cada um, 

elas retornam para nos visitar a cada instante. 

P.: Aham... 

E2.: Você sabe que eu tenho uma paciente adulta que ela deixou comigo (abre a 

gaveta de um móvel para mostrar os objetos). Os óculos de quando ela era [criança] para 

eu cuidar 

P.: [ risos] 

E2.: Então nas sessões em que a gente sente que a menina ta voltando e a criança e 

aí a gente deixa os óculos pra no [...] para participar das sessões. 

P.: Entendi. Nossa, ela deixou com você. 

E2.: Deixou comigo pra eu cuidar. Porque ela disse que um dos grandes traumas 

dela de quando ela era pequena, é que ela era muito estrábica e ela se sentia meio autista, 

porque ela tinha que usar óculos e ela tinha várias questões da casa dela onde ela não se 

sentia muito acolhida, respeitada, então ela se refugiava no mundo dela. Que é o que 

acontece muito com as crianças, né? Dos pais falarem: ‘Ah, ela não é sociável, ela não 

conversa, ela não tem amigos, por que? Porque o sofrimento não deixa você partilhar nem 

compartilhar então ela deixou para eu cuidar. Ela ta comigo há 5 anos, ela é uma mulher 

de, uma mulher que chegou na crise dos 30, ta com 35 e agora ela foi morar sozinha. 

P.: e traz o infantil. 

E2.: E traz o infantil presentificado e estruturado aqui. Porque é assim, o infantil é 

muito, não é palpável né? 

P.: Uhum 

E2.: então eu percebo que esta questão da gente ter [...] como com criança, que 

você tem o objeto, você tem o brinquedo. Com o adulto, é importante que retorne, para 

poder brincar. 

P: Uhum 

E2.: Eu uso muito as questões Dos brinquedos “tudo” [...] com adulto. Então, com 

ela, por exemplo, a gente fez telas, a gente pintou muito, a gente fez muito desenho e ela 

trouxe então. 

P.: Você pensa então que mesmo com essa clínica com adultos, um resgate do 

infantil, pensando (é interrompido pela entrevistada). 

E2.: Exatamente, o tempo todo. Tem um outro paciente que é adulto e a gente fez 

a linha do tempo porque ele não conseguia lembrar. Ele é engenheiro, muito concreto, e 

ele não conseguia lembrar as coisas da infância dele e [...] na questão do tempo. Eu falei 
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então vamos tentar pontuar a questão do tempo. Aí, ele tem [...] eu dei uma folha grande 

e aí ele foi fazendo, ‘Ah, eu nasci ano tal, meus avós nasceram em ano tal, meu pai e 

minha mãe casaram no ano de tal, eu [...] depois eu tinha tantos anos, quando eles [...]’. 

As coisas foram acontecendo tudo no concreto. Eu acho que isso ajudou muito, muito. 

P.: Bacana. Trazendo agora um pouco mais pro campo da criança mesmo. Como 

você percebe as soluções propostas em nossa sociedade para o sofrimento infantil? 

Pensando agora em crianças, quer dizer, nas crianças que sofrem, como que você pensaria 

essas soluções propostas? 

E2.: Bom, as soluções propostas são as mais variadas né. Uma das tuas questões de 

pesquisa é a questão da, dos remédios e da medicação. Eu acho que em muitos casos 

realmente é importante, é necessário. Acho que a gente não pode descartar a questão 

biológica. Eu acho que sim, tem que ver se tem alguma questão neurológica, eu acho que 

tem que cuidar, mas eu acho que tem que ter [...] é muito tênue a linha entre o abuso que 

se faz dos remédios e [...] pra que todos sejam iguais, pra que caia numa normopatia, eu 

acho que isso é muito geral, acontece. Mas também acho que não da pra gente falar: 

“Bom, não vamos dar remédio pra ninguém porque ninguém precisa”. Não da pra gente 

ir pra nenhum extremo. Tem que ir sempre olhando caso a caso né. Não da pra generalizar. 

P.: Diante desse cenário né, quer dizer, dessas diferentes propostas, qual seria a sua 

proposta para lidar com o sofrimento infantil? Com os diferentes tipos de sofrimento. 

E2.: Eu sou, eu tenho muito cuidado com a questão de remédios. Se for dar, eu 

prefiro que venha mais vezes às sessões do que tomar remédio. Eu sou muito cuidadosa. 

Eu acho que o acollher os pais porque normalmente os pais se sentem angustiados com o 

sofrimento da criança, não dão conta, procuram um psiquiatra ou um médico para poder 

entrar com o remédio, com o que for. Então, o que eu acho? Fundamental, acolher esses 

pais no sofrimento deles, que tão identificados provavelmente com o sofrimento dessa 

criança, pra gente saber o que é de quem e aí tratar a criança, se possível, com pelo menos 

duas vezes por semana de sessão e, aos poucos, não tendo nenhuma questão física, 

neurológica, poder [...] tomando mais remédio. 

P.: O que você pensaria E2, nesta mudança, quer dizer, da freqüência das sessões 

durante a semana? Você falou em pelo menos duas vezes. No que você acha que isso 

auxilia, pensando nesta questão técnica, então um maior número de sessões [...] 

E2.: Eu acho que um maior número de sessões é fundamental pra acolher o 

sofrimento da criança, pra sustentar porque a gente sabe que em uma sessão de análise 

acontece de tudo, então, vão surgir dores, agressões, porque se você passa uma semana 
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inteira, você começa a mexer na ferida aí você passa uma semana inteira pra poder dar o 

sustento pra aquela ferida, eu acho melhor não mexer. Eu acho que assim, se você vai 

mexer, se você vai deixar que [...] o espaço é para que venham as dores, o sofrimento, 

você tem que ta junto pra poder sustentar. Inclusive, disponibilizando o celular pros pais. 

Se é adolescente, se é um pouco maior, disponibilizando teu celular, pra este jovem de 

12, 13 anos que seja, pra que se sinta mal, poder te ligar e você da uma sustentação pra 

não ficar no vácuo né, porque se é pra deixar no vácuo, é melhor não mexer. 

P.: E como que os pais reagem a isso né? Às vezes então, por exemplo, ah, eu tinha 

ou até em termos financeiros, eu tinha determinada expectativa de procurar um terapeuta, 

achei que seria resolvido em tanto tempo, agora eu vejo, às vezes a solução não é tão 

rápida quanto eu imaginaria, a freqüência é maior, quer dizer, como que é o lidar com 

esses pais, com a sua angústia? 

E2.: Os pais ficam sempre muito decepcionados. Primeiro, eu acho que é sempre 

muito difícil você como pai, procurar ajuda de um terceiro. Porque os pais se cobram 

muito que tem que dar conta dos filhos. Tem uma questão social que tipo tem essa 

cobrança, que pai tem que estar disponível, tem que ter tempo, tem que dar tudo que a 

criança precisa, então você procurar um terceiro pra te ajudar já não é uma coisa boa, 

muitas vezes os pais vêm com muita dúvida e muito medo, então por isso que é importante 

ter a confiança dos pais pra que eles mantenham os filhos na análise e ser honesto Dudu, 

não dá pra gente prometer aquilo que a gente não vai cumprir e o tempo de cada um, é de 

cada um, é um. Não da pra eu dizer: ‘Ah não, teu filho vai ficar’. Eu não sei como ele vai 

ficar. Eu sei que assim, a proposta é aliviar o sofrimento, que ele tenha um encontro com 

ele mesmo, onde ele possa ser, se sentir mais estruturado nele e quanto tempo isso 

demora? Não sei, e explico porque que eu acho importante mais vezes. 

P.: Você falou também de acolher a demanda desses pais, como que seria esse 

processo, como que é essa escuta? 

E2.: Eu acho importante, marcar reuniões periódicas com esses pais, deixar claro 

assim, uma mensal no mínimo, deixar claro que você está super à disposição para que 

eles, se tiverem dúvidas, que não é aquele dia e horário marcado só, mas se mostrar aberta 

e falar ó “tamo junto” (sic). É um trabalho em conjunto, nós vamos buscar a saúde pro 

teu filho. Não é meu filho, nem nosso filho, é um vamos trabalhar como um todo e pra 

isso tem que ter um vínculo estabelecido, senão não rola. 

P.: Na sua experiência, quer dizer, como que vem se dando esse processo, os pais 

se sentem acolhidos, participam? 
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E2.: Mais ou menos, os pais se sentem acolhidos mas os pais também têm uma 

coisa de querer tudo muito rápido, então se a criança sai daquela crise de ta muito 

briguento, ta muito retraído e já ta um pouco melhor, os pais muitas vezes tiram e acham 

que ok, eu dou conta, já ta legal. Sabe, como andar de bicicleta? 

P: Uhum. 

E2.: Aprendeu a andar de bicicleta, não precisa aprender a correr, a andar, ‘ah, já 

ta bom, o resto eu ensino, eu cuido’, então é muito difícil. 

P: Alguma vez você já teve a participação direta na retirada de um medicamento, 

no sentido de orientação aos pais? 

E2.: Sempre conversando muito com o psiquiatra, quando os pais não têm um 

psiquiatra eu sempre indico uma pessoa da minha confiança, que é também psicanalista. 

É psiquiatra e também psicanalista. Porque eu acho que tem uma visão mais ampla e não 

só do orgânico e, sim, já participei e fico super feliz, assim, gosto de fazer esse trabalho 

bem de pertinho. 

P.: Sente isso como um processo, quer dizer, de elaboração de análise? 

E2.: Processo de elaboração de análise, um processo de que a pessoa ta mais em si 

mesma e sempre Edu pensando que os pais têm uma projeção nos filhos e que os filhos 

nunca vão ser aquilo que os pais esperam, muitas vezes não vão ser. Então como é 

importante a gente poder ir aos poucos quebrando essa expectativa. Podendo mostrar que 

o filho é um outro ser e não uma continuação desses pais. 

P.: Uhum 

E2.: Porque senão, fica difícil. 

P.: Você mencionou que esse psiquiatra que você indica também é psicanalista, 

quer dizer, o que você sente ou por que essa indicação? Por que essa junção na verdade 

dessas duas formações assim, no que você acha que isso é importante? 

E2.: Então, eu acho importante principalmente porque como a pessoa já estudou 

[psicanálise] tem uma linha de pensar  que não olha só pro orgânico, olha pro todo. 

Entende essa questão da saúde mental como um sofrimento da alma também. Não só do 

físico. Então eu acho que isso ajuda muito porque se é só um psiquiatra e não tem um 

olhar mais abrangente, ele vai focar no remédio, ele não vai querer discutir comigo. 

Porque se eu ligo e falo: ‘Ó, to achando que ta muito dopada a criança’. Ele vai dizer: 

‘Não, mas essa é a dose e ponto’, e não vai me dar espaço para poder pensar o sofrimento. 

P.: Uhum 

E2.: Vai olhar só pra questão física. ‘Ah, ele tá mais calmo, ta ótimo’. 
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P.: E o contato na escola Patrícia também, quer dizer, pensando então esses 

transtornos de aprendizagem ou déficit de atenção, a hiperatividade. Há um diálogo? 

Como que você tem vivido isso na sua experiência clínica esse contato? 

E2.: Fundamental. Assim, porque normalmente, muitas vezes os pais procuram o 

terapeuta porque a escola encaminha. A escola pede que a criança faça uma terapia ou 

algum tipo desse de trabalho. Então eu acho superimportante poder ir na escola, ouvir a 

escola, saber o que ta, o que ta incomodando, o que  ta funcionando, também abrir esse 

espaço pra que a escola possa te procurar, um coordenador, um professor. Acho 

importante não ouvir só o coordenador, ouvir o professor da classe, que é quem ta 

acompanhando a criança, quem ta de olho, acho superimportante reuniões periódicas, não 

é só ir uma vez e nunca mais e ligar e saber como é que tão as coisas, se tá surtindo alguma 

diferença, acho super importante.   

P.: Eu fico aqui pensando, quer dizer, essas diferentes demandas. Os pais com um 

pedido específico, a escola com um pedido específico, às vezes, o psiquiatra com um 

pedido específico, o analista também, quer dizer, com a sua escuta ou com as suas 

demandas também. Como que você pensa assim, o lidar com todas e a criança, acho que 

no meio disso tudo. 

E2.: No meio disso tudo. 

P.: O que o analista espera ou não espera dela, o que os pais esperam ou não 

esperam, o psiquiatra, escola. Como que você se situa nesse cenário todo E2? 

E2.: Sabe Edu que eu, uma coisa interessante, eu vou citar o Safra, porque eu 

acredito. 

P.: Uhum 

E2.: Porque não é uma questão de escuta, é uma questão de presença, então é você 

então poder ta presente nessas relações todas por inteiro. Sem grandes, sem expectativas 

e sempre podendo acolher as dúvidas e as incertezas de todos os lados e não ta perdendo 

de foco a criança, porque na verdade você vai cuidar dos pais, mas os pais não são os seus 

pacientes, bom, não são pacientes seu vai, quem é teu paciente é a criança. Então é assim, 

é sempre o foco é a criança, e a escola, os pais, os médicos, ‘fono’ (sic) vêm como um 

apoio, uma rede de sustentação para que essa criança fique bem. 

P.: Ta 

E2.: Então tem que ter realmente muito jogo de cintura, muita presença. 

P.: E na sua experiência, quer dizer, esses diálogos que você vem mantendo com a 

escola, por exemplo, você se sente escutada, compreendida, no sentido do trabalho que 
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você faz então com o trabalho clínico com a criança, o tempo da escola, não 

necessariamente o tempo da clínica, quer dizer, esse diálogo tem funcionado, não tem 

funcionado, é um campo de conflitos? 

E2.: Não, tem funcionado é um, vai ser sempre um campo de conflitos porque cada 

um acha que tem que dar conta da criança. A escola acha que: ‘Ah, a criança ta, vamos 

dar conta da criança’, aí impede a ajuda de terceiro, e ninguém gosta muito de se sentir 

não suprindo, dando conta de tudo. Mas sabe Du, eu acho que cada caso é um caso, cada 

professor também é um professor, às vezes, da certo, às vezes não dá, às vezes você se 

sente escutada às vezes sente que ta falando pro vazio, faz parte. 

P.: Uhum 

E2.: Faz parte 

P.: E2, pra você o que significa o termo medicalização da infância? Como que você 

reflete, como que você entende esse termo: medicalização da infância? 

E2.: Então, medicalização da infância, a gente pensa nas questões dos remédios e 

nas questões de apaziguar alguma coisa que ta incomodando terceiros, mas eu fico 

pensando agora que a gente ta conversando Edu, não são só os remédios, que funciona 

como uma, um tamponamento, porque você vê que o aumento do consumo de roupas de 

marcas, de celulares, ipads, enfim tudo isso,  por que as crianças precisam tanto de 

muletas? 

P.: Uhum 

E2.: Seja remédios, seja consumir objetos, algo ta, ta falhando. 

P.: Aham. 

E2.: Algo ta falhando na estrutura e na construção das relações. 

P.: Então você pensaria que essas muletas, vêm pra sustentar o que E2?  

E2.: Pra sustentar um vazio existencial., porque qual é a ideia que com amor, com 

atenção, com o limite, a criança possa ir estando cada vez mais em si. Mas os pais também 

tão muito desamparados, quem cuida tá muito desamparado. A gente vê muitos avós 

cuidando. Hoje eu vejo muito Edu, que é a avó, a mãe trabalha absurdamente e a avó, 

busca na escola, pega na escola. Tem um caso que eu atendo, um menino, de 3 anos, e o 

avô fica comigo na sessão.  

P.: Três anos? 

E2.: E o avô fica junto. É o avô que traz e o avô fica na sessão.  

P.: Você poderia falar um pouquinho, em termos gerais, disso porque eu to 

pensando enquanto uma questão, o manejo técnico. 
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E2.: O manejo técnico é muito delicado. 

P.: Uhum. 

E2.: Por que? Porque os pais trabalham muito, a mãe é uma alta executiva de Banco, 

o pai tem um negócio próprio, então ele também não tem tempo pra disponibilizar então 

pediram para o avô que já tá aposentado, então, um jovem avô, mas já ta aposentado, 

então ele traz o menino pras sessões e aí ele, o menino pede pra que ele fique nas sessões, 

então a gente brinca os três. A gente trabalha os três e é muito legal porque esse avô foi 

sendo sensibilizado pra uma, pra uma terapia e hoje o avô fala: ‘Puxa, mas acho que eu 

também quero fazer uma terapia, nossa, mas a minha filha podia também ta fazendo uma 

terapia, nossa, então ele pode se sujar?’ Pô, então no fim de semana ele marca com o 

neto e então: ‘Pô, vamos tomar banho de esguicho esse final de semana’, na casa de 

campo que aí ele (o avô) vai junto. Então, acho que abre um espaço de diálogo, bem legal, 

bem legal. 

P.: E como que você se sente assim, quer dizer, ele na sessão. 

E2.: É, me causou um estranhamento. No começo eu fiquei um pouco tímida até 

pra começar, me senti um pouco observada. 

P.: Aham. 

E2.: Mas depois foi. Eu falei, ‘bom, se é o que temos, vamos juntos’. 

P.: Aham. 

E2.: E aí ele brinca e eu convido ele e aí ele às vezes ele se retira e eu brinco sozinha 

com o menino e aí a gente foi aos poucos modulando como é que ia ser essa entrada dele. 

P.: Ta. 

E2.: Só na experiência mesmo, não tinha regra. Eu falei bom, “vamos ver como é 

que vai ser isso” e aí às vezes ele quer sair da sala e o menino não quer, e aí às vezes o 

menino fala: ‘Ah vô, pode descer e ficar lá embaixo’. 

P.: (risos) 

E2.: Aí ele sai. 

P.: Aham. 

E2.: Vamos vivendo o dia a dia. 

P.: O Naffah lançou, tem um livro recente, acho que é ‘A função do pai em 

Psicanálise’ só dos winnicottianos.  

E2.: Ai, que legal. 

P.: E o artigo do Naffah é a função do avô. 

E2.: Ai, obrigada, vou ler! 
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P.: É dessa DWW editora, lá do Loparic, lá da Elsa, tem a função do pai em 

psicanálise só de winnicottianos. Acho que é a função do pai em Winnicott. 

E2.: Que legal vou procurar. 

P.: É o artigo do Naffah é a função do avô. 

E2.: Porque a função do avô ta muito presente e os avós tão cada vez mais jovens 

P.: Uhum. 

E2.: São avós jovens, porque com essa questão da Medicina preventiva então são 

avós jovens. 

P.: Inclusive, é interessante porque o artigo é autobiográfico, ele não fala mas a 

gente sabe que se trata da relação dele com a neta. 

E2.: Ai, que legal. 

P.: É, então é muito bacana sim. 

E2.: Que bonito, que demais. 

P.: É, super legal. 

E2.: Eu acho que vai me ajudar muito. 

P.: É, eu achei muito bacana. 

E2.: Muito bacana mesmo. 

P.: E2, como você definiria as noções de sintoma e cura?     

E2: (pausa) 

P.: Porque a gente ta falando desse contexto da Medicalização, talvez a Psicanálise 

como um outro lugar nesse [contexto]. Como que você pensa justamente nesses dois 

conceitos de sintoma e de cura na sua clínica, na sua escuta, no seu fazer? 

E2.: Ah, eu não penso em cura Edu. O que é cura? É o que a gente tava falando. A 

gente, a vida vai se impondo e as coisas vão nos mobilizando de uma maneira que a gente 

dá conta e às vezes não dá. 

P.: Uhum. 

E2.: Então não vejo, não acredito nessa questão de cura, parece que há um 

sofrimento de alma, há um sofrimento de dor mas não vejo como cura. Parece que é um 

sofrimento muito externo e a gente ta pensando numa questão interna, então não vejo 

como uma questão de cura 

P.: Uhum. Não necessariamente um processo analítico seria pra curar alguma coisa. 

E2.: Não, o processo analítico é para que a pessoa possa se pôr em questão. 

P.: Uhum. 
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E2.: E possa cada vez saber mais de si e dos seus limites. É mais uma questão de 

humanização. 

P.: Ta. 

E2.: Da gente aceitar que a gente é humano, que a gente é limitado, precário, acho 

que mesmo pra criança, porque a criança tem aquela onipotência própria da idade mas 

que pode levar também a um nível absurdo, então é isso, a criança se dá conta de que 

bom, ela tem limites, ela não vai dar conta de tudo e ok a gente ter limite, tudo bem ter 

limite, não nos faz melhores ou piores do que ninguém. 

P.: A ideia de sintoma E2, quer dizer, trazendo pra manifestação de um sofrimento, 

quer dizer, como que você pensaria um pouquinho essa questão do sintoma, essa relação 

na clínica? 

E2.: Então, sintoma eu penso assim: o que é um sintoma? O sintoma é o porquê a 

pessoa nos procura? O sintoma é, a criança vem por qual motivo? Ah, a criança vem 

porque ela é muito agressiva, é um sintoma? Ta, do que? De um sofrimento? Tá, mas 

então vamos entender, vamos ampliar, sempre na ideia de ampliar né Edu porque se você 

olha só pra o sintoma, você perde de vista o humano, você perde de vista quem é aquela 

pessoa que, que grita na escola, que bate em todo mundo e você vê ela como um problema, 

como uma doença e não é essa a ideia. A ideia é sempre de ampliar, olhar pro todo. 

P.: E2, tem alguma pergunta, um tema que você gostaria, alguma pergunta que você 

gostaria que eu tivesse feito e eu não fiz, algum tema que você gostaria de abordar, algo 

que você gostaria de complementar aqui na nossa conversa? 

E2.: Não Du, eu acho que o importante é isso, a gente não perder de vista o ser 

humano. Não olhar pra criança como um objeto a ser estudado, medicalizado, mas sempre 

olhar para o ser humano como único. Aquela criança é única e quando ela sai da sessão, 

você sai transformado, a criança sai transformada e quando ela voltar, não vai ser mais a 

mesma criança que entrou. A gente não perder essa sensibilidade e esse nosso lado mais 

humano também, e nunca a gente achar que vai dar conta de tudo. É isso, porque cura, 

parece que a gente ah vai curar a criança porque também é uma onipotência nossa que 

não é possível, porque pode ser que não dê certo. 

P.: Muito obrigado. 

 E2.: Ah, já deu?  

*** 
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6.3.3 Transcrição da Entrevista 03 

 

P.: Por favor, posso te chamar de E3? E3, Como você percebe o sofrimento infantil? 

E3.: O sofrimento infantil se traduz, muitas vezes, em comportamentos que a gente 

costuma dar o nome de sintomas. A gente parte de uma teoria, ou da construção de uma 

história, sobre o que seria, o que é, o desenvolvimento infantil. Existem as diversas teorias 

que utilizam isso – segundo Klein, segundo Winnicott, segundo Freud, segundo Bion, 

enfim. Quando a criança apresenta algum comportamento que foge do que a gente 

pressupõe ao que seja o padrão de desenvolvimento infantil, a gente dá o nome de 

sofrimento a isso.  Eu acho que esse mundo “super apressado” (sic.) em que vivemos - 

no qual o tempo está completamente diferente, em que as mães têm sobre elas uma 

requisição diferente - muitas vezes nem se vê o sofrimento infantil. Há uma 

preponderância, uma pressão em cima, para que a criança funcione rapidamente e bem. 

Aí que entra toda a história da medicação e tal.  

P.: Se a senhora pudesse falar um pouco mais sobre o tempo, o sintoma, o olhar 

sobre a criança. 

E3.: O tempo – o nosso tempo hoje – é muito acelerado, é extremamente acelerado. 

A noção de tempo mudou: o que a gente conseguia alcançar em 10 anos, hoje a gente 

alcança em 10 minutos. Há uma quantidade enorme de informações rapidamente 

disponíveis para todo mundo. E todo mundo tem que estar habilitado a absorver essas 

informações, e transformá-las em algo mais novo ainda. Isso é uma forma de requisição 

sobre as crianças, também. As crianças não têm nem muito espaço para olharem se elas 

sofrem, se elas não sofrem. Os pais não percebem isso. Parece que eles também são 

impelidos a terem uma resposta rápida, cada vez mais rápida, funcional, prática [...] 

Também colocam, assim, sobre as crianças uma pressão no sentido de que elas devem 

funcionar, bem e rápido, seja bem ou mal.  

Porém, o sintoma é uma questão muito relativa: o que é sintoma em Klein não é 

necessariamente sintoma em Winniccott. Do mesmo modo, a ausência de sintoma é 

também sintoma. Uma ausência total de sintoma, não ter sintoma algum, como já dizia 

Mcdougall e Winnicott, não é necessariamente sinal de saúde. É muito relativo. Uma 

coisa é a gente tratar do ponto de vista sintomático, outra coisa é a gente olhar uma criança 

do ponto de vista do desenvolvimento. Se ela está em crescimento, se ela está em 
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desenvolvimento: ela vai bem. Assim, eu acho que a questão não é focar no sintoma. Se 

há ou não sintoma. Se focarmos no sintoma, acho que fugimos do espectro psicanalítico.   

P.: De alguma forma, a senhora acha que a influência desse contexto social poderia 

interferir na clínica, ou na escuta do analista, de focar no sintoma e, talvez, perder essa 

visão sobre o desenvolvimento. 

E3.: Acho que sim. Existe, principalmente, com a ênfase na psiquiatrização do 

desenvolvimento. Hoje, por exemplo, existe no HC grupos de jogadores, grupos de 

“bebedores” (sic.), grupos de viciados, grupos de compulsivos, etc. De fato, eu me 

pergunto se são patologias ou se são breques do desenvolvimento da personalidade. Uma 

coisa é olhar como sendo desenvolvimento, outra coisa é olhar como se fosse sintoma. Se 

é sintoma, tem que ser medicado, tratado e eliminado. Se é uma parada do 

desenvolvimento, a gente tem que dar condições e, portanto, ambiente sociocultural e 

familiar, para o indivíduo retomar o desenvolvimento. 

P.: Nesse sentido, a senhora está empregando uma perspectiva winicottiana? 

E3.: Sim, de uma perspectiva winicottiana. Mas acho que não só: se usarmos os 

escritos de Silvia Bleichmar, que utiliza Laplanche, ela também fala sobre isso.  Ela 

também se pergunta sobre o valor do sintoma. Ela também enfatiza isso. E há outros 

autores pós-winicottianos, como o Ogden, Bollas, e muitos outros. Rousillon [...]. 

P.: Se a gente pensasse, por meio dessa visão de prover o ambiente - quer dizer 

acolhedor, facilitador - para o desenvolvimento da criança. Como lidar com esses pais, 

talvez premidos por essa pressão social, talvez buscando a funcionalidade ou remissão 

sintomática da criança. Como a senhora pensaria? 

E3.: Eu tenho trabalhado sempre, em paralelo, ao atendimento da criança, 

realizando também atendimento ao pais. O que eu tenho observado é que, eles mesmos, 

à medida em que se vai aproximando, dando algum suporte, acolhendo, ouvindo, 

conversando sobre a dificuldade deles: eles mesmo são pessoas premidas, espremidas; 

que têm eles mesmos necessidade de espaços onde possam se expressar, de compreender 

o que se passam com eles. Muitas vezes, a criança é usada como elemento para resolver 

questões absolutamente pessoais deles. Que também são e vieram de uma geração de 

crianças muito exprimidas – talvez não seja nem de geração, mas da história singular de 

cada um deles. Cada vez eu noto mais.  Em outro dia, estava dando supervisão sobre o 

caso de uma mãe que estava na seguinte situação: o filho é trazido à análise, porque ele 

estava encoprético, e desenvolveu, ao lado da encoprese, uma fobia de sentar no vaso 

sanitário, etc. No meio da história, em que os pais são jovens, a criança teve um 
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irmãozinho que, hoje, possui entre um ano e meio ou dois. A mãe trabalha, o pai trabalha. 

Faz cerca de 08 meses, o pai teve um AVC gravíssimo, hemorrágico, e ficou por um triz 

à beira da morte. Ele volta para casa, e tem o segundo AVC hemorrágico. Hoje ele não 

trabalha, ele está em casa. Praticamente ele cuidando das crianças. A mãe trabalhando 

feito louca para dar conta de tudo. Sem a menor paciência com a criança, que piorou 

muito com o pai e toda essa atmosfera; e ela mesma precisando de um atendimento. 

Porém, sem espaço para isso: sem espaço de tempo, sem dinheiro. O mínimo tempo que 

ela possui, agora ela precisa atender a três pessoas: o marido, o filho de 4 anos e a 

nenezinha. Agora ela tem três crianças para cuidar.  Ela precisa de muito atendimento. 

Então, é preciso poder ouvi-la. Eu tenho orientado a supervisionanda a fazer sessões com 

ela, chamando-a nem que seja aos sábados ou em outros momentos. E tem surtido muito 

resultado: ela tem se aberto, tem chorado e encontrado um espaço que não imaginou ter. 

E ao mesmo tempo, vamos tratando a criança. Assim, percebe-se que os pais precisam 

muito. E acho que faltam, dentro das pessoas que atendem crianças, também pessoas 

especializadas em atenderem os pais.  

P.: Essa pressão externa, esse tempo condensado. Se a gente abre espaço, os pais 

são permeáveis. 

E3.: Surge. Surge neles também aquela criança que é espremida, que não tem 

espaço. Que está atrás daquela carcaça defensiva, que eles fizeram para ir sobrevivendo.   

P.: Para escola, a senhora acha que também há uma permeabilidade para um outro 

tempo, um outro espaço, pensando nos transtornos de aprendizagem, nos 

hiperdiagnósticos. 

E3.: Eu acho que se faz muito pouca correlação entre os problemas de 

aprendizagem e as questões da relação mãe e bebê. Eu sou muita enfática em mostrar, em 

meus cursos, as correlações diretas: em primeiro lugar, inscrição no corpo da mãe; em 

segundo lugar, a inscrição no espelho; em terceiro lugar, a inscrição no espaço que 

permitiria alfabetização, a representação, e todos os problemas de aprendizagem 

decorrentes desses primórdios não elaboradoras. Eu não faço orientação para a escola, 

pois eu acho que teria de escancarar questões pessoas da criança e da família, que não me 

sinto à vontade de fazer. Então, a orientação da escola fica em nível mais superficial.  Eu 

trabalho mais com os pais, instrumentando-os de compreensão, de entendimento, assim 

como da oportunidade de se colocarem mais também empáticos em relação a condição 

da criança, para que possam compreender melhor o que se passa com ela.  
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P.: Se a gente pensasse, em termos bem amplos, do tempo que a criança fica na 

escola, do período integral, às vezes passando o dia todo. A senhora acha que deveria 

existir uma inserção do discurso psicanalítico na escola, junto aos educadores do ensino 

fundamental, do ensino médio. 

E3.: Eu acho que todo educador deveria ter uma ideia do desenvolvimento infantil. 

Sobre o que a gente entende por desenvolvimento infantil. E se o desenvolvimento infantil 

está baseado no desenvolvimento das relações primordiais, é claro que eles possuem um 

papel fundamental na escola - em que as crianças entram, hoje, com três ou quatro meses 

de idade. Vou contar uma experiência que tive com uma criança que achei terrível. Uma 

criança de dois anos estava em um berçário, um dia ela chegou à mãe e disse: “mãe, vou 

te contar uma história feia, uma história assustadora”. E a criança, com aquela fala de dois 

aninhos, disse: “[...] veio a coruja, cortou a cabeça dela, e saiu um monte de sangue.” A 

mãe ficou horrorizada com a estória, e foi à escola. Ela realizou uma entrevista com a 

diretora do berçário e disse: “[...] olha a minha filha chegou em casa, contou uma história 

sobre cortar a cabeça, sair sangue. Disse que foi a tia Ju que contou. Que história é 

essa?” A diretora, do meu ponto de vista, muito inadequadamente chamou a tia Ju. Ela 

disse que não estava no recreio com a criança, pois saiu do trabalho mais cedo, no dia. 

Então, a diretora chamou a criança, para confrontá-la na frente da professora. A criança 

ficou aterrorizada e começou a chorar. A diretora, ainda disse: “não pode ser mentirosa, 

pois seu nariz vai crescer!” A criança foi trazida para mim com fobia escolar. Ela se 

recusou, a partir desse dia, de retornar aonde ela ia super bem. Então, eu acho que há uma 

absoluta falta de compreensão sobre o que é o desenvolvimento, e essas pessoas cuidam 

de crianças. A escola, os educadores deveriam ter compreensão sobre o que é 

desenvolvimento. Não só desenvolvimento cognitivo, mas o que é desenvolvimento 

afetivo, emocional. Saber que ele é a base da aquisição cognitiva – que não existe a base 

da cognição se não houver a base afetiva.  

E3.: Não falta Piaget, o que falta é muito antes de Piaget. Por isso que eu digo, a 

criança passa por três marcas, por meio das quais ela vai se hospedar, se representar. 

Primeiro, ela habita o corpo da mãe, onde ela deixa marca no corpo da mãe. Depois ela 

habita o espelho. Em seguida, ela faz isso no papel. Quando ela não adquiriu as fases 

anteriores, ela não se alfabetiza.  

P.: Por favor, como a senhora percebe as soluções propostas em nossa sociedade 

para o sofrimento infantil? 
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E3.: Uma lástima. Há pessoas, como eu e você, que trabalham em termos da 

formação do desenvolvimento infantil. Mas eu vejo, cada vez mais, a medicalização, a 

psiquiatrização das questões tanto infantis, quanto adultas. Os “bebedores” (sic.) anônimo 

serem tratados no HC com remédios. E se não for por remédio, é por meio de terapia feita 

por pessoas que não tem a mínima noção sobre a dinâmica emocional. Isso é tudo 

psiquiatrizado, medicalizado: “vamos fazer rápido e funcionar: ritalina em todo mundo. 

Antidepressivo nas crianças”. É um absurdo. Eu sou super contra.  Eu não lembro de ter 

encaminhado uma criança ao psiquiatra, apenas com raríssimas exceções, em caso de 

crianças epiléticas – se caso ela precise de alguma medicação, pois estou notando um 

equivalente epilético. É raro, muito raro, apenas eventualmente. Não é uma rotina. Ao 

contrário, eu dou supervisão para psicólogos que fazem avaliação por indicação 

psiquiátrica. Os psiquiatras não entendem a dinâmica e mandam fazer avaliação. Só que 

a criança já vem passada pela consulta psiquiátrica com a medicação, com o diagnóstico 

de TDAH e para fazer avaliação. O que acaba evidente é uma dinâmica incompreendida, 

perdida. A medicação não vai ter efeito, pois ela vai deixar a criança mais irritada, mais 

eufórica.  

P.: Uma vez, li um trabalho de Joel Birman que propõe vivermos em um paradigma 

biológico, e que nossa primeira luta deveria ser sustentar a clínica. A senhora concorda 

com isso? Quer dizer, você recebe um supervisionando com o encaminhamento de um 

psiquiatra, com uma criança já medicada, para fazer uma avaliação que, de alguma forma, 

é uma resposta também a esse paradigma. Sustentar a clínica. A senhora sente que é uma 

batalha, que há espaço, que estamos na contramão?  

E3.: Olha, eu não sei o que o Joel quis dizer com o “sustentar a clínica”. Mas, de 

fato, há uma ênfase biológica em detrimento do que é simbólico, do que é o Homem 

poético, o Homem simbolizado. O Homem não é só biológico. A gente não é só um 

sistema biológico. A medida que vem alguém já com o diagnóstico de TDAH, já 

medicado e solicite a avaliação psicodinâmica. Eu entendo que a pessoa que medicou, 

medicou para quê, se ela não entende o que essa pessoa tem. De fato, há de inserir o ser 

humano em uma dimensão só biológica que não se sustenta, pois a gente não é só 

biológico.  A clínica psicanalítica não rechaça a dimensão biológica, principalmente se a 

estamos numa vertente winicottiana, onde o corpo possui uma vertente fundamental. Mas 

o corpo é um continuo desdobramento, é um continuo processo de desdobramento na vida 

e no mundo. Então, se pensarmos somos corpo o tempo todo.  Tudo é um desdobramento 

do corpo, pois ele está representado em tudo o que fazemos. Mas o corpo não é só 
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biológico. O físico sim, o soma, sim. A gente não nasce com o corpo, ele é adquirido na 

relação com a mãe. A gente nasce soma, e vai adquirindo corpo. Na medida em que a 

gente adquire corpo, a gente adquire outras coisas também: carro, casa e todas as coisas 

que simbolizam o corpo. Então, eu acho que é tão maior [...]. Eu não acho que tem que 

ter um atendimento especial para quem é medicado. Eu acho que tem se que pensar a 

medicação, o excesso de medicação e de diagnóstico psiquiátrico, para tudo o que a gente 

viu.  

P.: Esse caso que a senhora mencionou, de sua supervisionando, me chamou muito 

atenção, pois é quase um caminho inverso: já está diagnosticada, já está medicalizada.  

E3.: Mas olhe como é a cadeia: um psiquiatra recebe a criança, ele dá o diagnóstico 

de TDAH. Ele medica um pouquinho de Ritalina, mas ele manda para uma psicóloga para 

fazer uma avaliação neuropsicológica. E a neuropsicóloga faz a avaliação, e ela sabe: 

“atenção não sei o que lá”, “memória não sei o que lá”, etc. Mas aí ela vem aqui, pois ela 

também não sabe o que está acontecendo com a criança. Com os dados da avaliação ela 

também não dá conta. Com a avaliação que ela fez, ela também não entende o que está 

acontecendo. 

P.: Esse caminho de volta, ele acontece? Passa da neuropsicóloga, para o psiquiatra, 

para repensar o olhar sobre a criança? 

E3.: Em Alguns casos, dramáticos, sim. Dramáticos, quando o psiquiatra abre mão 

e dizem: “eu não sei”. Eu possuo algumas psicólogas nessa condição, que fazem 

supervisão comigo. Algumas conseguem manter a medicação com o psiquiatra, mas a 

criança também vai para uma análise infantil. Com o tempo, a ruptura acontece do outro 

lado: rompe-se com o analista.  Acabei de fazer uma supervisão assim. Uma pessoa que 

faz supervisão comigo, que é bem hábil na análise infantil, bem cuidadosa, atendeu uma 

menina, com um problema sério de depressão. Uma adolescente. Essa menina já foi 

tratada por essa psicóloga, quando criança. Agora que ela está adolescente, teve um 

problema de depressão grave. Agora ela foi medicada, mas estava com ideia suicida e 

retomou a análise. Agora, a novidade que surgiu é que ela chegou à sessão dizendo que a 

psiquiatra falou que ela precisa de mais antidrepssivo, pois não vai adiantar a psicoterapia. 

O problema dela mesmo é a depressão, que ela precisa tomar mais remédio e que vai tirar 

a menina da análise.   Então, o contrário também acontece.  

 Há um discurso na psiquiatria de que a análise não serve para nada. O que funciona 

é o comportamento, que vai funcionar rápido. Mesmo porque, os psiquiatras se sentem 

muito menos ameaçados por psicólogos mais limitados, que trabalham só com 
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comportamento. Então, ficam naquele limite. Então, eles indicam mais, pois funcionam 

menos.  

P.: Acho que a senhora já falou um pouco sobre isso, mas quais propostas a senhora 

proporia, em sentido mais amplo, para lidar com todo esse contexto, com essas forças 

discursivas, etc? 

E3.: Eu acho que é continuar trabalhando com o que a gente acredita. Eu sou uma 

pessoa que não levanta bandeira. Eu dou aula há muitos anos, sou também coordenadora 

na Sociedade. Dou cursos lá. Tenho também cursos particulares meus. Vou trabalhando 

o meu caminho. Formo pessoas, divido o que eu sei. E trabalho no meu consultório. Eu 

acho que à medida que as pessoas vão tendo contato, vão também se dando conta [...] eu 

não sei se gente mais nova pode atuar de outro jeito.  Se a gente puder, por exemplo, fazer 

um plano de trabalho com escola, instituições, para mostrar a importância de conhecer 

desenvolvimento afetivo, emocional das crianças e de transmitir isso a todos que têm 

contato com creche, berçários. A importância disso para o trabalho com crianças.  Eu 

acho que estamos fazendo um grande benefício.  

P.: (E3 solicita interromper a gravação). Acho que a senhora falou algo na teoria 

dizem que não acontece, mas na prática a senhora demonstra que acontece.  Falam que a 

criança medicada não chega até ao analista. A senhora diz que chega, por meio da 

supervisionanda que é neuropsicóloga [...]. É tortuoso, mas chega. Como a senhora pensa 

a relação entre a medicalização e a prática clínica ou a sua prática clínica?   

E3.: Normalmente, eu não tenho muito contato com os psiquiatras que medicam. 

Atualmente, eu não estou mais atendendo muitas crianças. Atendo pouquíssimas 

atualmente, e que não são medicadas. E com os adultos, eu tenho alguns adultos que estão 

medicados. Mas eu não tenho relações com os psiquiatras. Só em casos muito, muito 

necessários que eu acabo entrando em contato. Mas é raríssimo. Mesmo com os pacientes 

graves, eu deixo a medicação com uma coisa do próprio psiquiatra: ele quem trata, ele 

quem cuida.  E muitas vezes o assunto do continuar o remédio, não continuar com o 

remédio é, às vezes, tratado em análise. Então, os pacientes adultos usam, às vezes, a mim 

como analista, quando eles se sentem mais fortalecidos, para questionar o uso da 

medicação, para interromper o uso de remédios para dormir à noite, quando eles se sentem 

um pouco mais fortalecidos e confiando no vínculo que estabelecemos. Mas, eu mesmo, 

não tenho contato com os psiquiatras, pois eu mesmo não entendo direito.  

Agora, eu tendo a não incentivar o uso de medicação. Eu não sou uma pessoa que 

indica rapidamente para um psiquiatra, para medicar. Mesmo porque, eu tenho a 
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experiência de que alguns pacientes se sentem empurrados com isso: “vai para o outro, 

pois é o outro que cuida, não é comigo”. Então, eu tomo muito cuidado com essas 

indicações.  Realmente, em casos em que, por exemplo, pacientes têm um surto grave [...] 

ou paciente, por exemplo, que teve uma desilusão amorosa e ficou 05 dias sem dormir 

seguidos. Ele estava quase se esfarelando, de não conseguir dormir. Ele precisava de 

ajuda, que durou pouco. E ele mesmo quem tirou. E agora está dormindo muito bem. 

P.: Nesses casos mais graves, você pensa em alterações no setting? Há alterações 

na dinâmica? 

E3.: Eu não trabalho com setting muito rígido. Já em princípio, eu não adoto isso. 

Eu adoto um setting que tenha a ver com a singularidade de cada um.  Uma coisa adaptada 

a cada um, dentro do que cada um precisa. Em momentos mais certos, às vezes eu, por 

exemplo, passei de um atendimento de 03 vezes na semana, para todos os dias. Eu já fiz 

isso com pacientes com pânico, por exemplo. E tem ajudado muito. Há um livro, que é 

muito interessante a esse respeito, que é o do Christopher Bollas, Catch Them Before 

They Fall.  Ele faz esse tipo de coisa, por exemplo: se mudar para um hotel, na cidade em 

que a pessoa está e passa a atendê-la todos os dias, no hotel, pois não tem consultório. Os 

resultados são excelentes. Ele propõe isso, alterações no setting para momentos de crise 

muito profundas.  

P.: Se a gente pegar um pouco, pensando [...] chamarei de um outro lado disso”. 

Estou pensando. Uma maior presença do analista. O contrário, a senhora acha que é 

também possível? 

E3: Diminuir ou atender sob demanda? Também acontece. Como existem, 

atualmente, muito trânsito pelo mundo, eu tenho pacientes que acabam indo para fora, 

estudar com bolsa de pesquisa, que fazem pós-graduação fora.  Nosso contato acaba 

sendo, às vezes por facetime, por telefone, reduzindo as vezes de atendimento por semana. 

Mantendo um contato mais presente, quando eles voltam para o Brasil de férias. E quando 

eles terminam o curso lá fora, eles voltam e retomam a análise. E às vezes, precisam estar 

em outros lugares, então vêm para São Paulo e fazem encontro quando é possível. Quando 

eu digo que trabalho com o setting muito adaptado à singularidade de cada um, eu já levo 

isso em conta.  

P.: Essa relação por meios tecnológicos. Como a senhora sente a dinâmica 

transferêncial? 

E3.: Eu detesto. Eu acho que interfere. Eu acho que para mim fica: eu, o aparelho e a 

pessoal. É terrível. Para mim, é muito sofrido. Mas eu faço, para algumas pessoas [...] por 
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exemplo: atualmente, estou como uma pessoa fora que era minha analisanda e 

engravidou. Está no terceiro mês de gestação e foi embora, apavorada, por causa da zyka. 

Tem pais que moram em outro país. Ela está lá, detestando morar com os pais. Ela foi 

embora, deixou o marido aqui. Estou atendendo ela por facetime, pois eu era um ponto 

de apoio. Odeio, me sinto mal. Me incomoda muito. Sinto uma interferência: eu, a 

paciente e o aparelho. É um terceiro que está junto. Mas eu sinto que, de alguma maneira, 

é um suporte para a pessoa. Aqui, eu a atendia 3 vezes na semana, agora eu faço 1 vez 

com ela. Ela vai voltar em algum momento, mas vai demorar. Depende do 

desenvolvimento dos estudos sobre a zyka. Mas realizo o atendimento até para ver se vai 

voltar um dia. Nem sabe se o marido fica, se vai para lá. A vida dela está pendurada.  

P.: Pensando em crianças, quais seriam suas concepções sobre sintoma e cura, 

pensando o tratamento analítico de uma criança. 

E3.: Eu não me guio muito por sintoma. Quer dizer, óbvio que quando os pais 

procuram e eles têm um sintoma preciso, como a encoprese, a enurese, o pânico, uma 

agressividade exacerbada. E observo que para eles é importante a remissão do sintoma. 

E às vezes ela é muito rápida. Mas isso não quer dizer que a análise de uma criança está 

terminada, pois eu não costumo ligar a alta com a remissão. Os pais vêm: “bom, já não 

está fazendo cocô na calça, já não está fazendo xixi a noite. Então, está bom. Vamos 

terminar”. Muitas vezes, eu gasto horas de orientação de conversa, para mostrar aos pais 

o sintoma como elemento de uma rede muito mais complexa. O sintoma como expressão 

de algo muito mais complexo, ligado a uma rede de relações internas que não são tão 

visíveis.  Eu entendo o sintoma muito como uma comunicação, como um pedido de ajuda. 

Às vezes, ele passa a ser absolutamente desnecessário, mas o que a criança precisa 

alcançar em termos de desenvolvimento, de experiência na relação com o outro, ainda 

não foi alcançado. Eu sou muito enfática em demonstrar isso. E muitas vezes, eu tenho a 

experiência de pais que acabaram insistindo na interrupção e, depois de algum tempo, 

eles acabam retornando ou com o mesmo sintoma ou com outro sintoma. É muito 

freqüente.  

P.: Muito dessa complexidade, que a senhora mencionou, que envolve a 

manifestação de um sintoma, que fatores você julga relevante, que estariam ligados, até 

chegar a essa expressão sintomática. Ou seja, o que seria da família, da criança, da escola, 

da cultura? 

E3.: Eu acho que é uma rede de experiências ausentes. Eu sou muito de acordo com 

a ideia de Winniccott. Se Freud e Melanie Klein tratam do que ocorreu de traumático, de 
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desvio; Winniccott vai se ocupar, por sua vez, do que não pôde ocorrer em termos de 

experiência, do que não pôde ser integrado, do que não se alcançou em uma vivência 

experiencial, integrada e integradora.  Então, o que eu acho que falta? O sintoma como 

um pedido de socorro. E a criança necessita, muitas vezes, ter um convívio tal que 

possibilite experiências de integração.  

Outro dia, eu estava na praia e eu vi uma mãe que saiu com a criança do mar, e 

estava penteando o cabelo de uma menininha pequena, com 03 ou 02 anos e meio. E de 

vez em quando, como o cabelo estava embaraçado em razão do mar, a mãe de vez em 

quando puxava o cabelo ou pegava um nó, enquanto o penteava. Aí, a menina virou e 

disse: “você parece não sei o quê da Rapunzel”. Eu acho que ela se referia a madrasta, 

não sei. Eu achei isso tão criativo, da menina dizer. Tão interessante! A mãe ficou muito 

brava com ela, na hora: “Você está muito mal educada, menina!”. Toda a experiência de 

usar a agressividade e poder expressar isso para a mãe, e imediatamente a mãe, a colocou 

de castigo: “agora você senta aqui, de castigo porque você falou isso pra mãmae!!”.  A 

menina começou a chorar. Eu pensei: “que dano, né? Que falta de oportunidade para a 

menina expressar a dor, a raiva”. Eu acho que é isso que a criança que vem procurar a 

análise, ou que tem um sintoma, expressam. Momentos que não foram vividos, que não 

puderam ser uma experiência integrada ou de integração, de elementos que precisam ser 

integrados na personalidade. Por isso, eu não acho que simplesmente a ausência de 

sintoma é suficiente ou indica de que não precisa mais. 

P.: O trabalho com os pais, nesse sentido, é gigantesco, não? 

E3.: E cada vez mais eu acho que faltam pessoas que se dediquem de fato a trabalhar 

com os pais, exclusivamente a trabalhar com os pais.  Existe uma senhora em Curitiba, 

de 70, 80 anos. Ela faz só isso. Ela trabalhou durante muito tempo com crianças, e agora 

ela só atende pais. Os terapeutas infantis encaminham os pais para ela. Ela faz uma terapia 

de pais. Trabalhando uma vez por semana. Eu estive uma vez conversando com ela, e ela 

me contou o quanto faz diferença na terapia das crianças e dos adolescentes. Eu tento 

fazer isso, mas a gente não tem muito essa cultura, os pais ficam assustados.  

P.: A senhora acha mais (adequado), pensando no manejo um outro terapeuta ou 

próprio terapeuta fazer o atendimento de pais? 

E3.: Eu acho que o próprio terapeuta dá muito cruzamento de transferência, sabe? 

Eu acho que o ideal é outro terapeuta fazer. Uma pessoa que trabalhe só com os pais. Mas 

eu acho que economicamente impacta mais. Eu acho que precisa ser uma pessoa que 

esteja muito disposta em ter contato com o terapeuta da criança. Eu acho que precisa ser 
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alguém muito sensível ao ritmo da terapia. Se bem que os pais vão trazendo as 

dificuldades deles. Eu acho bem interessante ser um terapeuta dedicado a isso.  

O que tem acontecido é os pais serem encaminhados para terapias de família. 

Então, as crianças ficam com um terapeuta e também há um atendimento familiar. Toda 

família eu não sei, não. Eu acho que trabalhar com os pais é legal. 

P.: Quando você nomeia: “terapia de pais”. A ênfase tem que estar no vínculo dos 

pais com a criança? Muitos analistas de crianças indicam: “os pais estão na terapia, mas 

não quer dizer necessariamente que a criança fará parte da terapia dos pais”. 

E3.: Eu acho que tem que focar no vínculo. Faz bem falar sobre o que foi a semana, 

o que aconteceu, etc.  

P.: E3, há algum tema ou algum assunto que você gostaria de debater e que não 

conversamos hoje? 

E3.: Não, acho que estou satisfeita com nossa conversa. 

P: Muito obrigado por sua disponibilidade. Aprendi muito em nossa conversa. 

E3: Imagina. Quando sua tese ficar pronta me avise. 

P: Combinado. Muito obrigado 

 

*** 

 

6.3.4 Transcrição da Entrevista 04 

 

P.: E4, como você percebe o sofrimento infantil? 

E4.: Difícil. Eu nunca tinha pensado. É a primeira vez que penso a partir desta 

massa de memória que tenho a este respeito. A primeira coisa que me ocorre Eduardo, 

nem sei se é pertinente ou não, mas que em geral é mudo. Via de regra, sempre tem um 

sintoma e às vezes os sintomas estão mais ligados ao narcisismo dos pais. Para mim, 

sempre foi um critério o sofrimento do indivíduo mas eu não sei se sei definir o que é. É 

claro que há muitas crianças que colocam a boca no trombone mas nem sempre isso é a 

expressão genuína do que elas estão vivendo. É muito intenso. 

P.: A primeira palavra que você trouxe, foi ‘é mudo’. O que seria esse mudo? 

E4.: É mudo porque [...]. Como é mudo se essas crianças foram trazidas para serem 

vistas? Mas eu não abro mão da palavra [mudo]. Talvez mais do que mudo, ele se expresse 

mal falante. Por condutas, gestos, que podem dar margem a muito mal-entendidos, não 

serem compreendidos. Mudo, é não ser posto em palavras, acho que é por isso que eu usei 
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mudo. Porque nunca vem por palavras. O adulto vem e diz “to angustiado, isso me 

preocupa”, mas as crianças expressam isso de outra linguagem e é por isso que nós 

também utilizamos outra linguagem pra lidar na clínica cotidianamente. Não sei se 

respondi. 

P.: Sim, claro que respondeu. 

E4.: É muito bonita a pergunta, é enorme. Estou falando só da minha experiência e 

não poderia falar de outro jeito. Via de regra, não é bem percebido pelo ambiente. A gente 

percebe os sintomas, se os sintomas atrapalham ou não. Haja visto o caso das crianças 

chamadas boazinhas, se for ver, nossa senhora. 

P.: Nesse sentido, as crianças que chegam, o olhar dos pais é para o sofrimento 

delas ou mais para ‘tire esse sintoma que está me incomodando?’ 

E4.: O sintoma está me incomodando, eu nunca vi. Nunca recebi pais que tivessem 

essa consciência. A maior parte das vezes elas [crianças] diziam, vou por diziam entre 

aspas, elas mostravam que não se sentiam vistas. Crianças não vistas é muito freqüente. 

Não sei se é por aí. 

P.: Sim, sim. 

E4.: Uma das coisas que as crianças me ensinaram muito foi uma sabedoria do 

inconsciente. Porque eu recebi muitos casais, cabeças coroadas em suas respectivas áreas, 

brilhantes intelectualmente, mas a sabedoria do inconsciente da criança. Eram casais 

muito difíceis, casais que sabem tudo e que cometiam cada barbaridade. E o inconsciente 

da criança [se manifesta] como problemas de aprendizagem. Vai mal na escola. Eu tenho 

medo de estar enxugando um pouco, passando um rolo compressor, mas era muito 

interessante como o sintoma da criança, crianças que estavam chamando, que precisavam 

de um olhar, não o olhar de um educador, um olhar normativo dos pais, isso é muito 

freqüente. Os pais que esquecem- lógico que pai e mãe devem educar- mas não só, e havia 

pais muito receptivos a isso, uma conversinha, um programa juntos, assistir ao futebol 

juntos. Sabe que o exercício também da paternidade e da maternidade, esse é outro 

capítulo também no atendimento de crianças. A gente aprende tanto também com a 

dificuldade dos pais de exercerem a função e a gente vê como ta tudo interligado. Nos 

contatos iniciais com os pais, invariavelmente você tem que pedir um pouco da história 

de cada um, não a história do casal, a história de cada um antes de casar. Aliás, a Melanie 

Klein, em um dos livros delas, tem capítulos que se chamam “ser mãe” e “ser pai”. Eu 

aprendi muito com eles embora depois tenha me afastado mais dessa psicanálise pulsional 
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e tenha ido mais em busca do significado. Nossa, eu invejo quem tem didática na hora de 

falar, sabe? 

P.: Não, a riqueza, estou aqui me alimentando disso tudo. Mais uma pergunta seria, 

como você percebe as soluções propostas em nossa sociedade para o sofrimento infantil? 

E4.: Eu receio estar um pouco fora agora dessas questões todas, eu ouço isso mais 

através dos pacientes adultos que tem filhos. Via de regra é normatizar. Do jeito que der, 

‘você não serve para essa escola’, ou tomar remédio e daí entramos nessa questão que me 

arrepia, que não existe mais criança viva, criança irriquieta, agora é criança portadora de 

um quadro. 

P.: A ideia da hiperatividade, do déficit de atenção, do espectro autista. 

E4.: É normatizar. Não sei se eu estou errada ou não. 

P.: Dentro do que você percebe, do que chega até você, vem nessa perspectiva 

normatizante? 

E4.: É. Se bem que agora eu to pensando, a sociedade. Eu to me referindo muito a 

escola, mas os pais profissionais, as mães profissionais, eu admiro muito, é duro, não é 

fácil, é muito difícil a gente harmonizar a vida profissional com a vida [familiar],  

harmonizar do jeito que a gente gostaria. É muito freqüente também, e receio estar 

generalizando, acho que assusta também uma criança que é um pouco diferente. É lógico 

que a gente não pode dourar a pílula, ser diferente pode ser que ela esteja expressando 

alguma coisa, por isso que o critério tem que ser sempre o sofrimento, na hora de fazer 

um diagnóstico. Pode ser o diferente como uma linguagem para olharem para mim, mas 

às vezes era só uma questão de um ambiente, os pais, to pensando em um casal de 

médicos, ela, a mãe, uma cabeça racional, objetiva, e o garoto foi trazido por causa do 

olhar da mãe, psiquiatra, e o menino, ela dizia, ‘ele tem déficit de atenção’. O menino 

muito irriquieto, ele tinha bom desempenho escolar. Ela tinha no histórico da família dela, 

um caso sério que a meu ver ultrapassava a questão do déficit de atenção. 

Eu atendi um tempo esse garoto, um garoto até de uma riqueza, ele tinha uma 

riqueza, o menino realmente era uma cabeça muito privilegiada em termos de enxergar 

os pais e esse também é um ponto, as crianças enxergam os pais. Todo mundo paga um 

preço por ser muito sensível. Voltando as questões das propostas, você veja, eu me 

lembrei muito desse casal, a gente tinha que botar esse menino para atender uma questão 

do âmbito da mãe. Esse é outro aspecto, atender crianças, você entra em contato 

inapelavelmente com o inconsciente dos pais, só que os pais não são os seus pacientes, 
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então isso também precisa de um manejo muito hábil, requer muito empenho da gente 

poder falar de uma maneira que eles escutem, sem que se defendam. 

P.: Eu to pensando um pouco o que você trouxe. O sofrimento como critério de 

diagnóstico, de encaminhamento. Se a gente pensar que essa criança está inserida em 

determinado contexto social, assim como todos nós, e seus pais e professores. Será que 

essa criança viva, essa criança sensível, que começa a receber esse rótulo da escola, dos 

pais [...]. 

E4.: Isso, é um sofrimento que, como posso dizer, que vem de fora. Ele começa a 

ficar aflito, porque é só criticado. Acho que se houvesse um pouco mais de aceitação das 

diferenças individuais, mas o exercício da alteridade a gente sabe que é muito difícil, não 

é? Mas sem perder de vista a questão, é tão batido falar sobre limites, mas novamente eu 

volto para a questão das dificuldades do exercício das funções paterna e materna. Quantas 

vezes eu me lembro de ter usado, ‘olha gente, quando você diz não para uma criança, 

você não está dizendo eu não gosto de você’, pelo contrário, ou é oito ou oitenta. Tem 

que lidar com a dinâmica, com o emocional dos pais. 

P.: Dar o limite é uma forma de amor. 

E4.: É uma forma de amor. [é dizer] Eu me importo com você, e a criança sabe 

disso. A criança pede né. A gente ouve, esse menino ta pedindo palmada. Não precisa ser 

palmada. Lembro que o sintoma de um menininho, ele começava a bater a cabeça na 

parede. A gente se assusta, e eu não vou dizer que era só, mas era a expressão, ele 

expressava a experiência de viver num mundo amorfo, sem contorno, e os pais muito bem 

intencionados, amorosos, mas não tinham a menor condição de dar essa forma. É tudo 

tão esquemático que parece até falso o que eu to dizendo, mas me surpreendeu até a 

simplicidade desse caso e eu precisei lidar com os pais. A cabeça não tava agüentando. 

Tinha que sentir. O Winnicott conta aquela história de que tem que sentir o corpo. Aquela 

história da continência, oposição também é continência. Tem que haver oposição, senão 

não é gesto. Essa criança inclusive, nada tinha sentido porque era tudo no ar, tipo um 

astronauta. 

P.: E nesse sentido, a cabeça na parede é literal.  

E4.: Sim, é literal. Mas olhe a saúde desse menino. A pessoa que desenvolve um 

sintoma desse tipo tem um foco de saúde que é maravilhoso. Nesse sentido, eu acho que 

a mente é fascinante.  

P.: Quais suas propostas, em termos gerais, para lidar com o sofrimento? 
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E4.: Não tem a priori. Ouvir os pais, sobretudo. Quando eu dava supervisão, havia 

muita tendência de demonizar os pais, sobretudo pela moçada que estava no último ano. 

Eu me lembro de como eu tinha que bater na tecla: “gente não é uma caça às bruxas!” 

Eu estou tentando lidar com a sua pergunta, pois eu acho que é o ouvir, o se abrir. Tentar 

compreender o que está acontecendo, por todos os prismas: tanto quanto pelos pais, como 

pela criança. Não sei se seria por aí.  

P.: Em sua experiência, você presenciava pais que praticamente terceirizam a 

criança ou pais mais implicados? Como era essa relação? 

E4.: Você tocou em um ponto muito frequente. Para falarmos disso, precisamos, 

entretanto, falar da contrapartida: de pais que vêm mesmo, porque a escola, por exemplo, 

determina: “leve seu filho ao psicólogo, a gente não se responsabiliza”. Eles se sentem 

muito ultrajados, muito ameaçados por se sentirem que não dão conta. E aí é preciso ter 

cuidado para não atuar, com irritação com os pais, etc. Mas está certo. Narcisismo não é 

doença, é algo inerente. Também há aqueles que vêm e dizem: “agora a criança está 

entregue”. Já desistiram de cuidar, então dizem: “agora você dá conta”. Via de regra, 

Eduardo, havia muitas dificuldades às vezes sérias, ligadas a conjunturas mais sérias do 

pais, do emocional dos pais.  

P.: Eu estava pensando isso mesmo, em relação a essas propostas de intervenção.  

Pois parece que há esse movimento de terceirização mesmo, né? 

E4.: Sim, porque estávamos falando até agora sobre as propostas sociais e tal. Eu 

acho que elas têm a ver também com aquela história que desde que nasce, tem a 

enfermeira, depois tem a babá. Eu atendi, agora eu me lembrei de uma paciente adulta 

que atendi há muito tempo. Estou pensando também em muitas crianças que não tiveram 

a mãe, aquele diálogo perto da mãe, aquele diálogo com o corpo da mãe. Haviam as babás 

que eram maravilhosas, afetivas. Essa moça, por exemplo, tinha muito ressentimento da 

mãe. Mas, por outro lado, também admitia que teve uma sorte danada porque teve um 

colo de uma outra pessoa, mas ela nunca tinha ouvido uma palavra, nesse sentido 

[afetivo], da mãe. Depois a mãe ficou doente, etc. Tentando voltar um pouco mais, agora. 

Há crianças que vêm pedindo, você diz, não basta estar lá, não basta apenas estar lá. É 

preciso também possuir esse olhar – o olhar psicanalítico. O nosso olhar psicanalítico 

que, quando a gente estuda, diz estar na interpretação verbal. Está nada! Eu acho que a 

psicanálise está na interpretação que acontece na cabeça da gente. Eu acho que a 

psicanálise está no ouvido da gente. Você tem que estar lá, para responder a necessidade 

da criança, que é estar inteira ali. Não precisa pegar no colo. Eu acho que isso eu nunca 
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fiz, a não ser quando era necessária uma contenção. Mas você dá um colo com o seu jeito. 

É o holding, né? Aí você vê do que ela é capaz. Então, são crianças que estão se sentindo, 

se movendo, mas que pisam em corda bamba. Estão pisando, estão andando mas é muito 

instável, não dá para confiar. Pensando na confiabilidade, que eu acho também um achado 

genial do Winnicott: a confiabilidade no objeto.  E a questão da terceirização muda, pois 

a babá casa e vai embora. Aí a mãe entra em parafuso, e com isso passa a estabelecer uma 

relação persecutória com a criança. A criança vira o diabinho.  Está sempre, em geral, 

articulado com a dificuldade da mãe de se sentir competente ou suficiente para ser mãe.  

P.: Talvez, a dificuldade dessa criança confiar, por ser terceirizada. O tempo todo 

os vínculos vão se rompendo. Então, porque confiar nesse terapeuta, nessa babá? E ao 

mesmo tempo, não só essa dificuldade e outra coisa que Winnicott valoriza muito, que é 

o resgate do saber dos pais. Os pais sabem a respeito de seus filhos. 

E4.: A primeira vez que eu li A Criança e o seu Mundo, de Winnicott e nele, ele 

diz que todo mundo é capaz de ser mãe. Qualquer bicho é possível ser mãe. Sabe, viver 

um pouco mais esse aspecto de “bichisse” (sic), que é do calor, do colo. E aí, vêm esses 

pediatras, e dizem que não pode, porque viciam os bebezinhos. Assim como o choro, 

“deixa chorar que passa”. A gente vê, às vezes, que algumas coisas vêm até confirmar o 

que o Winnicott disse sobre o resgate do saber dos pais. Um dia, eu estava chegando da 

maternidade, em um contexto muito traumático. Um mês antes do meu filho nascer, nós 

soubemos que a minha mãe estava morrendo de câncer. Eu usei muito isso, a minha 

experiência. A minha experiência de vida eu usei muito, uso até hoje. Eu me senti 

completamente desamparada.  Eu me lembro, então, que os bebês na maternidade são 

aqueles anjinhos, mas quando chegam em casa começam a chorar. Eu estava no hospital, 

estava com a minha tia, que era madrinha. E tinha uma lavadeira, e nessa época eu estava 

indo para a casa da minha mãe. Eu estava realmente muito desamparada. E essa lavadeira 

ficou décadas em casa. Então, ela me disse: “a senhora desculpe, se acalme. Pega ele no 

colo”. Eu tinha colocado ele na cama. Isso aumentou muito a minha capacidade de 

empatia. Ele dormiu lindamente. Ela disse “pega ele no colo, não vai fazer mal a 

ninguém”. Eduardo, em minha vida profissional, eu sempre me lembrava da Maria, com 

seus 04 filhos, ela na beira do tanque.  É um saber natural.  

P.: O que significa para você a ideia de medicalização da infância? 

E4.: Eu acho um crime. A imagem que me ocorreu agora, nunca havia me ocorrido. 

Mas é, sei lá, sabe uma planta que está crescendo um pouco mais, de modo diferente? Aí 

você pega, poda as flores, coloca uma campana de vidro.  Eu estou tomando a 
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medicalização como forma de administração de remédio desnecessária. Evidentemente, 

a crítica não se aplica a quando é necessário. Justamente, eu acho que o ponto nevrálgico 

disso são os critérios para achar o que é necessário ou não.  É necessário para quê? Para 

que não incomode, que não solicite? Há um pouco de medo, que é um acontecimento 

mais amplo. É um medo da tristeza, um medo do sentimento. Há uma desconsideração. 

Vamos pensar. O que é a infância, hoje? A gente tem que pensar que as agendas das 

crianças estão mais atribuladas que as dos pais. Eu vivi isso, em uma situação social. A 

filha de uma pessoa conhecida, nós estávamos passando uma temporada na praia. Me 

chamou tanta a atenção que a garotinha de 05 anos ficava olhando o local, que era muito 

bonito. Era uma chácara. Mas a menininha não sabia se mexer. A gente via que ela tinha 

vontade de andar. Foi só pegar, então, pela mão e aí andei com ela. Mostrei para ela 

formiga andando no tronco, etc. São crianças que não sabem usar o tempo sozinha, caso 

você não dê uma atividade dirigida. São crianças que não sabem criar, brincar sozinhas. 

Não sabem pegar um pedaço de pau e brincar. Fazer um sonho. Tanto que na caixa de 

ludo, eu nunca colocava objetos definidos, como revolver, etc. Eu colocava apenas, 

tijolinhos, pedaços de pano, etc. Se a criança quiser fazer um revolver, ela pega um lápis 

e te mata com o lápis. Então, você precisa estimular a transicionalidade. Então, você havia 

perguntado sobre a medicalização: eu acho violento. Mata, né? 

P.: Se pegarmos a metáfora que você usou no início, sobre a planta podada. Você 

acha que há espaço para o diferente? Para uma criança diferente? 

E4.: Então, não dá para generalizar, né? Eu acho que há pais que são muito legais, 

e também há escolas que são legais. De um modo geral, eu não sei responder isso. Eu 

tenho medo de ser muito en passant. A gente tem acesso a depoimentos e a fatos muito 

pontuais. Mas a impressão que dá é que sim, né? Que é preciso enquadrar, né? Veja o 

bullying. Vamos ser um pouquinho mais atuais. Mesmo entre crianças, ele existe. Sempre 

existiu o bullying. Mas porque, antes, não tinha esse nome? Chamava-se caçoada ou 

outros nomes. Antes era caçoada. Eu lembro que, em minha época, tinha colegas de 

colégio com aqueles apelidos, né? Claro, as crianças são implacáveis, né? Parece que elas 

vão bem no calcanhar de Aquiles. Eu não sei.  Eu acho que a gente tem que pensar o 

mundo, também. Eu preciso admitir que as coisas estão muito diferentes.  Olha, eu me 

lembrei de um casal que atendi aqui – digo aqui, pois faz 24 anos que estou neste 

consultório, neste endereço. O garotinho, filho deles, eu já havia atendido em outro 

endereço. Mais recentemente, o casal me procurou, dizendo que gostariam de conversar 

comigo. E aí eu fui correndo ver os guardados que eu tinha do menino, pensando: “O que 
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será que eles querem?” Não. Eles queriam conversar sobre isso [bullying]. Está vendo 

como existem exceções? As cabeças coroadas, os intelectuais? Eles estavam querendo 

exatamente perguntar até que ponto a gente precisa se preocupar com o bullying com o 

garoto. Porque ele continua, mas já estava terminando o colégio com isso. Interessante, 

né? 

P.: Pois acho que remete um pouco, em nossa conversa, sobre a questão da 

alteridade, com o lidar com o outro. Porque isso não é bullying. Diz respeito a lidar com 

nossas diferenças. É algo inerente a nossa existência. 

E4.: Exatamente. Eu acho que é um ponto reflexo da conjuntura mundial. Eu acho 

que as coisas tomaram uma tonalidade muito violenta. Antes, a violência era de outro 

tipo. Era uma violência que tinha uma dose de bom humor. Aliás, há um texto lindo que 

fala sobre a nossa capacidade de fazer piada sobre o sofrimento.  A alteridade é difícil. E 

há um mal-entendido. Até parece que eu sou dona da verdade, né? Eu acho que fiz tanta 

bobagem, durante a educação de meus filhos. Mas é isso aí, né? Não sei se respondi, mas 

são perguntas muito instigantes. 

P.: Como se dá ou como se deu a incidência da medicalização em sua prática 

clínica? 

E4.: Eu acho que diferentemente de minha experiência com o adulto, eu penso que 

os meus atendimentos [...] quando eu comecei eu atendia fundamentalmente crianças. 

Isso foi por mais de 30 anos. Eu nunca encaminhei para o psiquiatra. No começo, a 

primeira formação que eu tive foi muito kleiniana. A minha primeira análise foi muito 

kleiniana. Só que na faculdade, eu tive uma supervisora que fazia análise com o Dr. 

Florenza, então ela sempre nos sensibilizou. Isso na graduação, no quinto ano. Depois é 

que a gente vai se situando um pouquinho, dando nome aos bois, né? Ela sempre 

sensibilizou para esse restauro, aceitação e acolhimento. Se a gente não tomar cuidado, 

aquelas intervenções kleinianas são um pouco acusatórias. Você mostra muito a defesa, 

etc. Ela sempre dizia assim, criança nenhuma vem ao consultório aprender psicanálise. 

Ela falava assim: deixa ela [a criança] ser. Então, meu kleinianismo (sic) sempre foi assim 

meio capenga (sic).  Eu não sei. Hoje eu não sou nada. É impossível trabalhar com 

crianças sem pensar nas colocações da Melanie Klein. Aliás, o próprio Winnicott fez, no 

começo, muita supervisão com ela. Aquela questão da depressão do concerning. Eles 

estão muito perto e, aliás, é algo muito sutil. E Winnicott é dificílimo. Ele engana fácil a 

gente. Então, voltando, eu devo confessar isso tudo para dizer que eu tinha um pouco de 

preconceito. Era como um pouco de ideologia. Eu não encaminhava ao psiquiatra, porque 
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se não iria matar o sintoma. Hoje não. Eu acho que realmente, conforme a situação, a 

intervenção bioquímica permite, até, dar condições a criança para aproveitar o que está 

acontecendo no ambiente. Daí vem os critérios de quando encaminhar. Mas eu nunca vivi 

a experiência de achar que era necessário. Porque observando que conforme as condições 

que você dava – aquela história do colo, do olhar, da maneira de falar, eu acho muito 

importante, também com os adultos. Então, eu acho que colo você dá desse jeito [na 

maneira de falar]. Não precisa pegar no colo. Porque observando que se você desse 

determinadas condições, a criança podia, sim, se expressar, etc. Então não seria uma 

questão bioquímica. Há crianças que têm, claro; corpo é corpo, não vou ser ingênua em 

dizer. Mas na verdade, pode ter sido coincidência, criança eu nunca encaminho. Mas 

adulto, eu encaminho.  

P.: E os pais bancavam nesse sentido?  

E4.: Sim. Eu não sei como você trabalha, mas eu sempre incluo os pais no 

atendimento. Houve casos, situações únicas, em que os atendimentos dos pais eram 

semanais. Naquele tempo, os orçamentos eram um pouco mais folgados – mas não sei se 

entra nisso. Mas foi uma questão que interferiu no manejo. Eram três sessões semanais.  

P.: Essa mudança. Se a pegarmos especificamente: “antes eu trabalhava, e eram 

três sessões semanais. Hoje, não”.   Você sente repercussões nas elaborações, no manejo?  

E4.: Crianças, eu nunca atendi uma vez por semana. Eu nunca fiz a experiência de 

atender uma vez, para ver se era verdade o que eu achava teoricamente. O tempo na 

cabecinha da criança é diferente. Uma semana de intermeio, eu acho que era muito para 

(...). Eu acho que é preciso mudar a estratégia, mas acredito que dê para fazer psicanálise 

uma vez por semana.  Não é a frequência por si só que determina uma análise. Mas muda, 

né? Em uma vez por semana, vem muito mais à baila o processo secundário. Por isso, em 

razão de uma dificuldade minha, com crianças eu acho que as coisas nem sempre são 

ditas, são mais vividas. E a gente observa a vivência, fala sobre a vivência. Mas tem que 

haver (...). Eu penso que, falando novamente sobre o atendimento de adultos, eu acho que 

a porta de entrada para as intervenções é, às vezes, uma palavra. Eu fiz duas análises 

quatro vezes por semana, mas mesmo a palavra é vivencial, né? A minha segunda análise 

foi bem bioniana. Agora, são [palavras] perturbadoras, né? Se você vai ver o paciente no 

dia seguinte é uma coisa, né? Agora, se vai demorar uma semana, você não pode fazer 

uma coisa dessas. É psicanálise selvagem, né? Então, é preciso haver um ajuste, né? 

Agora, eu sinto que a porta de entrada é mais pelo processo secundário, mas a gente chega. 

Eu falo muito mais no atendimento em uma vez por semana. Antes de mostrar alguma 
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coisa no aqui e agora, eu brinco até nas supervisões que eu dou. Esse curso de 

especialização é apenas para o atendimento de adultos. Então, eu brinco: “olha gente, às 

vezes a gente precisa fazer um acolchoado”. Então, você fala ao paciente: “não sei se 

você se dá conta, mas você percebe o que está acontecendo agora?”  É só mostrar, então 

ele diz: “olha só como você está me encostando na parede, para mostrar alguma coisa do 

que está acontecendo aí”. É um pouco nesse sentido, é preciso haver um ajuste técnico. É 

muito mais difícil uma vez por semana, do que três. Quatro eu nunca atendi. Nunca na 

minha vida eu tive um paciente que viesse quatro vezes.  

 P.: O que estou pensando, não sei se desta maneira que escutei: quase que a 

necessidade de uma maior sensibilidade, de um maior tato pelo número menor de sessões. 

Quer dizer, esse acolchoado, já que vou encontrar no dia seguinte, eu posso [...].  

E4.: Eu acho muito mais difícil uma vez por semana. Mas eu acho que a gente 

consegue ir bem fundo. Além disso, é preciso perceber se o atendimento faz tempo, etc.  

Foi em função de uma paciente que eu tive – que vinha uma vez por semana. É sempre 

por causa do dinheiro, né? Mas nem sempre é o dinheiro. Foi uma professora 

universitária. Agarrada na esfera intelectual. A gente ficava aqui numa intelectualização, 

mas sabe quando a gente sente que não caminhava, que não ia, até que eu fui fazer 

supervisão. O que está me pegando? Se eu falar outra língua, ela vai me entender? A partir 

daí. Então, sempre tem os pacientes que você faz um pouco de piada. Você vai indo, né? 

É como se fosse um dialeto com cada paciente. 

P.: Como a Melanie Klein que falou: use a linguagem da criança. Acho que é isso, 

né? Você estava usando a linguagem dela, nesse sentido, né? 

E4.: Sim. Mas, com ela, eu não sei. Meus pacientes me entendem, né? Não dá para 

trabalhar com crianças assim, né? A rivalidade, o mundo da retaliação. A gente pode 

tentar traduzir isso. Às vezes em supervisão eu falava: agora vou usar o jargão kleiniano.  

É só para ilustrar como eu sou muito grata a Melanie Klein. [...] Como aliás eu também 

me sinto muito grata por essa entrevista. Aliás, você está intimado. Eu quero assistir a sua 

defesa.  Quero ler a sua tese. Como de fato, sua pergunta é muito instigante.  

P.: Como você definiria as noções de sintoma e cura? 

E4.: Como eu definiria o sintoma? Linguagem, né? Que tenta se expressar, 

passando por todas as coisas que a gente apreende, né? É um pedido de socorro. É uma 

linguagem, né? É um pedido de [...] um chamamento de olhar, eu acho. Eu tive uma 

professora na graduação que tentou nos sensibilizar sobre o conteúdo do sintoma. Ela 

dizia, “prestem atenção, esmiúcem o sintoma. Ouçam o delírio, por exemplo, as 
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alucinações, as vozes – prestem atenção no que elas dizem”. O inconsciente traz 

mensagens a partir do sintoma.   E como se fossem estafetas, né? Eles estão trazendo 

mensagens, dão dicas para a gente. Só que é inconsciente, por parte do paciente. Eu acho 

que o sintoma, pensando uma linha mais [...]. Eu sinto que é uma utilidade incrível a visão 

de Winnicott, de que o sintoma é sinal de saúde. É uma estratégia em prol do bem-estar. 

É uma luta pelo bem-estar, pelo bem-estar psíquico maior. Então, eu sempre admirei a 

“inteligência” do sintoma, no sentido de ser o melhor comunicador para a plateia, para 

quem não tem o que falar. Penso, agora, nas crianças, pois são trazidas mais por conta 

dos sintomas, né? Porque os adultos já vêm falando sobre o sofrimento.  Ou às vezes, 

falam muito sobre o sofrimento como sintoma. Não sei, a sua pergunta me faz pensar 

coisas que eu nunca havia parado para pensar. Aliás, eu sempre fui muito preguiçosa para 

sistematizar as coisas. Mas sempre muito curiosa. Eu não sei, agora, a “cura”.  Então, eu 

penso que uma é possibilidade, pensando sempre a partir de uma experiência vivida. Não 

sei se hoje eu faria da mesma maneira, mas: uma vez que a criança não esteja mais 

precisando daquilo, um movimento [psíquico], então, aconteceu [...]. Eu acho que usei 

uma palavra que, para mim, sempre foi muito decisiva. Observar a capacidade de 

movimentação psíquica. Muitas vezes, dizem: “ah, é um obsessivo”.  Não importa. Se 

aquilo está muito cristalizado, a conversa é outra. Mas se for uma estratégia momentânea 

para dar conta de alguma situação urgente, né? Eu sempre usei muito uma noção de Bion, 

sobre a reversibilidade. Ele fala muito sobre o esquizoparanoide. Saúde para mim, sempre 

foi a capacidade de movimentação psíquica. Defesa, por exemplo, o próprio nome já está 

dizendo. Quantas crianças vêm exatamente porque não desenvolveram a capacidade de 

se protegerem psiquicamente, mas não porque estão cristalizadas. Então, o que seria 

“cura”? Acho que é a mudança da dinâmica psíquica, no sentido de integrar: saber que 

está sofrendo e mesmo assim saber tocar o barco, etc. Não se destruir com o sofrimento.  

P.: Viver a experiência emocional. A capacidade de fruir as dores, etc? 

E4.: Eu posso viver plenamente com o sofrimento, a angústia. Eles fazem parte. Se 

não, fica um teatrinho.  

P.: Lembro-me do Ryad Simon, pois usamos um livro dele de psicoterapia breve. 

Ela fala que os pacientes chegam à psicoterapia por medo da vida.  

E4.: Exatamente, a gente está curada quando perde o medo. O paciente chega 

dizendo: “Mas eu não quero sofrer”. Não estou querendo dizer que você aprende a gostar 

de sofrer. Isso é outra coisa. Mas é uma integração, né?  
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P.: Para a gente terminar, gostaria de saber se há alguma pergunta que você gostaria 

que eu tivesse feito que você gostaria de mencionar? 

E4.: Como você sente o seu trabalho, como você vê [...].  Qual é a nossa, Eduardo?  

P.: Eu acho que é um pouco a minha, eu acho que a tese tem um pouco disso: tentar 

sistematizar o que é a pratica com a criança, o que se faz, etc. Essa tese, do que é a nossa, 

seria talvez nesse sentido mais amplo, sensível. Embora, passe por essa parte mais 

intelectual, que é a da acadêmica, mas acho que é isso: “O que a gente está fazendo, né?” 

O que é receber uma criança? O que é receber os pais, nesse contexto? Qual o propósito?  

E4.: Essa é uma boa pergunta, né? O que a gente está fazendo?  Em 32 anos de 

trabalho, semanais, eu ainda não consigo responder esse tipo de pergunta, né? 

Definitivamente.  Mas o que seria ajudar, né? 

P.: Você falou uma coisa, que talvez seja um retorno de vocês que possuem mais 

experiência profissional.  Nossa atendia uma criança que, de repente, ela volta – um 

homem -, que não passa nessa porta.  Que marcas você deixou, né? Porque será que volta 

um homem, né? 

E4.: Porque dessa vez ele quis voltar. Eu perguntei para ele! E aí, o bandido só 

falou assim: “ah, porquê eu gostei tanto! Sei lá, isso é problema seu”. Talvez seja algo 

indizível.  

P.: Você deixou marcas, você transformou. Sai a criança, voltou o homem.  E volta 

porque tem confiança, porque teve um significado.  

E4.: Agora, apenas um folclore: esse garoto, enquanto ele estava em atendimento, 

os pais se separaram. Os dois tiveram discussões homéricas aqui nessa sala. Entre eles, 

houve conversas muito sérias. Uma vez, o pai veio me procurar sozinho, dizendo: “eu 

quero falar sobre mim!”  Para vermos o que é a continência, né? Mesmo fazendo análise 

e tudo.   

[...]  Esse garoto, então os pais se separaram e, um deles ficou morando no andar de 

cima do apartamento [era um duplex]. E quando o pai buscava, por exemplo, o garotinho 

na escola, ele dormia na parte de cima do apartamento. E eu me lembro que ele dizia, 

contando-me: “o louco da casa sou eu, né E4?” Eu pensava: “esse menino está 

aguentando, está sendo continente pra essa loucura dos pais”.  

P.: Ou seja, volta aquilo que você falou sobre a sabedoria do sintoma, né? No 

sentido de ser o porta voz dessa loucura, né? 

E4.: Se formos por meio de uma linguagem mais freudiana, existe os momentos, 

do ponto de vista da sexualidade, de oralidade maior. Ou seja, tem a questão do prazeroso, 
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da oralidade. Mas há outros momentos em que, quando se chega na sexualidade genital, 

quando ele começa a falar de igual para igual. Ocorre a reciprocidade. E aí, tanto no 

atendimento de crianças, quanto no de adultos, de uns tempos para cá, atendendo mais 

adultos, eu sinto que as pessoas vêm para conversar, para serem ouvidas, em busca da 

reciprocidade. Então, eu pergunto: “o que está acontecendo?”  Você sente isso, também? 

P.: Eu sinto. Mas o que você estava falando, eu também penso sobre a importância 

da reciprocidade. Eu me lembro que, uma vez, estava em frente ao shopping Higienópolis 

e havia um mendigo que berrava: “Eu estou com fome! Estou com fome!” As pessoas, 

entretanto, passavam reto. Sabe aquela coisa de você ficar no vácuo? E ele dizia: “Eu só 

quero comer!”, mas ninguém parava. Eu parei, entretanto, não apenas pela questão do 

auxílio em si, mas também pela questão do olhar. Lógico que eu dei alguma coisa para a 

pessoa, mas eu também disse: “meu, eu te escuto!” A pessoa fica no vácuo. É questão de 

reciprocidade, mas também de humanização. Pois, se uma pessoa vem e diz: “seus pais 

são enlouquecedores”. Nossa, você diz ‘amém!’”. 

E4.: Mas se você observar, a gente adquire um vício de ficarmos observando. 

Repare, por exemplo, em restaurantes. Namorados, também. As rodinhas, por exemplo. 

Esses dias, eu entrei na sala de espera do cinema e noto que são monólogos. Eu acho que 

é isso que acontece. Então, eu acho que a gente oferece a interpretação. Então, “será que 

eu só estou conversando com essa pessoa?”  Eu acho que a psicanálise está em nosso 

sentido de apreensão.  No modo como a gente diz.  

P.: Uma questão particular minha, sobre a reciprocidade. Eu dou muito valor, pois 

acho que é um primeiro passo de humanização. Poxa, que difícil é isso. Olha, alguém 

concorda comigo, né? 

E4.: Eu acho que a desumanização também tem a ver com a história da 

medicalização. Eu acho que tem a ver com tudo em que a gente encontra. É algo mais 

amplo, pois tem um pouco a ver sobre a realidade. A maioria das escolas são escolhidas 

conforme elas preparam bem para o vestibular. [...] 

P.: Berçários bilíngüe 

E4.: Você ta brincando, fiquei arrepiada. 

P.: É isso. É uma agenda mais difícil do que de muito adulto. E aí o sofrimento, as 

idealizações, as questões narcísicas. 

E4.: Uma violência. 

P.: E4, eu queria te agradecer muito por nossa conversa. Eu aprendi muito aqui 

hoje. 
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E4.: Imagina Eduardo! E me chame para a sua defesa.  

*** 

 

 


