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RESUMO

Este estudo tem como proposta realizar uma reflexdao acerca da necessidade de
contato fisico com a psicologa de uma paciente borderline atendida em instituicao
publica. Para tanto, sdo aqui retomados aspectos da Teoria do Amadurecimento de
D. W. Winnicott e sua aplicagdo na clinica, tais como holding corporal, manejo da
regressao e necessidades egoicas. Também s&o abordadas questdes da técnica, da
transferéncia e contratransferéncia, envolvendo a regra da abstinéncia, a
neutralidade do analista e a necessaria modificacdo da psicanalise classica no
atendimento de pacientes que sofreram falhas de cuidados ambientais numa fase de
dependéncia absoluta. Diagnosticada com transtorno esquizoafetivo, a paciente em
questao foi atendida numa proposta de grupo de tarefas e em consultas individuais,
quando assim o solicitava. Foi possivel concluir que, em alguns momentos, o
atendimento a necessidade de contato corporal — toque nas maos e nos cabelos —
mostrou-se adequado para descongelar a falha ambiental vivida pela paciente nos
primordios de sua existéncia; em outros, porém, foi importante negar-lhe o pedido,
de modo a salvaguardar o setting e a psicéloga como pessoa real no tratamento.

Palavras chaves: psicose de transferéncia, paciente borderline, holding corporal,
Winnicott.
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ABSTRACT

This study aims to reflect on the need for physical contact with the psychologist of a
borderline patient attended at a public institution. To this end, aspects of the Theory
of the Maturing of D.W.Winnicott and their application in the clinic, such as body
holding, regression management and egoic needs are included here. Also discussed
are questions of technique, transference and countertransference, involving the
abstinence rule, analyst neutrality and the necessary modification of classical
psychoanalysis in the care of patients who have suffered from inadequate
environmental care in a phase of absolute dependence. Diagnosed with
schizoaffective disorder, the patient in question was assisted in a task group proposal
and in individual consultations when she requested it. It was possible to conclude
that in some moments, the attendance to the need for corporal contact - touch to the
hands and the hair - proved adequate to unfreeze the environmental fault lived by the
patient in the beginnings of its existence; in others, however, it was important to deny
her the request in order to safeguard the setting and the psychologist as a real
person in the treatment.

Keywords: psychotic transference, borderline patient, body holding, Winnicott.
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INTRODUGAO

A experiéncia que compartilho neste estudo diz respeito ao tratamento de
uma paciente borderline que atendi numa instituicdo publica de saude, mais
precisamente numa Unidade Basica de Saude (UBS).

Durante o tratamento, em alguns momentos, essa paciente pedia para que
eu tocasse suas maos, sua cabecga e seus cabelos e também que a deixasse mexer
nos meus cabelos, 0 que, de inicio, me causava estranhamento. Em trabalhos que
realizei em hospitais, acompanhei pacientes internados que entravam em estado de
regressdo, promovido tanto pela condicdo da doenga fisica como pelo ambiente
hospitalar; nesses casos, € comum o segurar nas maos do paciente em momentos
de extrema angustia, seja por solicitacdo dele mesmo ou por iniciativa do psicélogo.
Todavia, ndo se trata de um pedido comum em uma UBS, que, ao contrario do
ambiente tradicional de consultério particular, sofre interferéncias externas, sendo
grande a circulagdo de varios profissionais de saude em uma rotina bastante
peculiar.

Além disso, essas solicitagbes de contato fisico me intrigavam, pois minha
formacéao tedrica e técnica na psicanalise classica, em especial em Freud e Klein,
nao me possibilitava compreendé-las nem me fornecia pistas de como lidar com a
situagcdo. Entdo, para tratar do tema, necessitei realizar um determinado percurso
como pesquisadora, partindo da clinica tradicional das neuroses e buscando me
aproximar, paulatinamente, da obra do psicanalista Donald Winnicott (1896-1971),
que também trabalhou em institui¢ées publicas.

Winnicott (1962b/1983) destaca que, em alguns momentos, precisava abrir
mao da analise padrao e da aplicacdo da técnica classica, denominando essa nova
modalidade “analise modificada”. A ideia do autor era entdo atender as
necessidades especiais de pacientes considerados “dificeis”, como psicéticos e
borderline, os quais haviam sofrido uma interrupcdo no processo de
amadurecimento do self em razdo de falhas, ou “deficiéncia ambiental”, ocorridas
nos estagios iniciais de desenvolvimento do ego, ou seja, no estagio de dependéncia
absoluta e/ou dependéncia relativa (WINNICOTT, 1948/2000, p. 239).
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O disturbio borderline tem no centro uma psicose; contudo, “o paciente esta
de posse de uma organizagdao psiconeurdtica suficiente para apresentar uma
psiconeurose, ou um disturbio psicossomatico, quando a ansiedade central psicética
ameaca irromper de forma grosseira” (WINNICOTT, 1971/1975, p. 122).

Trata-se, pois, de um psicético com uma defesa muito bem adaptada, que
confunde até seus analistas. Diante desses pacientes, Winnicott (1964/1994, p. 77)
considera que: “[...] a provisdo e a manutencdo do setting sdo mais importantes que
o trabalho interpretativo”. Assim, quando deparamos com um paciente que nao péde
vivenciar cuidados iniciais de forma satisfatéria e n&o teve um ambiente
suficientemente bom, devemos levar em conta que o manejo de suas necessidades
egoicas deve ser contemplado no tratamento.

Todavia, ndo sabemos de antemao quais exigéncias egoicas, ou seja, do
ego primitivo e imaturo, o paciente nos fara de modo que comece a ter esperancgas
de que suas necessidades de regressao as fases de dependéncia poderédo ser
atendidas pelo analista. De fato, s6 gradualmente o paciente nos envolve numa
alianca para apresentar o bebé que nele habita e que clama por atengcdo para
reparar um trauma que remonta aos primordios de sua vida.

Em sua vivéncia clinica, Winnicott cunhou conceitos como holding e
ambiente suficientemente bom, a fim de entender o que acontecia no
desenvolvimento emocional de seus pacientes, mas também, e mais importante, o
gque nao havia acontecido, havia faltado ou falhado, a ponto de eles nao
conseguirem se tornar adultos com capacidade de lidar com as tarefas proprias
dessa fase, apresentando entdo, desde pequenos, problemas de adaptacdo e
sintomas que diziam de um descompasso entre eles (crianga ou adulto) e seu
mundo.

Para o autor, as falhas ambientais precoces deixam marcas devastadoras,
interrompendo o processo de amadurecimento do self verdadeiro do bebé, fazendo
com que ele desenvolva mecanismos de defesa, como um falso self, que se
tornardo um impedimento ao seu contato criativo e espontaneo com a realidade.

Essas pessoas, ao procurarem ajuda por si ou sendo trazidas por seus
familiares, estdo num nivel de desenvolvimento psiquico anterior ao relacionamento
com objetos objetivos e a possibilidade de vislumbrar um terceiro na relagcdo de
objeto, ou seja, ndo entraram no Complexo de Edipo. Portanto, ndo se trata de

pacientes neurdticos que sofreram repressido de impulsos e transferem vivéncias
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conflitivas da triade pai, mée e filho para a figura do analista, mas sim de pacientes
que tiveram seu ego paralisado no estagio de dependéncia absoluta, tornando-se
imaturos e primitivos. Para esses casos, mais importante do que a interpretacéao €,
fundamentalmente, a manutengdo de uma situacdo ambiental que se adapte ao
paciente. Entdo, podemos afirmar que os suprimentos mais importantes que o
ambiente analitico pode oferecer € o reconhecimento e o atendimento das
verdadeiras necessidades egoicas do paciente.

O contexto analitico deve ser, entdo, suficientemente bom e protetor e,
sobretudo, o analista precisa reconhecer a precariedade do estado maturacional do
psiquismo do paciente e a importancia de a ele se adaptar.

A partir do exposto acima, podemos pensar em dois tipos de clinica segundo
o grau de desenvolvimento emocional do paciente: a proposta pela matriz freudiana,
em que a técnica psicanalitica se da através da compreensdo e da interpretagdo do
material inconsciente do paciente, e outra, em que o contexto analitico é
extremamente valorizado e provocador de transformacgdes psiquicas.

Portanto, € no contexto desta segunda matriz, notadamente pautada pelos
conceitos do psicanalista Winnicott, que a presente pesquisa se da, buscando refletir
acerca de alguns aspectos do tratamento de uma paciente borderline e suas
solicitagdes por contatos corporais. Trata-se de Marta, nome ficticio, que
permaneceu em tratamento comigo numa instituicdo publica durante,
aproximadamente, trés anos e meio, encerrando-o em dezembro de 2012. Todo o
trabalho se deu no contexto de uma clinica psicanalitica modificada, em que busquei
manejar as necessidades da paciente, ja que a psicanalise classica (teoria das
neuroses, transferéncias e interpretagcdes dos conteudos inconscientes reprimidos)

nao seria adequada para trata-la.

Justificativa

E sempre necessério estudar cada caso e reestruturar a

teoria em fungéo de cada novo acontecimento clinico singular,
fazendo-a funcionar como um conjunto de ferramentas conceituais
flexiveis, sem qualquer carater universal ou dogmatico

(NAFFAH NETO, 2010b).

Freud foi sempre exigente com seus discipulos e contrario as intervengdes

nao verbais, chegando a excluir de seu grupo aqueles que tinham uma postura
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diferente no tratamento psicanalitico e fazendo duras criticas a Ferenczi, Jung,
Reich, entre outros, que ousaram oferecer algo além de interpretagdes.

Sabemos que foi o proprio Freud (1912b/1969) quem normatizou os limites
do contato corporal entre analistas e seus pacientes, colocando estes no diva e o
analista atras e fora de suas vistas, deixando para outros profissionais o cuidado e o
toque no corpo dos pacientes. Em sua visdo, o analista deveria evitar dar
satisfagdes substitutivas e se recusar a satisfazer os pedidos do paciente, conforme

a regra de abstinéncia:

Principio segundo o qual o tratamento analitico deve ser conduzido
de tal modo que o paciente encontre o menos possivel de
satisfacbes substitutivas para os seus sintomas. Implica para o
analista a regra de se recusar a satisfazer os pedidos do paciente e a
desempenhar efetivamente os papéis que este tende a impor-lhe
(LAPLANCHE; PONTALIS, 1986, p. 23).

Assim, caberia ao paciente fazer associagdes livres (regra fundamental) e ao
analista a atencao flutuante, da qual resultariam as interpretacbes. Recomendou
também que o analista se abstivesse de interferir na vida do paciente e cuidasse
para que seus proprios conflitos (conflitos inconscientes do analista) ndo se
confundissem com a problematica trazida nas sessoes, para nao atrapalhar o bom

andamento do trabalho — trata-se do chamado principio de neutralidade, que é:

Uma das qualidades que definem a atitude do analista no tratamento.
O analista deve ser neutro quanto aos valores religiosos, morais e
sociais, isto €, ndo dirigir o tratamento em fungdo de um ideal
qualquer e abster-se de qualquer conselho; neutro quanto as
manifestagdes transferenciais, o que se exprime habitualmente pela
formula “n&o entrar no jogo do paciente”; por fim, neutro quanto ao
discurso do analisando, isto &, n&o privilegiar a priori, em fungcéo de
preconceitos tedricos, um determinado fragmento ou um determinado
tipo de significacdo (LAPLANCHE; PONTALIS, 1986, p. 404).

Mas devemos também notar que a clinica de Freud era diferente da clinica
de outros analistas, como, por exemplo, de Ferenczi e de Winnicott, que tendiam a
aceitar pacientes com transtornos ndo neuroticos, ou seja, pacientes borderline,
psicéticos, além de criancas, sendo que Freud tinha uma clinica exclusivamente de

neurodticos adultos.
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Neste contexto, o trabalho com o paciente borderline coloca-nos, muitas
vezes, diante de situagbes dificeis, especialmente para uma psicologa com
formacgéao restrita ou pouco abrangente de outros autores além de Freud e Klein, os
mais estudados nas faculdades de psicologia tradicionais.

A necessidade de regredir aos estagios primitivos de dependéncia dos
pacientes com falhas ambientais pode ser, muitas vezes, constrangedora, pois,
como assinalou Winnicott “[...] o analista ndo é, afinal de contas, a mée natural do
paciente” (1955[1956]/2000, p. 397), mas deve, segundo ele, procurar suprir
deficiéncias deste periodo da vida, o que exige de nés muita disposigcdo emocional,
uma imensa capacidade de holding’ e a missdo de fazer nossos pacientes
retomarem o processo de amadurecimento psiquico egoico precocemente
interrompido?.

Diante deste quadro, percebemos o quao delicado € o manejo de
necessidades de contato corporal, como tocar as maos ou abragar o paciente, que
pbde o analista num dilema, trazendo um tema delicado, um tabu dentro da
psicanalise.

De fato, existem resisténcias e duvidas entre os analistas; afinal, quando
devemos atender essas necessidades que se impdem no contexto do tratamento do
paciente regredido? Sao situagdes dificeis do ponto de vista da técnica, da ética da
psicanalise e, dependendo da necessidade e solicitagdo do paciente com essa
problematica, do proprio analista, com suas limitagcdes humanas.

Desta forma, penso ser importante refletirmos mais o ponto especifico da
técnica utilizada no tratamento de pacientes borderline, principalmente através da
pratica clinica, de onde poderemos contribuir com reflexdes sobre as boas praticas e
intervencgdes no caso de paciente dificeis.

O problema de pesquisa desta dissertagdo procurou abarcar entdo duas
questdes centrais: 1) Quais os aspectos envolvidos na necessidade de contato fisico
do paciente borderline?; 2) Em quais momentos do tratamento o holding corporal

deve ou ndo ocorrer e por qué?

' “Winnicott chama de holding — amparo e sustentacdo — a disponibilidade materna para atender
necessidades do recém-nascido e favorecer o seu desenvolvimento sustentado, tornando-se um
ambiente tépido, acolhedor” (CINTRA, 2003, p. 37).

% Devido a essa imensa necessidade de disponibilidade emocional do analista, recordo que Winnicott
s6 aceitava um paciente em regresséo por vez, de modo que os outros tinham “[...] de ficar em fila
para entrar neste estado”, ou seja, esperar para serem atendidos, pois considerava muito dificil cuidar
de mais de um paciente nessa situagao (LITTLE, 1992, p. 47).
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Para respondé-las, realizei um estudo teorico sobre manejo transferencial e
contratransferencial do paciente borderline, levando em consideragdo as
necessidades egoicas primitivas de contato corporal, entendido como necessidade
de holding corporal®. Procurei refletir sobre os problemas que decorrem desse tipo
de solicitagdo a partir da técnica e de conceitos como necessidades egoicas,
psicose de transferéncia, questbes relativas ao falso self cindido, as falhas
ambientais, o conceito de méae suficientemente boa, entre outros. Busquei também
retomar as recomendacdes aos medicos feitas por Freud em seus textos sobre a
técnica psicanalitica, principalmente no que se refere ao principio da abstinéncia e
da neutralidade para o sucesso do tratamento.

O objetivo especifico foi realizar uma extensa revisao teorica dos conceitos

mais importantes da teoria, técnica e clinica winnicottiana.

O Método

A psicanalise apresenta-se como modelo para a compreensdo da psique
humana e seus conceitos-chave de inconsciente, associagao livre, atencgao flutuante,
interpretacdo, transferéncia e contratransferéncia que norteiam esse novo
paradigma, ao mesmo tempo em que ‘[...] sustenta que tudo que € humano traz a
marca do inconsciente e €, portanto, de sua alcada” (MEZAN, 1988, p. 61).

Inventor da psicanalise como método de investigacdo e terapéutico dos
fendbmenos inconscientes, Sigmund Freud (1856-1939) dedicou toda sua vida ao
desenvolvimento de uma teoria que pudesse dar sustentacdo a pratica clinica e a
compreensao do aparecimento das doengas mentais de seus pacientes.

Para Freud (1914/1969), sao trés as facetas do trabalho em psicanalise:
meétodo de investigacao, teoria e método terapéutico, os quais sédo interdependentes,
visto que as vivéncias clinicas contribuem com as formulagdes técnicas e tedricas,
que, inevitavelmente, incidem nos pacientes, podendo ser também estendidas para

outros campos da ciéncia e para a vida cotidiana do ser humano.

3 Holding corporal pode se aproximar ou mesmo ser considerado um sindnimo do conceito de
handling (manuseio), se sobrepondo a este nos casos em que envolve o uso das maos, ou o toque,
como cuidados fisicos que favorecem o desenvolvimento da coesdo psicossomatica do paciente.
Entretanto, handling € uma oferta pontual quando ha a necessidade do paciente de reconhecer seu
corpo fisico, seja através do toque do analista ou pela verbalizagdo do analista de aspectos do corpo
fisico do paciente. Enquanto holding esta na base de todo processo analitico que comega com os
detalhes do setting e vai além dele com todos os cuidados do analista com seu paciente dentro e fora
do setting durante e apos as consultas. Cf. mais detalhes no Capitulo 5.
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Ao considerar a pratica psicanalitica como indissociavel da pesquisa,
também se reconhece sua especificidade, que consiste na implicagdo da
subjetividade do analista, bem como, por ser uma ciéncia do singular, na
impossibilidade de ser replicada a partir de outro experimento, tornando-se unica
(NAFFAH NETO; CINTRA, 2012).

Para ser mais preciso, Naffah Neto (2006, p. 283) adverte:

Na psicandlise nada € passivel de replicacdo, ou seja, um mesmo
acontecimento ndo se produz nunca mais do que uma vez, uma vez
que ele nunca pode ser reduzido a componentes invariantes e
abstratos, passiveis de controle e replicagdo experimental. Nesse
sentido, se a psicanalise se propde como ciéncia, s6 pode se definir
como a ciéncia do singular.

Naffah Neto e Cintra (2012) discorrem sobre a existéncia de dois tipos de
pesquisa em psicanalise: a pesquisa-escuta e a pesquisa-investigagao. A primeira
a pesquisa clinica por exceléncia, em que estdo postas em cena a associacao livre
do paciente e a atencéo flutuante do analista.

Na pesquisa tipo investigagéo esta implicado

[...] o desejo do pesquisador e pressupde uma delimitagdo do campo
de conhecimento, formulagcdo e selecdo de problemas tedrico-
metodologicos, bem como a sua investigacdo rigorosamente
planejada, tarefas que, no todo, extrapolam o mero relato escrito da
pesquisa-escuta. (...) ela surge sempre a partir de uma demanda do
objeto de investigacdo, mobilizadora do desejo do investigador
(NAFFAH NETO, 2006, p. 281).

A pesquisa-investigacao é a utilizada nesta dissertagao e versa sobre a “(...)
pesquisa tedrico-metodoldgica, responsavel em ultima instancia pelo crescimento e
o aperfeicoamento da disciplina psicanalitica, que complementa e da suporte a
pesquisa clinica, recebendo dela, ao mesmo tempo, o estimulo para o seu trabalho
construtivo” (NAFFAH NETO; CINTRA, 2012, p. 41).

Neste ponto, ao considerar a pesquisa em psicanalise, Silva (1993) comenta
que ela rompe com o paradigma moderno de ciéncia ao reconhecer a participagéo
do psiquismo do pesquisador, renunciando a busca da Verdade, substituindo-a pelo
cuidado responsavel na edificagdo de conjecturas e teorias cada vez mais
conscientes das distor¢gdes que o aparelho mental pode imprimir a percepcédo da

realidade.
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Trabalhando a partir de uma perspectiva qualitativa, o método escolhido
para analisar os dados foi o estudo de caso clinico. O termo “caso”, em uma
acepcgao simplista, diz respeito ao interesse particular do analista em um de seus
pacientes. Ao ser compartilhado com colegas da area e construido a partir de uma
organizacgao escrita, pode vir a ser constituido como um “caso clinico” em si.

Em psicanalise, um caso clinico consiste no relato de uma experiéncia
singular, escrita por um analista a fim de explicitar o encontro com seu paciente e
colaborar com o avancgo tedrico. Por meio do estilo narrativo de escrita, salienta-se
uma situagao clinica que elucida uma elaboragao teodrica, que podera dar origem a
novos conceitos (NASIO, 2001).

Assim, a area de interesse desta dissertacdo € a pesquisa psicanalitica,
mais especificamente, o estudo de caso de uma paciente borderline.

Para alcancgar os objetivos aqui tragados e construir o caso clinico, utilizei
como instrumento algumas anotacgdes feitas em meu diario de atendimentos na
época das consultas, minhas lembrangas e algumas informagdes do prontuario, ao
qual tinha livre acesso na época do tratamento como funcionaria da instituicdo. As
informagdes foram utilizadas de modo a proteger a identidade verdadeira de todos
os envolvidos por meio do uso de pseudbnimo e omissdo de dados tais como
localizacéo e datas, entre outros.

Em relagdo aos cuidados éticos, primeiramente este projeto foi enviado para
apreciacdo da Comissdo de Etica da Pontificia Universidade Catélica de Sao Paulo
— PUC-SP e, posteriormente aprovado sob o parecer no. 1.980.906. Em seguida,
agendei um encontro com a paciente, a fim de solicitar sua permissdo para a
utilizacado de sua histéria clinica, explicar os objetivos desta dissertagao e responder
a suas duvidas, sempre |he garantindo o anonimato e a privacidade de seus dados
pessoais. Com a leitura da “Carta de Informac&o ao Sujeito de Pesquisa” (anexo A)
e sua concordancia com a participacao, esta foi oficializada a partir da assinatura do
“Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (anexo B).

Corroborando o que diz a Resolugao N° 466 de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS), bem como a Resolugdo CFP N° 016/2000 do
Conselho Federal de Psicologia, ressalva-se que a presente pesquisa representa
risco minimo a integridade e saude psiquica de seus participantes (CFP; Res.
016/2000, Art. 3°, § 1°), sem a “[...] possibilidade de danos a dimenséao fisica,
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psiquica, moral, intelectual, social cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer
fase da pesquisa e dela decorrente”.

Tendo este estudo seu foco nas condutas e técnicas proprias do exercicio
profissional da psicologa, podemos considerar que seu efeito sobre a paciente &
nulo e em nenhum momento no curso desta pesquisa podera vir a prejudica-la ou
causar-lhe dano de qualquer natureza.

No que se refere aos critérios de analise do caso clinico, além da discusséo
de diversos aspectos referentes a conceitos apresentados na fundamentagao
tedrica, escolhi trés momentos do atendimento para uma analise mais aprofundada
do uso do holding corporal. Procurei explorar, entdo, sentimentos transferenciais e
contratransferéncias e os critérios que me levaram a corresponder ou nao aos
pedidos de Marta, de modo a contribuir no entendimento das necessidades préprias
do paciente borderline.

A dissertagao esta estruturada da seguinte forma: no Capitulo 1, intitulado
“‘Modalidades de transferéncia e implicagdes clinicas: de Freud a Winnicott”, traco
uma breve historia desse conceito para me ater na forma como Winnicott o define e
sua aplicacao clinica. No Capitulo 2, “Especificidades tedricas e técnicas na analise
do paciente borderline”, abordo questbes tedricas e técnicas presentes no
tratamento do paciente borderline, como as necessidades egoicas, a regressédo a
dependéncia e o manejo do setting. No Capitulo 3, “Contratransferéncia de Freud a
Winnicott: sentimentos e atitudes do analista”, faco um breve histérico desse
conceito para me ater na forma como Winnicott o utiliza na clinica, em especial com
pacientes dificeis. No Capitulo 4, “O ambiente no desenvolvimento do ego e
patologias borderline”, abordo o conceito de ambiente facilitador e de mae
suficientemente boa e, depois, as falhas ambientais que causam interrupcdo na
continuidade de ser e levam a distorgdes no desenvolvimento do ego, entre elas o
aparecimento do falso self cindido e das patologias borderline. No Capitulo 5, “O
holding corporal e o caso Margaret Little”, apresento o conceito de holding e holding
corporal como necessarios no estagio de dependéncia absoluta para a realizagao de
tarefas basicas, como a integracdo psicossomatica via processo de elaboragéo
imaginativa do ego do bebé, e sua aplicagao no tratamento de pacientes regredidos.
Em seguida, me atenho ao caso de Margaret Little, paciente de Winnicott que sofria
de um tipo de psicose com falso self cindido, um quadro borderline, detalhando todo

0 processo de tratamento e os momentos de utilizagdo do holding corporal por
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Winnicott. E, por ultimo, levanto a questdo: Winnicott teria infringido a regra da
abstinéncia neste tratamento?

No Capitulo 6, “Marta: uma infancia em preto e branco”, apresento Marta,
paciente que atendi numa unidade de saude, abordando sua historia desde a
infancia até o primeiro surto e, depois, os tratamentos que se seguiram até nosso
encontro. Detalho entdo as fases do trabalho que realizamos e os momentos de
holding corporal, bem como algumas consultas grupais e individuais. Ja no Capitulo
7, “Analise do uso do holding corporal”, seleciono trés momentos clinicos em que
Marta me solicitou contato fisico e a conduta adotada conforme o momento clinico
transferencial da paciente.

Nas consideragdes finais, discuto a importancia deste instrumento clinico —
holding (e, quando necessario, holding fisico) — em vez da interpretacdo para o
tratamento de pacientes com falhas nos cuidados ambientais e que necessitam
passar por um periodo de regressdo na analise, para retomar o desenvolvimento do

seu verdadeiro self.
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CAPITULO |
MODALIDADES DE TRANSFERENCIA E IMPLICAGOES CLINICAS:
DE FREUD A WINNICOTT

Considerado inicialmente como resisténcia a recordacdo de episodios
traumaticos, o conceito de transferéncia foi sendo revisto até se transformar,
paulatinamente, num dos instrumentos centrais de todo tratamento psicanalitico
classico.

Embora ndo seja um fendmeno exclusivo da relagdo analista-paciente, € na
analise, com sua caracteristica de uniformidade e constancia, que a transferéncia se
torna fundamental, justamente por ser um dos meios para se ter acesso ao
inconsciente dos pacientes.

Segundo Laplanche (1986, p. 668-69), a transferéncia diz respeito ao [...]
processo pelo qual desejos inconscientes se atualizam sobre determinados objetos
no quadro de certo tipo de relacdo estabelecida com eles e, eminentemente, no
quadro da situacao analitica”. O autor destaca ainda que, na analise, ha uma “[...]
repeticdo de modelo infantil vivido com um sentimento de atualidade acentuada”
(idem).

Nesta perspectiva, através da analise da transferéncia, o analista pode fazer
interpretacbes que trazem alivio para sintomas e angustias, de modo a,
paulatinamente, curar os pacientes de suas neuroses. No final de um tratamento
bem-sucedido, espera-se entdo que ocorra uma diminuicdo dos fendémenos
transferenciais, pois muitos dos desejos inconscientes e recalcados foram

interpretados e estao disponiveis na consciéncia do paciente.

11 Freud e a Transferéncia

Na concepcdo do processo psicanalitico como modalidade de intervengao
clinica que pode modificar o funcionamento psiquico, estdo as nogdes de
transferéncia, resisténcia e interpretacdo (MEZAN, 2014).

Freud percebeu o fenbmeno da transferéncia desde os primérdios de sua
atuagao clinica, quando ainda trabalhava com o Dr. Breuer no conhecido caso de
Anna O. Notou entdo que os pacientes manifestavam sentimentos em relagdo aos

medicos que ndo pertenciam a esta relacdo, mas as situagdes vividas anteriormente.
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A transferéncia desses sentimentos para o meédico era percebida como uma
resisténcia, pois dessa forma o paciente encobria lembrancas dolorosas. Essas
transferéncias eram, entdo, uma falsa conexdo, ja que o médico nada tinha a ver
com os pensamentos e afetos do paciente.

O termo transferéncia foi utilizado pela primeira vez por Freud em 1900 em A
Interpretacdo dos Sonhos®. Segundo Roudinesco (1998, p. 767), inicialmente, foi
pensado mais como “...] um deslocamento do investimento no nivel das
representagcdes psiquicas” e uma resisténcia, ou seja, mais como um obstaculo ao
processo analitico do que como “[...] um componente da relagao terapéutica” (idem).

Em 1905[1901]/1969, ao escrever sobre o tratamento da paciente Dora,
Freud, admitiu pela primeira vez que a transferéncia também era um desdobramento
da relacdo entre médico e paciente, alertando que interpretacdes equivocadas
poderiam levar a um aumento da resisténcia e posterior abandono do tratamento.
Mas, se o analista conseguisse explica-la do modo certo, a transferéncia também
poderia ser uma aliada do tratamento.

Neste estudo, Freud apresentou a seguinte defini¢ao:

Transferéncias sao reedigcoes, reproducbes das mogbes e das
fantasias que, durante o avanco da analise, podem despertar-se e
tornar-se conscientes, mas com a carateristica (propria do género)
de substituir uma pessoa anterior pela pessoa do médico. Dito de
outra maneira: toda uma série de experiéncias psiquicas prévia €
revivida, ndo como algo do passado, mas como um vinculo atual com
a pessoa do médico (FREUD, 1905/1969, p. 110).

Em 1909, Sandor Ferenczi (1909/1991) observou que a transferéncia n&o
ocorre apenas na relagdo médico-paciente, mas € possivel reconhecé-la em quase
todas as relagbes humanas. Mas é na analise, tal como ocorria na hipnose e na
sugestdo, que o paciente coloca o terapeuta, inconscientemente, no lugar de figuras
parentais.

Na mesma época (1909), ao relatar um caso de neurose obsessiva®, Freud
percebeu que sentimentos manifestos do paciente eram na verdade a manifestacao

de sentimentos recalcados da relagdo dele com seus pais da infancia.

* No trecho: “A primeira parte do conteudo deste sonho relacionava-se com o tratamento e era uma
transferéncia para mim” (p. 216).
® Caso conhecido como “Homem dos Ratos”.
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Com a descoberta da sexualidade infantil, a fungdo do Complexo de Edipo
no desenvolvimento psiquico e a etiologia das neuroses, Freud passou a rever seu
entendimento da transferéncia, tratando-a como meio de explorar o inconsciente do
paciente e descobrir desejos e fantasias sexuais recalcados da relagdo edipiana.
Desta forma, através da analise da transferéncia, € possivel perceber os conflitos
inconscientes nos quais o paciente esta envolvido afetivamente.

Em 1912, Freud publicou a primeira obra exclusivamente dedicada a
transferéncia, intitulada A dindmica da transferéncia, em que a classificou em trés
tipos: a positiva (de ternura e amor ou erética), a negativa (hostil e agressiva) e a
mista, produzida por reedigdes de sentimentos ambivalentes infantis do paciente em
relagdo aos pais. Em raz&o dessa qualidade ambivalente no relacionamento médico-
paciente, esta ultima dificultava o andamento da analise, precisando ser
cuidadosamente interpretada.

Deste momento em diante, preocupado em favorecer os fendmenos
transferenciais dentro do setting analitico, elegendo, para isso, premissas pelas
quais pautar as condutas clinicas dos analistas e assim estabelecendo as bases
para o tratamento, Freud entendeu a transferéncia como uma condicdo para que
este ocorresse e, simultaneamente, uma resisténcia a seu andamento. E concluiu
que o processo psicanalitico estava intimamente relacionado aos desdobramentos

dos sentimentos que circulavam entre analista e analisando:

Por esse meio, a transferéncia quer amorosa ou hostil, parecia de
qualquer modo constituir a maior ameaca ao tratamento, torna-se
seu maior instrumento, com cujo auxilio os mais secretos
compartimentos da vida mental podem ser abertos (FREUD,
1912a/1969, p. 517).

Freud (1912a/1969) reconheceu o valor da transferéncia, dando a ela o
estatuto fundamental e o elemento propulsor para o sucesso do tratamento com
neurodticos, pois sem ela nao poderia o analista conhecer os complexos
inconscientes dos pacientes, nem interpreta-los.

Afirma Rycroft, no Dicionario critico de psicanalise (1975, p. 242): “[...] ao
final, todo conflito tem de ser resolvido na esfera transferencial”.

Em 1920, em Mais além do principio de prazer, Freud concebeu a nog¢ao de
pulsdo de morte e incluiu o fendbmeno transferencial como um exemplo de

compulsdo a repeticio.
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1.1.1 A Neurose de Transferéncia em Freud

A psicanalise se desenvolveu a partir do tratamento de pacientes neuréticos
com quadros de histeria de angustia, histeria de conversdo e neurose obsessiva.
Mas também encontramos estudos de Freud sobre a melancolia e a psicose.
Contudo, a matriz clinica® basica de Freud é constituida pelas neuroses de
transferéncia, especialmente a histeria.

Em 1915, com Novas recomendagbes sobre a técnica psicanalitica, Freud
introduz o conceito de neurose de transferéncia. Em 1916, com Conferéncias
introdutérias, faz uma distingdo entre neuroses transferenciais e neuroses
narcisicas.

Entre 1910 e 1915, Freud escreve sobre a técnica psicanalitica e faz uma
série de recomendagdes aos medicos, destacando que deveriam observar regras
para a boa condugao do tratamento e para o manejo da transferéncia dos pacientes
de modo a ndo inibi-la, ndo hostiliza-la, tampouco satisfazer os desejos manifestos
dos pacientes, a chamada regra da abstinéncia’. Deveriam tornar-se opacos e dar a
conhecer ao paciente apenas o que este lhe oferece, seja através da livre
associagao ou por repeticdes (atuagodes).

Na perspectiva freudiana, no setting o paciente poderia manifestar com
seguranca (sem ser retaliado) e sem repressdao seus impulsos erodticos ou
agressivos, preferencialmente de forma verbal, mas também por suas
transferéncias, resisténcias e atuagbes. O analista deveria ajudar o paciente a
conhecer, pelo manejo adequado da transferéncia®, os motivos inconscientes de
suas palavras e agdes.

Assim, todo o contexto da analise € voltado a criar uma situagdo nova para o
paciente, em que € possivel interpretar, dizendo-lhe, por exemplo, que ele estava se
comportando como se o analista fosse seu pai, sua mée, seu irmdo etc. Essas
observacdes do analista sédo interpretagdes transferenciais e servem para que o

paciente tome conhecimento de si e de seus processos psiquicos.

® Diz respeito a “[...] um tipo determinado de organizagéo psicopatolégica, com estrutura propria, seus
conflitos originadores e suas modalidades caracteristicas de defesa.” (MEZAN, 2014, p. 34).

’ Cf. mais detalhes no Capitulo 5.

8 Manejo adequado da transferéncia, segundo Freud, era para o uso exclusivo de interpretagdes
pautadas pelos conteudos inconscientes que emergiam nas sessdes de analise.
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A neurose de transferéncia é, justamente, esse enlagamento emocional do
paciente com o analista. Nela, o paciente revive conflitos, desejos e defesas
originados nas primeiras relagdes objetais com sua mée, seu pai e com outras
pessoas presentes quando ele ainda era pequeno. Dito de outro modo, esse
conjunto de sentimentos e reagdes que o paciente apresenta repetidamente e de
forma cada vez mais intensa na analise é chamado de neurose de transferéncia.

Trata-se entdo de uma:

[...] neurose artificial em que tendem a organizarem-se as
manifestagdes de transferéncia. Ela constitui-se em torno da relagao
com o analista; € uma nova edicdo da neurose clinica, a sua
elucidagao leva a descoberta da neurose infantil (LAPLANCHE, 1986,
p. 398).

Em Recordar, repetir e elaborar (1914), Freud estabelece uma relagao direta
entre a transferéncia e a compulsao a repeticdo ou acting out, descrevendo, assim, a
repeticio como uma das caracteristicas das neuroses de transferéncia: “[...] a
transferéncia é ela prépria apenas um fragmento da repeticdo e que a repeticao é
uma transferéncia do passado esquecido, ndo apenas para o medico, mas também
para todos os outros aspectos da situagao atual” (p.166).

Neste artigo, Freud observa que, a partir da ligagdo transferencial, o
tratamento pode impedir o paciente de executar algumas agdes (acting out) de modo
repetitivo, pois busca manter na esfera psiquica todos os impulsos que o paciente

deseja descarregar. Deste modo:

[...] o instrumento principal para reprimir a compulsdo a repeticao e
transforma-la num motivo para recordar reside no manejo da
transferéncia. [...] Admitimo-la a transferéncia como a um playground
no qual se espera que nos apresente tudo no tocante a instintos
patogénicos, que se acha oculto na mente do paciente [...]. (FREUD,
1914/1969, p. 169).

Se o paciente aceitar e respeitar as condi¢gdes necessarias para a analise, €
possivel oferecer um novo significado transferencial aos seus sintomas e substituir a
neurose comum pela neurose de transferéncia, que pode ser tratada e curada no
processo analitico.

Deste modo, a transferéncia cria uma regido intermediaria e sobre esta nova

regido é possivel transpor a doenga para a vida real; nesta nova condigdo, a
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neurose, agora neurose transferencial, pode ser tratada pelas interpretagbes do
analista (FREUD, 1914/1969).

Entretanto, Freud reconheceu que alguns pacientes ndo desenvolviam a
neurose de transferéncia, sendo entdo considerados “casos dificeis”, ja que nao se
submetiam ao sefting nos moldes tradicionais da técnica psicanalitica,
permanecendo indiferentes a figura do analista. Eles sofriam de “neurose narcisica”,

para os quais a psicanalise teria pouco a oferecer:

A observacdo mostra que, aqueles que sofrem de neuroses
narcisicas nado tém capacidade para transferéncia ou apenas
possuem tragos insuficientes da mesma. Eles rejeitam o médico, ndo
com hostilidade, mas com indiferenca. Por esse motivo, tampouco
podem ser influenciados pelo médico; o que este lhes diz, deixa-os
frios, ndo os impressiona; consequentemente, 0 mecanismo de cura
que efetuamos com outras pessoas — a revivescéncia do conflito
patogénico e a superacdo da resisténcia devida a regressdo — neles
nao pode ser executado (FREUD, 1912a/1969, p. 520).

Neste momento, Freud encontra as limitagdes do fendmeno transferencial
em determinados quadros clinicos e separa aqueles em que é possivel fazer uso da
transferéncia e outros nao.

Com o tempo, estes tipos de pacientes considerados como “casos dificeis”
vieram paulatinamente a ser aceitos pelos novos psicanalistas, trazendo para eles
grandes dificuldades na utilizagdo da técnica nos moldes propostos por Freud. Ao
mesmo tempo em que suscitavam nos analistas reagdes inconscientes diferentes da
clinica com neurdticos, provocaram em outros novos estudos e uma transformagao

tedrica e técnica da psicanalise, como veremos mais adiante.

1.2 Winnicott e a Transferéncia

Ha muito a dizer sobre transferéncia na obra de Winnicott. Todavia, neste
estudo, nos restringimos a apresentar como o autor usa os dois tipos que considerou
mais importantes para sua clinica: neurose de transferéncia e psicose de
transferéncia.

Ao comentar o uso do conceito de transferéncia introduzido por Freud,

destaca:
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A caracteristica da técnica psicanalitica reside no uso da
transferéncia e da neurose de transferéncia. Transferéncia nao é
apenas uma questao de conformidade ou relacionamentos. Ela se
refere a0 modo como fendmenos altamente subjetivos aparecem
repetidamente. A psicanalise consiste principalmente em propiciar as
condigbes para o desenvolvimento desses fenbémenos e a
interpretagcdo dos mesmos no momento oportuno. A interpretacéo
relaciona o fendmeno especifico da transferéncia a uma parcela da
realidade psiquica do paciente e isso, em alguns casos, significa
relaciona-la, ao mesmo tempo, a uma parcela da vida passada do
paciente. [...] Seguindo esse trabalho, o paciente perde aquela
neurose de transferéncia especifica e comeca a borbulhar em
direcdo a outra [...]. (WINNICOTT, 1960a/1983, p. 146).

A expressao “uso da transferéncia” aqui significa que Winnicott observa a
dindmica psiquica do paciente que se repete no contexto da analise e depois, no
momento mais oportuno, da a conhecé-la através da interpretacéo. A interpretacéao,
por sua vez, relaciona os fendmenos psiquicos atuais com acontecimentos
passados da vida do paciente.

Uma caracteristica da psicanalise € que nela o analista aprende a nao
desperdicar o material valioso que emerge na analise em termos do relacionamento

emocional entre o paciente e o analista, pois:

Na transferéncia inconsciente aparecem amostras do padrao pessoal
da vida emocional do paciente ou de sua realidade psiquica. O
analista aprende a detectar estes fendémenos inconscientes da
transferéncia e, empregando os indicios fornecidos pelo paciente,
consegue interpretar o que esta pronto para ser conscientemente
aceito em uma dada sessao (WINNICOTT, 1958/1983, p. 108).

Para Winnicott (1960a/1983), a neurose de transferéncia deriva do Id, e a
exemplifica com a seguinte fala de um paciente ao seu analista: “Vocé me lembra
minha mae” (p. 147) — aqui, o analista recebeu os indicios e podera interpretar ndo
apenas os sentimentos maternais transferidos, mas também os instintos
inconscientes envolvidos, os conflitos que geram e as defesas que serdo formadas.
Desse modo, o que era inconsciente e reprimido podera ser admitido na consciéncia
do paciente, pois é aceitavel, por ser inteligivel ao seu senso critico.

Quando a interpretacéo faz sentido na estrutura dindamica da personalidade
do paciente, ele pode entdo elaborar a atual neurose de transferéncia e partir para

outra. Contudo, isso sO € possivel se o paciente confia na atitude profissional do
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analista. E, por sua vez, o trabalho analitico sé € possivel numa situacao profissional
em que o analista esteja livre de disturbios de carater.

Para Winnicott (1960a/1983), a atitude profissional® ¢ como “[..] um
simbolismo, no sentido de que pressupde uma distancia entre analista e paciente. O
simbolo esta no fosso entre o objeto subjetivo e o objeto que €& percebido
objetivamente” (p. 148). Recomenda entdo que o analista deva ser objetivo e
consistente na hora da sessao e nao pretender ser um salvador, professor, aliado ou
moralista. Assim, a analise do préprio analista deve ter o efeito de fortalecer seu ego
para que permaneca um profissional envolvido na analise de seu paciente sem

demasiado esforgo.
1.2.1 Interpretagao na neurose de transferéncia

Naffah Neto (2010a) pergunta se Winnicott ndo levaria em consideracéo, na
neurose de transferéncia, os sentimentos que mobiliza no analista. Conclui entéo
gue os sentimentos participam na formacido das interpretacbes do autor e que ele
mesmo o confirma. Contudo, o que emerge naquele momento deve ser devidamente
peneirado para servir a fungdo principal que Winnicott da a interpretacdo, ou seja:
“[...] diferenciar a figura do analista experimentada como objeto subjetivo (na
vivéncia transferencial), da figura real (objeto objetivo), que permanece em cena,
fundida com a primeira” (NAFFAH, 2010a, p. 81).

Para Naffah Neto (2010a), com sua interpretacdo, Winnicott produz uma
diferenciagao entre objeto subjetivo e objeto objetivo e ajuda o paciente a discriminar
coisas pertencentes ao tempo passado e ao tempo presente, bem como seu mundo
interno do mundo externo, ou seja, discriminar as fantasias do mundo real e
palpavel.

No artigo Os objetivos do tratamento psicanalitico, Winnicott (1962b/1983)
diz que o analista se comunica com o paciente da posicdo em que a neurose ou
psicose de transferéncia o coloca. O analista tem entdo as caracteristicas de um
fendmeno de transicdo em que ao mesmo tempo representa o principio da realidade
e deve ficar de olho no relogio, como também deve se deixar ser um objeto subjetivo

para o paciente.

° Mais adiante, no Capitulo 3, abordo a questao da atitude profissional em contratransferéncia.
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Assim, Naffah Neto (2010a) observa que “[...] o que legitima o uso da
interpretacdo, como ferramenta clinica, na clinica winnicottiana, ndo é o mero
diagnostico diferencial das patologias em questdo [...], mas o tipo de transferéncia
que estd em curso” (p. 79). Ou seja, qual transferéncia esta operando naquele
momento especifico do tratamento? Uma transferéncia neurdtica ou uma
transferéncia psicética?

Outro ponto para o qual Naffah Neto (2010a) chama a atencdo é que a
clinica winnicottiana leva a supor que mesmo pacientes borderline ou psicoticos
podem vir a entrar numa relagao de neurose de transferéncia quando nio estdo em
surto ou em regressao na analise.

Com relagdo aos pacientes neuroticos, ha muito ja se sabe que eles podem
apresentar partes psicéticas e nao integradas e podem vir a desenvolver uma
psicose de transferéncia ou momentos de regressdo na analise. Quando isso
acontece, o analista precisar ficar atento para realizar, ainda que provisoriamente,
um manejo transferencial, provendo um suporte adequado ao momento clinico do
paciente.

Deste modo, torna-se importante diferenciar esses momentos clinicos na
analise, como propde Naffah Neto (2010a) em seu artigo As fungbes da
interpretagcdo psicanalitica em diferentes modalidades de transferéncia: as
contribui¢cbes de D. W. Winnicott.

Primeiramente, para um bom manejo da transferéncia, tudo que acontece na
sessao “[...] deve ser considerado, mas devidamente selecionado, para que a
interpretacdo compreenda a complexidade transferencial” (NAFFAH NETO, 2010a,
p. 83) e a interpretagdo também seja dada de forma econdmica.

Para Winnicott (1962b/1983, p. 153):

A verbalizagdo, quando feita exatamente no momento propicio,
mobiliza forgas intelectuais. Somente é ruim mobilizar processos
intelectuais quando eles se tornaram seriamente dissociados do
psicossoma. As minhas interpretagcdes sdo econdmicas, eu espero.
Uma interpretacdo por sessdo satisfaz-me, se levou em
consideracdo o material produzido pela cooperacéo inconsciente do
paciente. Digo uma coisa, ou uma coisa em duas ou trés partes.
Nunca uso sentencas longas, a n&do ser que esteja muito cansado.
Se estiver proximo do ponto de exaustdo comeco a ensinar.
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Assim, para Winnicott, a interpretacdo € um processo intelectual ou mental
do analista que se dirige a outro processo intelectual do paciente e é funcional, a
ndo ser que estejam envolvidas dissociacdes severas entre a mente e o corpo'.
“Mobilizar forcas intelectuais” significa que ele solicita que a mente'" do paciente
ajude a traduzir processos inconscientes e torna-los compreensiveis como
processos secundarios, ou seja, nos moldes do pensamento consciente.

No seu artigo Analise da crianga no periodo de laténcia (1958/1983),
Winnicott analisa esta fase da criangca e os tipos de tratamento dispensados a ela
pelas analistas Melanie Klein e Anna Freud, e como ele mesmo tratava seus
pacientes. Aqui, ele também define o que pensa sobre transferéncia e o momento de
interpretar.

Para o autor, o momento de interpretar “[...] € o momento mais cedo em que
o material torne claro o que interpretar” (WINNICOTT, 1958/1983, p. 112). E
novamente acrescenta que é econdmico na interpretagao e que, “[...] se nao estou
certo do que interpretar ndo hesito em esperar por algum tempo” (idem). Deste
modo, ele ficava a espera, numa fase inicial, “[...] a procura do indicio que torne
possivel a interpretacdo que seja apropriada para aquele momento, a interpretagao
que promova uma mudanga de énfase na transferéncia inconsciente” (idem).

Fica claro que Winnicott respeita o tempo do paciente, sendo contrario a
interpretacéo fora do tempo e das possibilidades de elaboragao do préprio paciente;
ou seja, sem a cooperagao inconsciente deste. Para o autor, 0 momento oportuno
para fazer uma interpretacdo € quando o paciente, numa cooperacao inconsciente,
fornece os indicios ou pistas que levam o analista a conhecer seus conflitos, desejos

ou necessidades inconscientes:

E muito importante, exceto quando o paciente estd regredido a
primeira infancia e a um estado de fus&o, que o analista ndo saiba as
respostas, exceto a medida que o paciente dé as pistas. O analista
apreende as pistas e faz as interpretacoes (WINNICOTT,
1960c¢/1983, p. 50).

' Como ocorre no caso de pacientes neuréticos obsessivos que mobilizam defesas com mais
dissociagdes; por isso Winnicott recomenda também um manejo diferenciado da transferéncia com
estes pacientes (NAFFAH NETO, A Contribuicbes winnicottiana a clinica da neurose obsessiva.
Revista percurso, no. 41, p. 27-36,Sa0 Paulo, dez/2008a).

" A mente diferencia-se para que o bebé consiga prever e lidar com acontecimentos ambientais,
sendo uma zona de contato com o mundo externo. E fungdo da mente transformar a temporalidade
subjetiva em cronoldgica, mensurar espacgo, analisar e categorizar eventos, armazenar e classificar
memorias, tracar relagbes de causalidade e fazer previsdes. (WINNICOTT,1965/2011, p. 9).
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Aqui, Winnicott explicita o que considera o momento clinico do paciente e
sua preocupacao em respeitar o estado de fusdo momentaneo do paciente
regredido na analise.

Como observador da relagcdo mae-bebé, Winnicott percebeu que algo
importante aparecia na relagdo da mae com a crianga quando o ego desta comeca a
se integrar: ela comecga a transmitir sinais. Do mesmo modo, o autor percebeu que
seus pacientes passavam, com o tempo, a apresentar indicios na relagao
transferencial: “[...] encontramos essa sutileza aparecendo claramente na
transferéncia em nosso trabalho analitico. [...] o analista capta os indicios e faz a
interpretacdo (WINNICOTT, 1960c¢/1983, p. 50).

Mas, no caso de o paciente falhar em dar os indicios, torna-se inviavel
qualquer interpretacdo do conteudo inconsciente e, deste modo, o analista nada

pode fazer. Continua ele:

[...] frequentemente acontece que o paciente falhe em dar as pistas,
tornando inevitavel, entdo, que o analista nada possa fazer. E
importante para o paciente essa limitacdo do poder do analista
representada pela interpretagao correta, feita no momento correto, e
baseada nas pistas e na cooperacdo inconsciente que o proprio
paciente estd suprindo e que constitui o material que constréi e
justifica a interpretagdo (WINNICOTT, 1960¢/1983, p. 50).

Do mesmo modo, o siléncio do paciente € importante, pois pode contribuir e
trazer algo que o analista ainda ndo captou, devendo entdo esperar até que algo
possa ser percebido (indicios), sem interpretar, apenas por gestos e detalhes.
Aguardar o movimento mais expressivo do paciente é o melhor a fazer, como
explicita Winnicott (1968/1994, p. 171):

Exemplificando, foi somente em anos recentes que me tornei capaz
de esperar e esperar pela evolugdo natural da transferéncia que
surge da confianga crescente do paciente na técnica e no setting
psicanaliticos e evitar romper este processo natural efetuando
interpretacdes.

O analista pode até saber algo sobre o processo inconsciente do paciente,

mas nao pode revela-lo, pois a interpretacdo sem os indicios ou a cooperacgao
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inconsciente'? do paciente, embora esteja correta, pode tornar-se um trauma que o

paciente rejeita porque ndo a reconhece como sua:

[se o analista a fizer] o analista pode aparecer como muito sabido e o
paciente pode expressar admiragdo, mas, no fim, a interpretagcao
correta torna-se traumatica e o paciente tem de rejeita-la, porque ela
nao € sua. Ele se queixa de que o analista tenta hipnotiza-lo, ou seja,
de que esta convidando a uma severa regressao a dependéncia’®,
puxando-o para uma fusdo consigo mesmo (WINNICOTT,
1960c¢/1983, p. 50).

Na perspectiva winnicottiana, entdo, € fundamental considerar a capacidade
de o proéprio paciente em conduzir sua analise. Sobre isso, Naffah Neto (2010a, p.
84) destaca: “[...] € sempre da cooperacgédo inconsciente do paciente que deve surgir
a conducdo da analise, quer se trate de pacientes neurdticos, borderline ou
psicoticos”. E acrescenta que Winnicott também interpretava algumas vezes para
nao acertar exatamente, de tal forma que o paciente ndo ficasse com a impressao
de que o analista sabia tudo. Assim, desmistificar o suposto saber do analista era
uma forma de convocar a elaboragdo imaginativa do paciente com vistas ao trabalho
a ser feito.

Num texto de 1958, Winnicott escreveu que o que realmente importava ao

paciente ndo era a acuidade da interpretacéo:

[..] mas sim o desejo do analista de auxiliar, a capacidade do
analista de se identificar com o paciente e assim acreditar no que é
necessario e satisfazer as necessidades logo que estas sejam
indicadas verbalmente ou em linguagem n&o verbal ou pré-verbal
(WINNICOTT,1958/1983, p. 112).

1.2.2 Neurose de transferéncia em pacientes psicéticos

Para Winnicott (1959-64/1983), em alguns tipos de pacientes psicoticos

ocorre a neurose de transferéncia. O autor descreve dois tipos de psicose:

2 Winnicott (1962b/1983) traga um paralelo entre a cooperagédo inconsciente do paciente e a
resisténcia, descrevendo esta ultima como sendo o elemento negativo da transferéncia; pois, quando
se interpreta corretamente a resisténcia, ela se transforma em cooperagao inconsciente. Ou seja, a
cooperagao inconsciente € o elemento positivo da transferéncia. O analista precisa prestar atencéo a
isto e ndo favorecer o aparecimento de resisténcias.

' Mas Winnicott (1954[1955]/2000) ¢é explicito ao dizer que as regressdes deveriam ocorrer sempre
espontaneamente e sem interferéncia do analista, quando o paciente assim o necessitar, por sua
prépria vontade.
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O termo psicose € usado para significar ou bem que, enquanto
infante, o individuo ndo foi capaz de atingir um grau de saude
pessoal que da sentido ao conceito de complexo de édipo, ou bem,
alternativamente, que a organizacdo da sua personalidade continha
fraquezas que se revelaram por ocasido da solicitagdo maxima da
conducgao do complexo de édipo. Podemos verificar que ha uma linha
muito fina entre esse segundo tipo de psicose e as psiconeuroses
(WINNICOTT, 1959-64/1983, p. 120).

Naffah Neto (2010a) considera que € o segundo tipo, mais proximo das
psiconeuroses, que pode produzir neurose de transferéncia em certos momentos da
analise, além também dos quadros borderline, quando ha um falso self funcionando
de modo relativamente bem adaptado por longos periodos da vida. O que define
neurose de transferéncia para Winnicott é: “[...] uma experiéncia paradoxal do
analista, simultaneamente subjetiva e objetiva, fantasiosa e real, permitindo que ele
ocupe uma posigao de fendémeno transicional” (NAFFAH NETO, 2010a, p. 87).

No artigo intitulado As fungbes da interpretagéo psicanalitica em diferentes
modalidades de transferéncia: as contribuicbes de D. W. Winnicott, Naffah Neto
(2010a) analisa a neurose de transferéncia da paciente Senhorita X, discutida por
Winnicott em Distarbios psiquiatricos e processos de maturagdo infantil
(1963d/1983), que, mesmo apresentando um quadro menos grave de psicose, tinha
necessidades semelhantes a pacientes psicoticos.

Winnicott percebeu que essa paciente o estava testando para saber como
ele iria se comportar ou agir como o antigo analista dela, que a impedia de entrar em
estados regredidos ao solicitar que ela se levantasse do diva. A paciente deu
indicios dessa comparagao e de um questionamento sobre qual seria a reagao de
Winnicott num dado momento do tratamento. Para Naffah Neto (2010a, p. 87), o que
estava em cena nesse caso eram duas visadas diferentes e simultaneas do analista:
“[...] de um lado, Winnicott objeto subjetivo, [...] amalgamado a figura incompetente
do analista anterior [que atendera a Senhorita X] e, de outro, Winnicott objeto
objetivo, analista atual, que necessita ser discriminado do primeiro colega”.

A partir dessa percepgao, Winnicott (1963d/1983) notou uma dindmica
diferente numa sequéncia de sessdes - na primeira da semana, a Senhorita X
chegou, deitou-se e nada falou até o término de sua hora. Na sess&o seguinte,
deitando-se virada para o analista, comentou sobre as diferengas de treinamento de

cavalos e cavaleiro entre ingleses e alemaes:
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[...] os ingleses simplesmente deixam o cavalo saltar, e quanto tém
éxito, [...] € porque o cavalo € muito bom. O aleméaes, por outro lado,
calculam tudo, incluindo o numero de passos que o cavalo precisara
antes de cada vala. Ao final veio a tona que o que mais a
impressionava no salto era o treinamento dos mesmos (WINNICOTT,
1963d/1983, p. 212).

Winnicott comenta entdo que, neste ponto, lhe pareceu que a Senhorita X
estava interessada também no treinamento de analistas. Depois, ela se lembrou de
um sonho em que ia a procura de quadros numa galeria de um pintor de quem
gostava muito (e ja havia comentado em sessdes passadas), mas ndo encontra o
quadro que procurava, pois era uma produgao antiga do pintor e se assemelhava a
desenhos infantis, ficando muito frustrada por isso.

Apoés essa sequéncia, Winnicott péde lhe dizer que “[...] o sonho continuava
o tema da técnica de saltos a cavalos, a questdo do treinamento e falta da
espontaneidade, ela imediatamente percebeu que era assim e ficou satisfeita.
Elaborou o tema” (WINNICOTT, 1963d/1983, p. 213).

Sobre esta interpretacdo, Naffah Neto comenta: “[...] essa primeira
interpretacdo de Winnicott — dada a meia-boca, apenas associando os elementos
principais e deixando o restante a elaboragdo da paciente -, produziu, entdo,
resultados, levando-a a um pensamento que tivera apdés a sessado do dia anterior”
(NAFFAH NETO, 2010a, p. 86).

A Senhorita X estava realmente testando Winnicott na sessdo em que nada
dissera, mas pbde perceber, apds a interpretacdo dele, que, ao contrario de seu
primeiro analista, Winnicott era “treinado” e poderia tratar de “seu quadro infantil”.
Essa percepcao fez a analise avancar e a paciente comegou a apresentar
ambivaléncia, o que pbéde ser elaborado posteriormente e reconhecido como medo
de apresentar abertamente sua avidez a Winnicott.

Naffah Neto (2010a) alerta entdo para o perigo de interpretar pacientes
como a Senhorita X (quadro de psicose), pois isso mobiliza processos intelectuais e
pode reforcar defesas, como a da cisdo ou dissociacdes entre a mente e o self
verdadeiro. O autor salienta, como cuidados indispensaveis nestes casos, a
necessidade de “[...] seguir as pistas inconscientes e nunca caminhar na frente do

paciente” (p. 88).
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1.2.3 Psicose de transferéncia e manejo clinico

No seu artigo Variedades clinicas de transferéncia (1955[1956]), Winnicott
conta que pdde se utilizar da velha teoria™ de um modo novo no caso de pacientes
borderline e psicéticos através dos estudos sobre o processo de identificagao
primaria num ambiente ainda n&o diferenciado do individuo. Acrescenta que sua
observacao da relacdo maes e bebés, vinda de sua experiéncia como pediatra, pdde
leva-lo a pensar a partir do ponto de vista do bebé e concluir que, nessa fase de
dependéncia absoluta, ndo havia um ego diferenciado do ambiente. Portanto,

concluiu que seu trabalho:

[...] amplia o conceito de transferéncia pelo fato de na anélise dessas
fases nao ser possivel considerar o ego uma entidade estabelecida.
Nao pode, entao, existir também a neurose de transferéncia, para a
qual certamente € preciso que haja um ego, e na verdade um ego
intacto, capaz de manter defesas contra a ansiedade derivada dos
instintos — e de assumir a responsabilidade pelas mesmas
(WINNICOTT, 1955[1956]/2000, p. 394).

Conforme Naffah Neto (2010a), a psicose de transferéncia emerge quando
estamos diante de pacientes em intensa regressdo a estados de dependéncia.
Nesse tipo de analise, a pessoa do analista esta totalmente ofuscada pela
transferéncia psicotica do paciente, que se relaciona com ele apenas como objeto
subjetivo.

Encontramos um exemplo de como o analista é sentido pelo paciente
psicotico em estado de regresséo a dependéncia no relato de Margaret Little (1992),
que escreve: “Para mim, D.W. ndo representava minha mae. Na minha ilusao
transferencial ele era minha mae [...].” (p. 98).

Winnicott (1955[1956]/2000) afirma que a caracteristica dessa transferéncia
psicética € que “[...] o passado do paciente torna-se presente” e “[...] o analista
encontra-se confrontado com o processo primario do paciente” (p. 396) tal como na
situacdo original. Nesse ponto, se estabelece de forma clara a diferengca entre
neurose de transferéncia e psicose de transferéncia - na primeira, “[...] o passado
vem ao consultério”, ja na segunda, “[...] o presente retorna ao passado, e é o

passado” (idem).

* Forma como Winnicott chamava a técnica freudiana classica.
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Na psicose de transferéncia, ndo ha necessidade de interpretar, pois nao ha
nada para se interpretar, ja que ndo ha dupla inscricdo nem de tempos nem de
objeto e estamos diante de processos primarios. Quando o paciente apresenta uma
psicose de transferéncia, o analista estd na posigdo de objeto subjetivo e ha a
dependéncia do paciente em relacdo ao ambiente; o analista deve esperar que o
paciente descubra criativamente o mundo ao seu redor'®. Ha entdo um grande

perigo em se interpretar nessa fase do tratamento, pois:

[...] é somente aqui, no lugar em que o analista ainda ndo mudou de
objeto subjetivo para um que é objetivamente percebido, que a
psicanalise & perigosa, e o perigo é tal que pode ser evitado se
sabemos como nos comportar. Se esperamos nos tornarmos
percebidos objetivamente no devido tempo pelo paciente, mas se
falharmos em nos comportar de modo que facilite o processo
analitico do paciente (que é o equivalente ao processo maturativo do
lactente e da crianga) subitamente nos tornamos n&o-eu para o
paciente, e entdo sabemos demasiado, e ficamos perigosos porque
estamos demasiado préximos na comunicagdo com o nucleo central
quieto e silencioso da organizagédo do ego do paciente (WINNICOTT,
1963a/1983, pp. 171-2).

Vemos o quao delicado é este momento, e o analista deve tomar muito
cuidado para ndo se apresentar de modo invasivo e causar a emergéncia de
defesas protetivas do nucleo do self ou até uma desintegragao ativa.

Assim, como destaca Naffah Neto (2010a, p. 88):

[O paciente em estado de regressdo necessita somente] de
sustentacdo transferencial, para que possa reviver a situagao
traumatogénica diante de um ambiente mais acolhedor e assim
retomar experiéncias que, na histéria real, ndo puderam se realizar
ou ficaram truncadas.

No manejo transferencial do paciente com tendéncia regressiva ao estagio
de dependéncia, o analista precisa estar preparado para seguir “[...] a tendéncia do
processo inconsciente do paciente” (WINNICOTT, 1955[1956]/2000, p. 398), ndo ser
diretivo, nem sair do papel de analista tanto quanto na analise do paciente neurdético.

Winnicott (1955[1956]/2000), contudo, afirma que, no primeiro, o contexto'® torna-se

12 Processo de realizagdo simbdlica.
Contexto e setting sao usados como sindnimos neste estudo.



35

mais importante que a interpretacdo, sendo contexto entendido pela somatoria dos
detalhes do manejo’’.

Diante de pacientes regredidos, Winnicott teve de rever a técnica
psicanalitica padrao e fazer modificagdes, pois, nesses casos, a atencao flutuante
do analista e as associacodes livres do paciente ndo se aplicam: “[...] numa analise de
psicoticos [...] o analista se encontra numa posicdo comparavel a de uma méae de
um bebé recém-nascido” (WINNICOTT,1947/2000, p. 282).

Nestas condigdes, as exigéncias do paciente regredido sdo de uma “[...]
presenga maciga do analista, incluindo muitas vezes contatos corporais” (NAFFAH
NETO, 2010a, p. 88) oferecendo holding ao ego primitivo do paciente.

Deste modo, a tarefa do analista com o paciente é ardua e exigente ja que,
ao mesmo tempo em que ele ndo pode perder o contato com a realidade externa,
também encontra-se “[...] identificado ao paciente, ou mesmo fundido a ele...”
(WINNICOTT, 1960a/1983, p. 149).

O ambiente é, pois, de extrema importancia para o paciente borderline, que
vé o0 analista como parte desse ambiente. Com sua atitude empatica e
suficientemente boa na questdo de adaptacdo as necessidades do paciente, o
analista pode ser percebido como confiavel, aumentando a esperanga no paciente
de que seu self verdadeiro possa finalmente comecar a ter experiéncias reais. No

caso positivo de se fazer uma alianca terapéutica com o paciente:

Pela primeira vez na vida do paciente, hd agora a possibilidade de
desenvolvimento de um ego, de sua integracdo a partir dos nucleos
egdicos, da consolidagdo como um ego corporal, e também do
repudio ao ambiente externo, dando inicio a uma relacionabilidade
com os objetos. [...] 0 ego pode experimentar impulsos do id, e sentir-
se real ao fazé-lo, e sentir-se real também ao descansar dessas
experiéncias (WINNICOTT, 1955[1956]/2000, p. 396).

Ha outros elementos que compdem o ambiente, além do analista, que sao
usados de modo diferente quando se trata de paciente neurdtico ou borderline.
Assim, o diva e as almofadas aparecerdo em sonhos, ideias e representardo o
corpo, os seios, maos etc. do analista quando o paciente € neurético. Mas, nas

regressdes, esses elementos se transformam e “[...] o divd é o analista, os

'" Cf. conceito de manejo no Capitulo 2.
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travesseiros sdo o0s seios, o analista € a m&e numa certa era passada’
(WINNICOTT, 1954[1955]/2000, p. 385).

Winnicott nos conta que, ao experienciar este tipo de apoio egoico na
analise, proporcionada pela adaptacdo do analista, o paciente borderline comeca a
ser capaz de recordar os fracassos originais, que estavam gravados e em prontidao.
Na época passada, eles causaram um colapso; agora, quando o paciente comegar a
assumir algo da falha original e sentir raiva por isso, ele tera dado o inicio para um
teste de realidade. Winnicott (1955[1956]/2000, p. 397) sugere que algo como “[...]
uma repressao primaria recai sobre essas lembrangas traumaticas”, apds terem sido
usados no tratamento.

Quando isso acontece, € possivel verificar que o tratamento passa a ter uma
dindmica mais num nivel neurdtico. Winnicott escreve sobre as resisténcias e a
diferenga num paciente com ego intacto e quando se refere ao paciente em estado

de regressao a dependéncia, e explica:

[...] aquilo que seria chamado de resisténcia [...] com pacientes
neuroticos, indica sempre que o analista cometeu um erro, ou agiu
mal a respeito de algum detalhe. De fato a resisténcia permanece até
que o analista descubra seu erro, e tentado responsabilizar-se por
ele, dele fazendo uso. Se ele se defende, o paciente perde a
oportunidade de zangar-se com uma falha passada, justamente no
momento em que a raiva tornou-se possivel pela primeira vez. [...] 0
analista [deve] procurar os seus proprios erros toda vez que surge
uma resisténcia. [...] A transferéncia negativa da analise ‘neurética’ &
substituida pela raiva objetiva contra as falhas do analista [...].
(WINNICOTT, 1955[1956]/2000, p. 397-8).

Por esta razdo, Winnicott (1963a/1983) considera conveniente também que
o analista evite contatos fora da analise, mesmo no caso de neurdticos puros.
Acredita que, com pacientes esquizoides'® ou borderline, o modo “[...] como
manejamos 0s contatos extratransferenciais” (p. 172) se torna a maior parte do

trabalho.

'® A dinamica esquizoide foi descrita em 1963 como fazendo parte da personalidade borderline
(WINNICOTT,1963d/1983). Depois foi descrita como sendo a parte mais especifica da esquizofrenia
latente, recobrindo-a parcialmente. Mais adiante, em 1964, Winnicott discerniu duas patologias
diferentes (1959-1964/1983). Em 1971, em O brincar e a realidade, ligou a dindmica esquizoide a um
aspecto mais introvertido de funcionamento e a patologia borderline a um aspecto mais extrovertido
(WINNICOTT, 1971/1975), conforme artigo de Naffah Neto, 2010b (Revista Natureza Humana, v. 12,
n. 2).
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Outro aspecto do tratamento de pacientes com falhas ambientais precoces &
que podem vir a se beneficiar de pequenas falhas do analista num momento
posterior da analise. Percebemos entdo que o paciente sente 6dio na relagéo
transferencial, sendo que o analista deve entdo poder tolerar ser mal compreendido
e odiado. Contudo, esse 6dio é pela falha que ocorreu originalmente como um “[...]
fator ambiental, fora da area de controle onipotente pelo lactente, mas que agora é
apresentado na transferéncia” apos uma pequena falha do analista (WINNICOTT,
1963¢/1983, p. 233).

Ainda que seja possivel trabalhar com interpretagbes com pacientes
borderline em periodos em que existem produgdes psiquicas narraveis, como
sonhos ou relatos verbais, Naffah Neto (2007b) adverte que € importante se ter
muito tato e cuidado para ndo repetir o ambiente intrusivo original.

De fato, Winnicott (1968/1994) considerou que interpretar tudo muitas vezes
nao havia sido bom e que o mais produtivo teria sido esperar o paciente chegar no
seu proprio ritmo, ele mesmo, as respostas.

Naffah Neto (2007b, p. 85) conclui:

[...] convém sempre lembrar que, para este tipo de patologia, a
interpretagdo nao constitui a ferramenta psicanalitica-mor e, sim, a
criacdo de um ambiente terapéutico de confianga que abra caminho
para regressdes aos estagios de dependéncia, por meio da
transferéncia.

1.3 A Modificagcao da Técnica Classica

Winnicott (1963d/1983) afirma ser necessaria uma modificagdo da técnica

para o tratamento de um caso borderline, ja que:

[...] as interpretacdes visando o insight se tornam menos importantes
e a manutengdo de uma situagdo adaptativa ao ego € essencial. A
consisténcia da situacdo é uma experiéncia primaria, ndo algo a ser
recordado e revivido na técnica do analista (WINNICOTT,
1963d/1983, p. 216).

Entdo, com pacientes psicoticos, ha ocasides em que se faz necessario o

holding fisico e outras em que compreensao e simpatia serao suficientes.
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Ja no caso do tratamento com neuroéticos, o analista se comporta ignorando
tudo que n&o sejam os dados essenciais aos detalhes da neurose de transferéncia.
O neurdtico acredita na analise baseada na experiéncia, e suas suspeitas sao
devidas a sentimentos ambivalentes oriundos da infancia.

Ao comparar as técnicas, Winnicott (1963d/1983, p. 217), escreve: “[...] com
o0 paciente neurdtico o analista deve interpretar amor e 6dio como aparecem na
neurose de transferéncia”, levando o que vem a tona de volta ao passado do
paciente, remetendo-o as relagcdes objetais primarias.

Nos casos de depressao, Winnicott (1963d/1983) afirma que é preciso
tempo e sobrevivéncia do analista para que o paciente possa lidar com os
sentimentos de culpa e com a ambivaléncia, aceitando seus impulsos agressivos
sem ruptura da personalidade.

Mas com pacientes esquizoides'®, recomenda:

O analista precisa saber tudo que se refere a interpretagbes que
possam ser feitas relativas ao material apresentado, mas deve ser
capaz de se conter para nao ser desviado a fazer este trabalho, que
seria inapropriado, porque a necessidade principal € a de apoio
simples ao ego, ou de holding. Esse holding, como a tarefa da mae
no cuidado do lactente, reconhece tacitamente a tendéncia do
paciente a se desintegrar, a cessar de existir, a cair para sempre
(WINNICOTT,1963d/1983, p. 217).

Nestes casos entdo, o manejo transferencial é oferecer sustentagcdo da
situagdo analitica e, por vezes, também fora da analise, como veremos no caso
clinico de Margaret Little, para que o paciente possa reviver as falhas ambientais e
as agonias advindas delas em conjunto com o analista, que lhe dara o devido
suporte ou holding. Essa experiéncia de holding, diante de agonias impensaveis, € 0
que vai capacitar o ego do paciente a se integrar sem uso de mecanismos de cisao,
abandonando paulatinamente a defesa do falso self.

Se pensarmos a transferéncia como comunicacdo a servigco do tratamento
do paciente, o que a psicose de transferéncia comunica € a necessidade de regredir
a dependéncia para encontrar-se com o verdadeiro self. Comunica também um
estado de desamparo diante da vida, visto que, diante do primitivo psiquismo, com

um ego pouco desenvolvido emocionalmente, o paciente n&do consegue sentir-se

'® Considero aqui esquizoide sindnimo de borderline.
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real nem criativo e, assim, sem possibilidade de relacionamento verdadeiro com os
objetos.

A seguir, abordo questdes tedricas e técnicas presentes no tratamento do
paciente borderline, a saber: conceito de necessidades egoicas em distincdo a
pulsdes do id, conceito de regressdo e necessidade de regredir a dependéncia
infantii e o conceito de manejo como sendo uma adaptacdo do setting as

necessidades do ego primitivo deste paciente.
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CAPITULO 2
ESPECIFICIDADES TEORICAS E TECNICAS NA ANALISE DO PACIENTE
BORDERLINE

Neste capitulo, abordo questdes tedricas especificas ao atendimento do
paciente borderline, como a distingdo entre necessidades egoicas e pulsdes do id.

Assim como os bebés tém necessidades egoicas que precisam ser atendidas
para se desenvolverem emocionalmente, Winnicott percebeu que os pacientes
graves, psicoéticos, borderline e outros, tém necessidade de, quando em analise,
passar por um periodo de regressao aos estagios de dependéncia para também
retomarem seu amadurecimento emocional; a regressdo se caracteriza, pois, como
uma especificidade do atendimento do paciente borderline. Isso exige uma
modificagao do setting em termos de manejo

Ainda neste capitulo, trago o conceito de regressao e como ele foi entendido
e aplicado na clinica winnicottiana, bem como a técnica de manejo do setting no

atendimento do paciente que necessita de regresséo.
21 Necessidades Egoicas

O conceito de necessidades egoicas foi utilizado por Winnicott em distingéo
ao conceito de pulséo e desejo20 presente na concepc¢ao freudiana. Trata-se de
tema fundamental para o estudo da dependéncia infantil e do manejo clinico de
pacientes que regridem a dependéncia, sendo que a especificidade dessa nogao
também se desdobra no conceito de trauma em Winnicott.

Para Freud (1893-1899/1969, 1910[1909]/1969), as necessidades estéo
ligadas as fungcbes de manutengdo da vida; sdo necessidades fisiologicas, se
relacionam ao corpo bioldgico e precisam ser satisfeitas por objetos reais.

Em 1900, em Interpretagdo dos sonhos, distinguiu desejo de necessidade.
Para ele, na primeira mamada, o bebé tem a necessidade fisioldgica satisfeita e
também inaugura-se no psiquismo o primeiro objeto parcial seio, donde se origina

uma imagem mnémica. A memoria desse encontro inaugural estara presente nas

2 Desejo e pulsdo serdo usados aqui quase como sindnimos. Contudo, existe uma diferenga, pois
pulsdo faz alusdo a uma forga corporal, no limite entre o psiquico e o somatico, em que nasceriam as
pulsbes. Ja desejo seria 0 aspecto apenas psiquico da pulsdo (LEJARRAGA, 2015).
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mamadas seguintes, e o bebé buscara reviver a primeira experiéncia de satisfagao.
O desejo seria a energia psiquica que reinveste a imagem mnésica do primeiro
objeto inaugural (seio) e se realiza através da produgdo alucinatoria da primeira
mamada.

Em 1910, ao conceber o dualismo pulsional, Freud acaba por separar as
pulsbes em dois tipos: pulsdes sexuais e pulsdes de autoconservagao. A primeira,
ligada ao prazer sexual e a ultima, a conservagao do individuo. Para ele, pulsdes de
autoconservacgao e pulsdes do ego coincidem na primeira topica.

Lejarraga (2015) destaca que a nocgao freudiana de desejo (pulsdo sexual)

se opbe a de necessidade ou de pulsdo de autoconservacéo. Assim:

[...] quando Freud teoriza sobre o desejo ou sobre as pulsdes
sexuais, ainda que elas tenham uma fonte somatica, estamos no
campo da infinita variabilidade e contingéncia do psiquico,
heterogéneo do corpo bioldgico. E quando Freud [...] refere-se as
necessidades vitais, embora possam ser revestidas libidinalmente,
estamos no terreno da fixidez e da obrigatoriedade de satisfagcdo do
organismo.”’ (LEJARRAGA, 2015, p. 59).

A nocédo de necessidade do ego na teoria winnicottiana comegou a ter
importancia a partir do atendimento de pacientes graves, tipo borderline. Numa carta
de 1953%, Winnicott escreveu a um amigo explicando que, apds acompanhar “uns
poucos casos de regressdao” em seus pacientes, tinha clareza sobre o que
interpretar e frequentemente fazia interpretagdes “[...] em termos de necessidades e,
com menos frequéncia, em termos de desejos” (WINNICOTT, 1987/1990, p. 44).

Num importante estudo sobre regressao (1954[1955]), Winnicott estabelece
entdo uma diferengca entre desejo e necessidade do ego no processo clinico de

pacientes com falhas ambientais:

E legitimo falar de desejos do paciente, o desejo (por exemplo) de
ficar quieto. Com o paciente regredido, porém, o termo desejo revela-
se inadequado. Devemos em seu lugar usar a palavra necessidade.
Se um paciente regredido necessita de siléncio, nada podera ser
feito sem isso. Se a necessidade nao é preenchida, a consequéncia
nao é a raiva, mas uma reproducao da falha ambiental que paralisou

2 Observamos que as pulsdes sexuais se ligam as nogdes de principio de prazer e que as pulsdes
de autoconservagao ou egoicas estao mais préoximas as nogdes do principio de realidade. Contudo,
nao cabe aqui um aprofundamento destes conceitos na obra freudiana.

%2 Carta 29 a Clifford Scott.
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0 processo de desenvolvimento do eu. (WINNICOTT,
1954[1955]/2000, p. 385).

Revela-se aqui 0 modo como o autor considera as necessidades do ego, ou
seja, ressaltando seu sentido de obrigatoriedade, sendo imprescindivel sua
satisfacdo sem a qual o amadurecimento psicologico do ego ndo acontecera.

Em outro artigo (1960b/1983), intitulado Distorgées do ego em termos de
falso e verdadeiro self’, retoma a questao das necessidades dos bebés e novamente
sublinha a diferenca entre necessidade e instinto®® ou desejo, dizendo que a
satisfagdo das necessidades do bebé nido se refere as necessidades dos seus
instintos?*. Estes n3o estdo claramente definidos como pertencentes ao mundo
interno do bebé, ja que nem a existéncia de um eu separado de um nao eu esta
ainda claramente definida. Assim, nessa fase, os instintos s&o t&do externos como o
som do trovdo do ponto de vista do bebé. Mas a presenca ativa da mae
suficientemente boa no estagio de dependéncia absoluta propicia o fortalecimento
do ego do bebé, o qual pode avancgar para “[...] um estado em que as exigéncias do
Id serdo sentidas como parte do self, ndo como ambientais” (WINNICOTT,
1960b/1983, p. 129).

Em 1966, numa carta a psicanalista Lili E. Peller, Winnicott relata um
estranhamento ao ouvir seus colegas, nas conferéncias, se referirem unicamente a

dependéncia infantil como a dependéncia em relac&o a satisfagdo do Id:

Pode parecer estranho que eu faga essa grande distingdo entre
desejo e necessidade [...]. Na condigcdo de pediatra, voltei-me para a
psicanalise com uma consciéncia bem desenvolvida da dependéncia
infantil, e achei exasperante que a unica dependéncia que meus
colegas podiam considerar era a dependéncia do tipo de providéncia
que leva a satisfagdo do Id [...]. Em varias ocasides, chamei a
atengcdo para o fato de que os oradores estavam se referindo a
primeira infancia como se o inicio fosse uma questao de satisfacao
da pulsdo [...]. O progresso no estudo do que pode fazer a
psicanalise em relagdo a personalidades limitrofes e esquizoides
depende, antes de mais nada, do reconhecimento da dependéncia
como algo que se refere a necessidade. [...] Em meus textos mais

2 Aqui, instinto é tradugdo de pulsdo. Neste contexto, desejo, instinto e pulsdo sdo termos
equivalentes.

2 “Usando o significado espacial do terno profundo, pode-se dizer que, no inicio, o bebe é ainda raso,
sem “profundidade”, ndo tem passado, nem deposito; ainda ndo armazenou e muito menos recalcou
experiéncias. Com o primitivo, ndo estamos no dominio do intrapsiquico, que se formara a seu tempo,
mas no ambito do interpessoal e, a rigor, nem mesmo do interpessoal ja que, no inicio, sé ha dois-
em-um da unidade mae/bebé”. (DIAS, 2014b, p. 129). Cf. mais sobre a diferenga entre primitivo e
profundo em Dias, 2014b (p. 13-20).
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recentes, noto que venho tentando enumerar as angustias de tipo
psicotico que agrupo ao redor da palavra necessidade. Estas nada
ttm a ver com pulsbes. Tem a ver com coisas tais como
desintegracdo, despersonalizacdo, o oposto do progresso no
desenvolvimento emocional, isto €, o aniquilamento, o desmoronar
para sempre, a falta de contato com objetos “ndo-eu”, etc.
(WINNICOTT, 1987/1990, p.135-36).

Neste ponto, Winnicott chama a atencdo novamente para o reconhecimento
das necessidades do bebé no estado de dependéncia absoluta, em que ele precisa
de provisdes reais e de uma adaptacao ativa da mae e para o fato de que elas nada
teriam a ver com questdes pulsionais do 1d®. O autor também associa esse estagio
do desenvolvimento do bebé ao processo de regressédo a dependéncia na analise de
pacientes graves, sendo essa regressao uma necessidade egoica.

Ao observar seus pacientes borderline, o psicanalista percebeu que eles
tendem a regredir ao estado de dependéncia justamente no ponto em que ocorreu a
falha ambiental e buscam na analise a provisdo ambiental que faltou. Assim, a nao
satisfacdo de uma necessidade egoica neste estagio inicial da vida do bebé tem
relagdo direta com as angustias sentidas pelos psicéticos. Mais tarde, ele chamara
essas angustias de agonias impensaveis.

Por isso, a méae de recém-nascido tende a estar totalmente devotada ao seu
bebé no inicio da vida, de modo a cuidar para que nada o atrapalhe. Seu sono, sua
alimentacao, tudo é motivo de cuidado para que ele se sinta o mais confortavel
possivel. De fato, ndo deve haver perturbacdes para o bebé, para que nio se sinta
angustiado ou sofra ansiedades.

Esta atitude materna previne que ele passe a reagir de modo muito intenso a
intrusdes ambientais, a ponto de viver agonias impensaveis, forgando o ego primitivo
ao uso de defesas arcaicas tipo cisdo, causando distor¢bes no desenvolvimento do
ego incipiente e traumas. Caso ocorram, essas distorgdes no ego so posteriormente
serdo percebidas e poderdo se apresentar nos quadros psicopatolégicos graves,
como psicoses, borderline etc., que conhecemos na clinica.

Masud Khan escreve, na introducdo do livro Da pediatria a psicanalise

(Winnicott, 1958/2000), que falhas ambientais acontecem quando uma necessidade

% Para Winnicott, o estado agitado ou estado excitado do bebé nao tem relagdo com ele desejar algo
(por exemplo, o seio), pois ndo existe ainda um ser desejante, mas um ser imaturo. As necessidades
do ego tém um carater psiquico, mas nao implica ser da dimensdo desejante, ja que ndo existe um
ego integrado, mas apenas um principio ou tendéncia a integracdo que pode se consumar ou nao
conforme as provisdes ambientais.
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do ego do bebé ndo pbdde ser satisfeita. Na época em que as falhas ambientais
ocorreram, 0os bebés ndo tém ainda a capacidade egoica de reconhecé-las nem de
elabora-las.

Como escreve Lejarraga (2015), o trauma winnicottiano é silencioso e
depende do que nao aconteceu, da nao identificagdo da mae com seu bebé, da nao
empatia dela com ele. O que faltou nos cuidados deixara o bebé a mercé das
agonias impensaveis, “[...] produzindo um colapso na integragdo egoica e na
constituigdo do self’ (p. 65).

Assim, o trauma para Winnicott (1971/1975, p. 135-36):

[...] implica que o bebé experimentou uma ruptura na continuidade da
vida, de modo que defesas primitivas agora se organizaram contra a
repeticdo da ‘ansiedade impensavel’ ou contra o retorno do agudo
estado confusional préprio da desintegragdo da estrutura nascente
do ego.

Retornando ao tema das necessidades egoicas, para Winnicott, estas tém
seu inicio nas necessidades fisiologicas e no funcionamento orgéanico: “[...] tais
necessidades sao a principio corporais, transformando-se com o tempo em
necessidades do ego, quando comega a surgir uma psicologia a partir da elaboragao
imaginativa das experiéncias fisicas”. (WINNICOTT, 1956/2000, p. 403). Contudo,
nao se reduzem a eles, “[...] j4 que esta se iniciando o silencioso processo de
amadurecimento psicologico do individuo: a integragcédo egoica, a personalizagdo do
self e o contato com a realidade externa” (LEJARRAGA, 2015, p. 61), proporcionado
pelo funcionamento da elaboracdo imaginativa das fun¢des corporais. O autor faz
uma associagao direta entre o cuidado que é fornecido ao recém-nascido e ao que
ele considera ser o tipo de atengdo que um paciente em estado regredido exige de
seu analista. Para ele, ha a necessidade de uma preocupacado concentrada do
analista para evitar falhas ambientais que provoquem a interrupgao na continuidade
de ser no paciente regredido, e para que também nado venha a mobilizar defesas
primitivas como cisdo em falso self. Assim, as necessidades do paciente que regride
devem ser consideradas e atendidas, e todo o ambiente deveria ser o mais
previsivel e confiavel possivel.

Para Dias (2014b), o que deve conduzir o tratamento sdo as necessidades
do paciente, que variam conforme a natureza do seu disturbio. Na teoria do

amadurecimento, dada a imaturidade do bebé e também do paciente que regride a
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dependéncia, “[...] ndo se trata, tdo somente, da analise do desejo, mas do
atendimento, ou ndo, da necessidade. A necessidade néo € para ser interpretada,
mas para ser compreendida e, na medida do possivel, atendida.” (p. 125).

Quando estamos diante de um paciente em estados regredidos, ele n&o
sabe o que esta acontecendo, apenas sente as agonias. Por isso, Winnicott
considera ser de responsabilidade do analista “[...] ir ao seu encontro [das falhas],
lendo e preenchendo tal necessidade” (KHAN, 2000, p. 26, grifo do autor) do
paciente. Ou seja, realizando uma adaptacéo ativa com interven¢des de manejo no
tratamento.

Neste ponto, parece util apresentar a distingdo entre necessidade egoica e
instinto ou pulsdo, no pensamento winnicottiano. Lejarraga (2015) explica que, para
o autor, essa diferenca esta relacionada aos estados relaxados e aos estados
excitados do bebé e em correlacdo com dois aspectos do cuidado materno: a mae-
ambiente e a mae-objeto.

Os estados excitados sGo momentos de intensa tensé&o instintiva. O bebé se
movimenta para encontrar algo, um objeto que sera oferecido pela mae-objeto.
Nesse estado, o bebé vivencia experiéncias de excitacdo localizadas em uma parte
do corpo, ou generalizada por todo o corpo. Aqui, 0 quem vai ao encontro dele é a
mae-objeto, que se oferece, através do seio, como objeto para o “ataque instintivo”.
Com isso, o bebé pode ter um objeto subjetivo que é sentido como indissociavel do
seu proprio self. Nos estados excitados, o ego apresenta alguma integracdo e
contato com a realidade.

Quando o bebé se encontra relaxado, o seu ego esta num estado de n&o
integracdo e pode se entregar ao holding materno — aqui, ndo ha busca de objeto.
Na perspectiva winnicottiana, essa experiéncia de tranquilidade ndo advém da
satisfacao do instinto (por exemplo, da fome), como ocorre nos estados excitados,
mas da relagdo mae-bebé que sustenta todo o processo — trata-se da mae-ambiente
que age trazendo confianga e segurangca ao filho através da previsibilidade e
constancia dos cuidados materno-ambientais.

Dias (2003) esclarece as experiéncias que cada um desses estados

proporciona ao bebé:

Enquanto os estados tranquilos sdo mais claramente a ocasiao para
as tarefas de integragéo, no tempo e no espacgo, e de alojamento da
psiqgue no corpo, os estados excitados sdo mais diretamente
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relacionados com o inicio do estabelecimento do contato com a
realidade — ao mamar e agarrar o objeto —, além de ser o momento
privilegiado para se observar as raizes da agressividade (DIAS,
2003, p. 174).

Agora parece proveitoso trazer novamente Lejarraga (2015), que faz uma
diferenciagao bastante interessante entre pulsdes egoicas e necessidades egoicas,
dizendo que as primeiras estdo ligadas a manutencdo da vida e sao libidinalmente
investidas, regidas pela logica psiquico-sexual. Ja as necessidades egoicas “[...] sdo
necessidades psiquicas originarias” (p. 67), ou seja, sem investimento libidinal e fora
da logica da sexualidade. Esta ultima “[...] depende da intima troca com o ambiente:
se forem satisfeitas, desenvolve-se 0 silencioso processo de amadurecimento
psiquico; se ndo forem satisfeitas, produzem-se traumas®® e rupturas nesse
processo” (ldem).

Para concluir, podemos nos perguntar: em que consistem as necessidades
egoicas do bebé? Winnicott (1962¢/1983) considera que a identificagdo da m&e com
o bebé faz com que ela intua as necessidades dele - s&o coisas vitais como: “[...]
ser segurado no colo, mudado de lado, deitado e levantado, ser acariciado; e
naturalmente, alimentado de modo sensato, o que envolve mais do que a satisfacao
de um instinto” (p. 67). Grosso modo, entdo, as necessidades egoicas dos bebés
sao de contato intimo, corporal, afetivo, de comunicagao, de ser olhado e amado por

outra pessoa.

2.2 O Conceito de Regressao

Na concepc¢ao freudiana, o conceito de regressao remete a ideia de
retrocesso da libido a fases anteriores no desenvolvimento psicossexual infantil.
Devido a conflitos e a repressdo ndo superada na fase original, a libido volta a
investir sua energia numa fase psicossexual ja ultrapassada (LAPLANCHE;
PONTALIS, 1986).

Em Trés ensaios sobre a teoria da sexualidade, Freud (1905/1969) enumera
as fases psicossexuais da sexualidade infantil: oral, anal e falica. Assim, ao

encontrar um problema que reprime a libido, por exemplo na fase falica, ela (a libido)

% O trauma também implica um colapso, pois rompe com a idealizagdo de um objeto na fase de
dependéncia do bebé, existindo a quebra de confiabilidade no ambiente e a perda da continuidade de
ser do ego incipiente (Winnicott, 1965/1994).
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regride e reinveste objetos ligado a fase oral; por exemplo, a crianga comega a
chupar o dedo. Desse modo, na perspectiva freudiana, a regressao era
necessariamente de carater negativo, pois denunciava falhas e dificuldades no
desenvolvimento psicossexual do paciente. O movimento regressivo da libido
desaparecia quando eram solucionados os conflitos inconscientes que o produziu,
levando a cura.

Diferentemente de Freud, Sandor Ferenczi passou a considerar importante a
regressdo como uma técnica psicanalitica para a cura de traumas infantis. No seu
estudo A elasticidade da técnica (1928), observa que, ao aplicar sua técnica, seus
pacientes passaram a poder sofrer processos regressivos nos quais as formas de
expressao apresentadas se aproximavam das formas infantis de dependéncia, tanto
em sua qualidade ludica quanto em sua dor traumatica, e concluiu que isso poderia
cura-los, liquidando o trauma patoldgico.

Winnicott também evidenciou a importadncia do uso da regressédo a
dependéncia na relacdo transferencial com pacientes que sofreram falhas
ambientais precoces. Assim como Ferenczi, transformou o carater negativo do
conceito de regressdo em Freud em um conceito positivo que possibilita o
tratamento de casos graves.

Inicialmente, Winnicott (1954[1955]/2000) aceita a explicagdo de Freud
sobre a regressao da libido para pontos de fixagdo na infancia. Depois, porém,
passa a pensar em dois tipos de regressdo: um que seria, simplesmente, a
retroagao da libido num movimento de retrocesso ao ponto de fixagdo pré-genital e
outro, que seria constitucionalmente muito diferente, embora pudesse ser
clinicamente semelhante. Neste segundo tipo, diante de uma nova proviséo
ambiental, o paciente regride para reviver o trauma da falha ambiental precoce que
provocou um congelamento da situagao.

Para Winnicott (1954[1955]/2000), durante a analise, a regressao ao estado
de dependéncia precoce em que ocorreu o trauma se da espontaneamente,
seguindo o processo inconsciente do paciente com falha ambiental e quando ha um
setting adequado as necessidades primordiais dele. Assim, o que possibilita o
processo regressivo € a confiabilidade no analista e na sua capacidade de oferecer
um ambiente de holding ao paciente.

Assim, a regressdo a dependéncia comegou a ser vista como uma forma de

vivéncia do trauma precocemente ocorrido, possivel num contexto analitico onde
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“[...] o setting analitico fornece a potencialidade para que o paciente vivencie um
ambiente de holding, provavelmente, pela primeira vez’. (ABRAM, 1996/2000, p.
204).

Na regressao a dependéncia, o paciente passa entdo a ter esperanga de
retomar seu desenvolvimento a partir do momento anterior ao trauma através da
provisdo ambiental do analista. Dessa forma, a esperanca e a confiangca do paciente
no ambiente/analista possibilitardo ou ndo seu movimento regressivo. Caso ocorra
de forma satisfatoria, esse processo levaria o paciente a entrar em contato com seu

verdadeiro self dentro da relagcéo analitica.

2.2.1 Regressao a dependéncia

A compreensdo e o0 manejo dos estados regredidos, explicitos ou
encobertos, foi uma das preocupagdes do trabalho clinico de Winnicott. Em 1954,
ele escreveu um extenso trabalho, intitulado Aspectos Clinicos e Metapsicolégicos
da Regressdo no Contexto Analitico, em que estuda aspectos clinicos e teoricos da
regresséo na analise.

Em sua clinica, o psicanalista deparou-se com trés tipos de casos. O
primeiro classificou como pessoas inteiras em que as dificuldades se situam no
ambito as relacdes interpessoais, para as quais a técnica a ser utilizada € a mesma
desenvolvida por Freud. Um segundo grupo seria composto por pessoas nas quais
ha uma recém-integragdo do eu — esse eu incipiente, que se iniciou no estagio do
concernimento ou posigao depressiva e necessita de um maior apoio para a jungéo
em si do amor e do odio. A técnica aqui inclui a tradicional, com a interpretacdo, mas
também o cuidado com o manejo, de forma que o mais importante no tratamento € o
analista sobreviver a possiveis ataques do paciente.

Ja no terceiro grupo, a analise devera lidar com os estagios iniciais do
desenvolvimento, pois a estrutura pessoal ndo esta ainda solidamente integrada. As
pessoas desse grupo necessitam entdo de manejo adequado do setting analitico. O
analista ndo deve se preocupar com interpretacdes, pois “[...] na terceira categoria
estaria o desenvolvimento emocional primitivo no qual € necessario que a mae
esteja segurando concretamente a crianga” (WINNICOTT, 1954[1955]/2000, p. 376),
ou seja, um estagio de narcisismo primario em que mée e bebé estdo em fusao,

numa dupla dependéncia.
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E o trabalho com este Ultimo tipo de paciente que fez com que Winnicott
revisse varios aspectos da sua clinica, desenvolvendo uma técnica propria® e
concebendo o desenvolvimento emocional humano a partir de impulsos biologicos
que levariam a maturagdo do individuo. Por isso se refere a regressdo como o
contrario de progresso: “[...] esse progresso em si mesmo consiste na evolugado do
individuo, psicossoma, personalidade e mente junto com (eventualmente) a
formacdo do carater e a socializacdo”, que tem inicio numa data anterior ao
nascimento e deriva do impulso biolégico por tras do progresso. (WINNICOTT,
1954[1955]/2000, p. 377).

Nesta perspectiva, o progresso alcangado ndo pode ser revertido, a menos
que haja uma organizagao que o leve para a regressao. Ora, essa organizagao é a
existéncia de um falso self. Ele percebe que ha uma provisdo ambiental
especializada com grande chance de que o trauma seja superado. Assim, o
individuo regride ao estado em que a falha ocorreu. Winnicott acredita que o falso
self &€ a organizagao que torna possivel a regressao, além de “[...] trazer dentro de
si a esperanga por uma nova oportunidade de descongelar a situagdo congelada, e
uma oportunidade também para o ambiente [...] de realizar uma adaptacao
adequada ainda que tardia” (1954[1955]/2000, p. 381).

Winnicott (1954[1955]/2000) ainda salienta que & importante incluir na teoria
do desenvolvimento humano a ideia de que é normal e saudavel o individuo
defender o eu de falhas ambientais especificas através de um “congelamento da
situagdo da falha” (p. 378, grifos meus).

Entdo, existem dois tipos de regressao: um que se dirige para a situagao da
falha e outro, para situagdes de éxito (a um ponto de fixagdo em alguma fase do
desenvolvimento psicossexual infantil). Quando estamos diante de um paciente com
disturbios neurdticos, ocorre esta segunda regressdo. Quando estamos diante de
um paciente com problemas estruturais e primitivos, em que existiram falhas do
ambiente, ocorre o primeiro tipo.

E deste primeiro tipo de regresséo que se trata quando falamos de pacientes
psicoticos ou borderline. Neles, 0 ego se encontra num narcisismo primario e sera

necessario um ambiente adaptado que sustente o individuo, ja que, neste momento

%" Cf. mais detalhes no Capitulo 4.
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de regresséao, ele ndo sabe nada do ambiente e é uno com ele, a semelhanga dos
bebés.

Winnicott (1954[1955)/2000) acredita que Freud n&o desenvolveu nem se
ateve aos fendbmenos psiquicos da regressao na clinica, pois considerava que seus
pacientes tinham recebido cuidados suficientes na infancia, além de tratar
predominantemente de neurdticos. Quando veio a postular sobre o narcisismo
primario e problemas decorrentes dessa fase inicial da vida, Freud percebeu-os
como um impedimento ao uso tradicional da técnica da associagéo livre, ao principio
da abstinéncia e a interpretacdo do conteudo recalcado, tendo em vista que as
falhas egoicas desses casos impediam uma distingdo entre os principios de
realidade e principio de prazer.

Contudo, Winnicott analisa que o contexto em que Freud recebia e tratava
seus pacientes é tdo importante quanto a técnica empregada para compreender e
interpretar os pacientes. E no contexto® em que todos, mas especialmente os
pacientes com falhas ambientes, estardo seguros e protegidos pelas medidas e
condutas do analista®®, pois “[...] praticamente cada um desses detalhes pode ser de
extrema importancia numa dada fase da analise que envolva alguma regressao de
paciente” (WINNICOTT, 1954[1955]/2000, p. 383). Nessa perspectiva, todos esses
detalhes de que se assegura o analista antes, durante e apds a consulta de seus
pacientes tém semelhanga com as tarefas dos pais, especialmente as das maes
com seu bebé.

Mas a regressdo a dependéncia envolve grandes perigos, devendo ser
observado que se trata de um estado muito doloroso para o paciente e de grande
responsabilidade para o analista. Por isso, ndo ha motivos para o analista querer
que seu paciente regrida a ndo ser que isto se torne inevitavel para sua
recuperacao.

Entretanto, quando a regressao é alcangada, pode-se fornecer um ponto de
partida para o desenvolvimento do verdadeiro self, pois “[...] 0 sujeito entra em
contato com os processos basicos do eu [...] e 0 que acontece daqui em diante é
sentido como real” (WINNICOTT, 1954[1955]/2000, p. 388), o que & de extrema

satisfacdo ao paciente. Ou seja, quando acontece no setting e o analista consegue

8 Aqui contexto é o mesmo que setting.
# Cf. relagdo dos doze aspectos do contexto analitico elencados por Winnicott (1954[1955]/2000, p.
382-83).
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perceber que se trata de um momento de regressao e de reviver falhas basicas e
sustentar a situacdo com um holding adequado, posteriormente se verifica a melhora
clinica do paciente e uma retomada rumo ao amadurecimento do ego.

Outro aspecto é o de que o paciente regredido se encontra muito sensivel e
vulneravel a qualquer modificagdo ambiental (setting), de modo que, as vezes, uma
pequena falha do analista, como trocar o vaso de flor e coloca-lo num lugar diferente
da sala, pode provocar uma raiva aparentemente desproporcional no paciente. Ao
reagir as falhas do analista, ele pode “[...] identifica-las como externas a ele e ndo
como um fracasso do si-mesmo” (SALOMONE, 2009, p. 56). Assim, até mesmo
pequenas falhas do analista podem vir a ser uteis para, a partir delas, se
descongelar o trauma inicial. A regressdo assim compreendida esta a servigo da
cura do paciente.

Deste modo, Winnicott (1963c/1983, p. 233) destaca que o analista precisa
“[...] tolerar ser mal compreendido”. Nao deve, pois, justificar suas falhas nem tentar
interpretar a reagdo do paciente como uma resisténcia. Deve, sim, procurar
relaciona-las as falhas ambientais que ocorreram no passado, quando o paciente
nao podia contar com um ambiente suficientemente bom e um analista (méae)
identificado com ele. O autor continua: “O fator operativo € que o paciente agora
odeia o analista pela falha que originalmente ocorreu como um fator ambiental, fora
da area de controle onipotente pelo lactente, mas que agora € apresentado na
transferéncia” (idem, grifos do autor) - e esse sentimento pode ser integrado ao ego
do paciente. E completa: “A regressao pode estar a servigo do ego se recebida pelo
analista e transformada em uma nova dependéncia em que o paciente traz o fator
prejudicial externo para a area de seu controle onipotente e para a area controlada
pelos mecanismos de projegao e introjecao” (idem).

Ao estudar a regressédo clinica, Winnicott (1967/1994) afirma que ele
precisou “[...] presumir uma teoria geral da continuidade, de uma tendéncia inata no
sentido do crescimento e da evolugao pessoal, e uma teoria da doenga mental como
uma interrupgdo desse desenvolvimento” (p. 152). E o que Dias (2014a) chamou de
“teoria do amadurecimento pessoal” de Donald Winnicott.

Para Winnicott (1963c/1983, p. 231), “[...] a psicose apresenta-se como uma
doenca causada pela deficiéncia do ambiente”, deficiéncia na provisdo basica. Por
isso, acredita que a psicose tem uma ligacdo com a saude na medida em que pode

se beneficiar de um ambiente adaptado: “[...] algum evento ambiental, talvez uma
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amizade, pode prover uma corregdo da falha da provisdo basica e desfazer o
bloqueio que impedia a maturagédo de um modo ou de outro” (idem, p. 232).

Deste modo,“[...] a doenca psicética pode ser tratada apenas pelo
fornecimento de um ambiente especializado acoplado a regressdo do paciente”
(WINNICOTT, 1954[1955]/2000, p. 384), pois proporciona o descongelamento da

situacdo de falha ambiental®

e a retomada das experiéncias pelo self verdadeiro.

Masud Khan (2000) observou que Winnicott foi com o tempo aprimorando
sua capacidade clinica, possibiltando a regressdo a dependéncia de forma
simbdlica, como num sonho, por exemplo. Winnicott também percebeu que nao era
necessario, na maioria dos casos, o paciente “...] viver uma fase em estilo
regredido” (p. 29), mas o que o paciente necessitava era viver alguns momentos
regressivos na analise.

Num dos seus ultimos artigos, intitulado Inter-relacionar-se
independentemente do impulso instintual e em funcéo de identificacbes cruzadas,
Winnicott (1971/1975) se pergunta: como se efetuam as mudangas na capacidade

do paciente? E conclui que sédo devidas a regressao:

[...] descobri que a paciente necessitava de fases de regressao a
dependéncia na transferéncia, com a consequente experiéncia do
pleno efeito da adaptagdo a necessidade que, de fato, se baseia na
capacidade do analista (m&e) em identificar-se com seu paciente
(bebé). No decorrer desse tipo de experiéncia, hd uma quantidade
suficiente de fusdo com o analista (mae) para permitir ao paciente
viver e relacionar-se sem necessidade de mecanismos
identificatérios projetivos e introjetivos (WINNICOTT, 1971/1975, p.
185).

Assim, a regressdo ocorre em variados graus, podendo ser limitada e
momenténea ou total e envolver toda a vida do paciente por um bom tempo.
Winnicott (1954[1955]/2000) observou que alguns pacientes tém um ego observador
e que, ao final da sessao, poderao se identificar com o analista e se recuperar do
estado de regressdo sem maiores problemas. Mas outros apresentam um ego
observador incipiente e ndo poderdo se recuperar, sendo necessarias medidas
especiais e cuidados.

Para concluir, Winnicott ndo vé riscos no processo de regressdao dos

pacientes, mas sim na falta de habilidade do analista em reconhecer esses

% Como se confirmou no caso de Margaret Little, especialmente quando da internagéo hospitalar.
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processos regressivos: ‘[...] pensamos comumente que existe algum perigo na
regresséo do paciente no decorrer da analise. Este perigo ndo reside na regressao,
mas sim no despreparo do analista em ir ao encontro da regresséo e a dependéncia
que faz parte dela” (WINNICOTT, 1954/2000, p. 354).

Em muitos momentos de sua obra, podemos perceber uma preocupagao de
Winnicott com a formag&o e o treinamento de novos analistas. Ele também é
explicito quando diz que os iniciantes devem primeiro comegar a tratar de pacientes
neuréticos e s6 muito mais tarde admitirem em sua clinica pacientes com falha
precoce que precisam da regressao a dependéncia para a efetiva maturagéo do seu

verdadeiro self, como o sédo os borderline e os psicoticos.

2.3 O Conceito de Manejo

Winnicott introduziu o conceito de manejo e deu a ele o estatuto de
procedimento terapéutico legitimo e tdo importante quanto a interpretagdo como
meétodo de tratamento analitico.

O manejo torna-se mais importante que a interpretagdo quando estamos
diante de experiéncias que remontam a um periodo primitivo do ser humano, ou
seja, em momentos iniciais da vida do bebé, quando ndo havia separagao entre um
dentro e um fora, ou seja, entre um eu e um ndo eu, numa fase de dependéncia
absoluta, de natureza “[...] pré-verbal, pré-simbdlica e pré-representacional” (DIAS,
2014b, p. 129).

O termo manejo vem do inglés management e esta originalmente ligado ao
mundo dos negdcios, na figura do gerente, o organizador e tomador de decisées, e
ao mundo artistico, como o manager de um showman. Na area médica, refere-se ao
medico que fica responsavel durante a internacdo por tomar decisdes quanto ao
lugar que o paciente deve ocupar, suas visitas e duragdo de tratamento. Aqui,
manejo parte da visdo de conjunto e articula partes a fim de dar uma melhor
provisdo de cuidados no tratamento do doente.

Winnicott (1989/2011) considerou como parte do manejo a provisdo de um
ambiente confiavel, a pontualidade do médico, o interesse que manifesta, a
pessoalidade que usa para lidar com o paciente, proporcionando um meio confiavel

que leva em conta o todo do paciente, incluindo seu corpo.
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Porém, segundo Dias (2014b, p. 141), Winnicott nem sempre usa a palavra
manejo, embora o conceito esteja presente em muitas das descrigbes que faz dos
cuidados maternos nas etapas iniciais, sendo préximo e mesmo sindnimo de holding
(sustentacdo) e handling (manuseio): “Creio que se pode dizer que todas essas sao
formas pelas quais o manejo é exercido e, sobretudo no inicio, isso inclui os
cuidados fisicos que favorecem a coesao psicossomatica”.

O uso do conceito de manejo esta também ligado a premissa de que cabe
ao ambiente a facilitagdo de processos de amadurecimento e de que as primeiras
relagbes sao ambientais. Dias (2014b) afirma que, muitas vezes, para empreender a
cura, € necessario cuidar e modificar o ambiente de modo a favorecer processos de
amadurecimento.

Winnicott comegou a fazer um uso mais sistematico do termo management
em meados de 1950, no periodo em que fazia a analise do caso B*' e, depois, de
Margaret Little®. Foi durante os anos da Segunda Guerra, quando era consultor
psiquiatrico do programa de evacuagdo de criangas de Londres e, depois, quando
coordenava o grupo de tratamento de criangas delinquentes, que o psicanalista
percebeu a importancia das relagbes ambientais e a necessidade de manejos do
contexto global.*

Na analise, o manejo foi se impondo notadamente no tratamento de
psicoticos e sua necessidade de regredir. Em 1948, Winnicott relata o tratamento de
um menino de 5 anos com um quadro de esquizofrenia infantil. Conta que, durante
os trés primeiros meses, 0 menino vinha em sua diregcdo para depois se afastar, e
isso se repetia durante toda a hora da consulta. Um dia, o paciente se aproximou,
sentou-se em seu colo e enfiou a cabeca dentro de seu casaco, num contato
afetuoso. Depois, tiveram inicio outros movimentos, em que o primeiro era “[...] um
jogo de escorregar para o chao de cabecga para baixo por entre as minhas pernas
[...]" (p.- 246), ao que continuava descrevendo uma série de movimentos em que o
menino devorava um pote de mel. Depois, comenta outros momentos, em que a

crianga apresentava intensa salivacao e voracidade durante as consultas:

% Descrito em Holding e interpretagéo, 1991.

%2 Descrito em Little, 1992.

% Para mais detalhes sobre a histéria e desenvolvimento do conceito de manejo, cf. obra de Dias,
2014b, p. 121-50.



95

[...] parecia-me ver a crianga revivendo experiéncias infantis
primitivas, corrigindo, a partir de alguma necessidade interna, o seu
fracassado encontro inicial com o mundo. Ele estava nascendo de
novo. Eu via um ambiente substituindo outro. Mais adiante, a analise
através de interpretagdes verbais tornou-se n&o apenas possivel,
mas urgentemente necessaria. Na etapa que descrevi, porém, minha
funcao era fornecer um certo tipo de ambiente, e assim permitir que o
menino fizesse o seu trabalho (WINNICOTT, 1948/2000, p. 246).

Dias (2014b) observa que o manejo n&o teve claramente configurado seu
significado na obra de Winnicott, embora tenha sido extensamente utilizado por ele.
E relaciona essa falta de contornos precisos do termo como derivada da relagao
intrinseca deste conceito com o de mée suficientemente boa. De fato, ndo ha regras
definidas para a atitude dessa mée, exceto de que ela deve estar identificada com
seu bebé, ndo precisando fazer uma lista para saber como cuidar de seu filho. Assim
também o manejo oferecido pelo analista deve se adaptar ao momento e as
necessidades do paciente dentro da etapa de amadurecimento emocional em que
ele se encontra. Desse modo, o significado e a diregdo do manejo também variam
de acordo com as variagdes do amadurecimento emocional do paciente.

Contudo, a autora elenca algumas caracteristicas do manejo: “[...] é
orientado pela identificagdo da mae com bebé ou do analista com o seu paciente;
pelo manejo, a mae (e o analista) cuida dos detalhes do cuidado sem perder de vista
0 ambiente total e a sua administragdo” (DIAS, 2014b, p. 140-41). Além disso, a
autora destaca que o manejo constitui uma comunicagéo silenciosa, pois, “[...] na
medida em que o objeto € subjetivo, é desnecessario que a comunicagdo com ele
seja explicita” (WINNICOTT,1963a/1983, p.166).

O manejo deve comegar por cuidar de detalhes do setting: pontualidade,
disponibilidade, mas também se ocupa do paciente fora do sefting, na sua vida real
e de suas relagdes® ambientais e pessoais; o analista deve entdo orientar
familiares, professores ou outros profissionais também envolvidos com o cuidado ao
paciente.

Masud Khan (2000, p. 28) distinguiu trés tipos de manejo oferecidos por

Winnicott:

3 Relag¢des ndo no sentido psicanalitico de relagdo com objeto subjetivo ou objetivo, mas no sentido
amplo de estar em contato, préximo ou em convivéncia com pessoas e ambientes.
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1) A qualidade do contexto analitico: o siléncio e a auséncia de
intrusGes sobre o paciente;

2) O fornecimento, pelo analista, do que € necessario ao paciente; a
auséncia de intrusdes pela interpretagdo e/ou a sua presenca
fisica, e/ou a liberdade dada ao paciente de andar ou
simplesmente estar ali, ou fazer o que lhe parecer necessario;

3) O manejo pode ser fornecido somente em termos de um
ambiente social ou familiar e pode variar entre a hospitalizacao e
os cuidados proporcionados pela familia ou por amigos.

A esse respeito, Masud Khan (2000) enfatiza que, somente quando o
manejo € eficaz ao paciente, a interpretacdo podera ser terapéutica. Assim, “...] o
manejo e o trabalho interpretativo muitas vezes correm lado a lado, ajudando-se e
facilitando-se mutuamente na experiéncia total de vida do paciente” (p. 29).

Dias (2014b) ainda ressalta que o uso do manejo por Winnicott fez emergir
reacbes no movimento psicanalitico, “[...] pois é totalmente contrario ao espirito
analitico, em especial desde que a regra de abstinéncia foi formulada por Freud [...],
como uma tarefa essencial do analista, devendo este evitar as satisfacbes
substitutivas que atrasariam o processo analitico” (p. 148).

A autora também avalia que a introdugdo do manejo na situagéo clinica
trouxe riscos e perigos ao analista, que fica mais exposto e com maior
responsabilidade do que quando se ocupa apenas do uso da interpretagdo no
tratamento analitico. Por isso, 0 uso do manejo deve seguir alguns principios: “[...] a
atitude do analista deve ser pautada pela necessidade do paciente e jamais pela
necessidade do analista, mesmo que esta necessidade seja ser um 6timo analista.”
(DIAS, 2014b, p. 150) e “[...] o pecado imperdoavel na psicoterapia seria o uso, pelo
analista, da relacdo analitica para sua gratificagdo pessoal.” (WINNICOTT,
1988/1990, p. 79).

Para Masud Khan (2000), a questdo do manejo ndo se refere a aceitar ou
nao os caprichos ou vontades do paciente, ou evitar o pedido de ajuda através do
reasseguramento®; ou seja, tentando tranquiliza-lo e oferecendo, de modo
superficial e sem levar em consideragédo a realidade subjetiva do paciente, algum
conforto através de palavras que possam acalma-lo e que ao mesmo tempo negam-

Ihe o reconhecimento de seu estado de agonias primitivas. Isso impede que ele

% Winnicott escreve sobre o uso do reasseguramento: “A verdadeira tranquilizacdo é dada pela
explicitacdo de fatos, ndo de palavras ou tons de voz reasseguradores [...]" (WINNICOTT, 1944/2000,
p. 152).
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realize a necessaria regressao no setting, configurando-se na negagao, por parte do
analista, em reconhecer o sofrimento emocional do paciente®.

Masud Khan (2000, p. 28) também enfatiza que muitos fracassos na
situagdo analitica sao resultado da falta de sensibilidade e manejo inadequado das

necessidades dos pacientes e enfatiza:

[...] as falhas na situagdo analitica derivam invariavelmente de nossa
incapacidade de preencher as necessidades do paciente, e ndo da
sua resisténcia [...]. Lidar clinicamente com as necessidades do
paciente no estagio de regressdo a dependéncia implica
invariavelmente mais manejo da situagdo do que em interpretagéo.
(Grifos meus).

E, por ultimo, a administragdo do manejo ndo significa um laissez faire nem
um afrouxamento da regra analitica da abstinéncia. Mas este conceito esta bem
fundamentado em principios da teoria do amadurecimento emocional, que, por sua
vez, foi extensamente documentada através dos varios casos clinicos
detalhadamente expostos por Winnicott durante toda sua vida, em seus livros, suas
entrevistas, conferéncias e em grupos que coordenava ou dos quais participava na

Sociedade Psicanalitica Inglesa.

% Sobre o ponto de vista da contratransferéncia, Winnicott dira que “[...] formacdes reativas no
comportamento do analista sdo prejudiciais ndo porque se fazem presentes na forma de
reasseguramento e negacdo, mas porque representam elementos inconscientes reprimidos no
analista que irdo limitar sua capacidade de trabalho” (1954[1955]/2000, p. 390). Um exemplo deste
tipo de negacéo do estado real do paciente pode ser visto com mais detalhes na relacdo de Margaret
Little com sua segunda analista a Dré. Sharpe, descrito no Capitulo 5.
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CAPIiTULO 3
CONTRATRANSFERENCIA DE FREUD A WINNICOTT: SENTIMENTOS E
ATITUDES DO ANALISTA

[...] nenhum analista vai mais longe do que seus proprios

complexos e resisténcias internas lhe permitem [...]

0 que tem como corolario a necessidade de o analista se

submeter a uma anélise pessoal.

Freud (1910, p. 150).

O termo contratransferéncia surgiu pela primeira vez em 1909, numa carta

que Freud escreveu a Jung, dizendo-se preocupado com a condug¢do do caso de

Sabina Spielrein, paciente do entdo discipulo. Freud considerou os sentimentos

contratransferéncias importantes para o conhecimento “[...] da vida e das coisas

com as quais lidamos” num analise, mas também como um “permanente problema”.

Ou seja, um problema que sempre aparecera pela natureza da situagdo analitica
(FREUD apud MCGUIRE, 1976, p. 281).

Sendo assim, da mesma forma que, no inicio da psicanalise, Freud
considerava a transferéncia do paciente um problema para o tratamento (por
exemplo, no Caso Clinico Dora), s6 reconhecendo sua importancia no decorrer dos
anos, também os primeiros escritos acerca da contratransferéncia trazem a
preocupagao de Freud de que esta poderia interferir negativamente no processo
psicanalitico.

Segundo Laplanche e Pontalis (1986), contratransferéncia se refere ao
conjunto de reagdes inconscientes do analista para com o paciente, principalmente
as reacoes as transferéncias deste. Ndo ha como negar que, de fato, a relagdo com
Nnossos pacientes nos suscita sentimentos positivos ou negativos nos mais diversos
graus de intensidade. Esses sentimentos podem entdo nos servir para conhecermos
tanto a nossa propria psique como a psique do paciente; contudo, o0 mais importante
€ que reconhecé-los pode nos guiar na interpretagdo e na condugéo do tratamento.
Assim, “[...] a ressonancia de inconsciente a inconsciente constitui a unica
comunicagdo autenticamente psicanalitica”, ou seja, aquela existente entre
inconsciente do paciente para inconsciente do analista (LAPLANCHE; PONTALIS,
1986, p. 147, grifos dos autores).

Figueira (1994) aponta que o conceito de contratransferéncia teve, desde o

inicio, uma dupla conotagdo: de um lado significava o aparecimento de conflitos
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neuroticos no analista e “uma reagdo inconsciente a influéncia do paciente” (p. 134),
de outro, um instrumento pelo qual o analista pode “reconstruir o inconsciente do
paciente” (Idem).

Apesar de Freud nunca reconhecer a contratransferéncia como um
instrumento na analise, considerava o inconsciente do analista como um “6rgao
receptor” que poderia se ligar ao inconsciente do paciente (FIGUEIRA, 1994, p.
134).

Ja Winnicott fazia obje¢cdes ao termo contratransferéncia, por ser, em sua
visao, muito artificial. Por isso, preferia descrever as situagdes clinicas e apresentar
os sentimentos do analista e a forma como se alteravam diante de pacientes muito
perturbados. Podemos dizer que essa area do relacionamento entre analista e

paciente teve muitos avangos, com uma grande contribuicdo das ideias de Winnicott

3.1 Contratransferéncia em Winnicott

No importante artigo intitulado Contratransferéncia (1960a/1983), Winnicott
discute acerca da atitude profissional do analista diante de seus pacientes,
considerando o quadro clinico e o tipo de transferéncia que esta em curso em cada
momento do tratamento. Ao final, refere-se especificamente ao paciente borderline e
sua necessidade de regressdo no setting analitico como fator que altera tanto a
transferéncia como a contratransferéncia para o analista.

No artigo, Winnicott (1960a/1983) comega por afirmar que o significado da
palavra contratransferéncia pode ser entendido para além daquele discutido no seu
estudo de 1947, O Odio na contratransferéncia, em que se referia a
contratransferéncia como sendo uma “...] anormalidade nos sentimentos,
relacionamentos e identificagcdes estabelecida na contratransferéncia, que estao sob
repressédo no analista” (p. 145), e isso equivale dizer que o analista precisa passar
por mais analise. Naquele contexto, contratransferéncia se refere somente aos
aspectos neurdticos da pessoa do analista que comprometem sua atitude

37
I

profissional®” e perturbam o processo de analise do seu paciente.

¥ Neste texto, Winnicott (1960a/1983) observa que foi o grego Hipdcrates o fundador da atitude
profissional ao propor o juramento médico. Pois, a partir dai, o homem ou a mulher passaram de
pessoas comuns a pessoas idealizadas, ndo sé por perseguirem um ideal de postura profissional e
clinica, mas também por se tornarem objeto de idealizagdes de seus pacientes. Segundo Winnicott
também, no juramento médico foi incluida a promessa de ndo cometer adultério com os pacientes,
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Freud também previu o desenvolvimento de muitos fenébmenos subjetivos no
relacionamento profissional entre o analista e paciente, quando recomendou a
analise do analista, porque reconheceu que este estava “[...] sob tensdo ao manter a
atitude profissional’ (apud WINNICOTT, 1960a/1983, p. 147, grifos do autor). Para
Winnicott, a analise do préprio analista ndo seria tanto para livra-lo de sua neurose,
mas para aumentar a estabilidade do carater e a maturidade de sua personalidade,
as quais considera fundamentais para se manter a atitude profissional.

Contudo, Winnicott® (1960a/1983) considera que o tipo de problematica
presente nos pacientes também interfere nos fendmenos contratransferenciais e no
papel do analista, podendo variar conforme o diagnodstico do paciente. Assim, o
analista ocupa uma posicdo diferente quando tem de manejar e tratar casos
borderline, por exemplo, em que a dinamica psiquica é outra e “...] a palavra
psicotico € mais apropriada do que neurotico” (WINNICOTT, 1960a/1983, p. 149).

Nessa linha, Winnicott (1960a/1983) destaca que ha dois tipos de casos que
alteram por completo a atitude profissional do analista, a saber: o paciente com

|39

tendéncia antissocial™ e o paciente que necessita passar por um processo de

regressdo na analise. Com o paciente que precisa regredir para uma fase de
dependéncia infantil de modo a alcangar alguma mudanga significativa, impde-se

uma modificacdo na técnica psicanalitica. Nesta situacéao:

A dificuldade aqui esta no diagndstico, na identificagdo da falsidade
da falsa personalidade que oculta o self verdadeiro e imaturo. Se se
quiser que o self verdadeiro oculto aflore por si proprio, o paciente
tera de passar por um colapso como parte do tratamento, e o analista
precisara ser capaz de desempenhar o papel de mae para o lactente
do paciente. Isso significa dar apoio ao ego em larga escala. O
analista precisara permanecer orientado para a realidade externa, ao
mesmo tempo em que identificado ou mesmo fundido com o
paciente. O paciente precisa ficar extremamente dependente,
absolutamente dependente mesmo, e estas palavras s&o certas
mesmo quando ha uma parcela sadia da personalidade que atua
como um aliado do analista e na verdade informa ao analista como
se comportar (WINNICOTT, 1960a/1983, p. 149, grifos meus).

demonstrando uma preocupacdo com a possibilidade de envolvimento sexual entre medico e
paciente, passando-se entdo a condenar o profissional que ultrapassasse esse limite na relagdo com
0 paciente.

3 Winnicott cita Jung, que também observou que “[...] o paciente pode produzir efeitos drasticos no
analista e chegar a induzir manifestagdes patolégicas nele, particularmente quando se trata de casos
borderline de esquizofrenia” (WINNICOTT, 1960a/1983, p. 148-49).

% Nao é objeto deste estudo o paciente antissocial e por este motivo ndo entraremos em detalhes
sobre o manejo clinico deste tipo de quadro clinico.
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Assim, quando estamos tratando de pacientes diagnosticados como
psicoticos ou esquizofrénicos, a transferéncia fica dominada pela necessidade de
regredir a dependéncia infantil do paciente, e como analistas, devemos entao prover
um ambiente facilitador e confiavel, oferecendo-lhes holding. Ainda que identificados
com o paciente, alerta o autor, também devemos permanecer orientados pela
realidade externa; ou seja, o analista deve poder administrar essas duas realidades
ao mesmo tempo quando se trata de pacientes com falhas ambientais.

Winnicott (1960a/1983) observou que o paciente borderline, por sua vez, age
na transferéncia atravessando gradativamente as barreiras da técnica do analista e
da atitude profissional para forgcar “[...] um relacionamento direto de tipo primitivo,
chegando até o limite de fusdo” (p. 150). Esse movimento regressivo acontece de
forma gradual e ordenada, e a recuperagdo também se daria de forma mais ou
menos ordenada e “[...] dentro do possivel, em uma doencga na qual a caracteristica
€ o caos” (WINNICOTT, 1960a/1983, p. 150).

Foi, portanto, pensando no tratamento do paciente borderline que Winnicott
viu a possibilidade de extensdo do conceito de contratransferéncia, de modo a
considerar as tentativas de forgar ou tentar ultrapassar os limites profissionais,
realizando testes e exigéncias especiais, levando os analistas a reagir de modo nao
convencional. Percebeu entdo que o estudo de fendmenos contratransferenciais
ganhava novos contornos e possibilidades de uso se os analistas puderem analisar
as suas “[...] proprias reagdes conscientes ou inconscientes diante do impacto do
paciente psicotico ou da parte psicética de seu paciente no self do analista [...].”
(WINNICOTT, 1960a/1983, p. 150) e observar o quanto isso impacta a atitude do
profissional.

De certo modo, Winnicott reconhece que as reacdes do analista poderiam
ter relagdo com o disturbio do paciente e, diante disso, devem ser usadas para
aprender algo sobre ele. Assim, ao estudar nossas proprias reagdes e sentimentos
contratransferenciais, poderemos conhecer mais sobre as falhas ambientais
precoces e as necessidades do ego do paciente borderline.

Em concordéncia, Figueira (1994) acrescenta que ha interpretagdes que séo
apenas moldadas pela contratransferéncia, a qual possibilita ao analista “[...]
explicitar seus sentimentos ou, por exemplo, admitir seus erros” (p. 142) aos
pacientes e a si mesmo, corrigindo possiveis equivocos do tratamento. Para o autor,

varios elementos que compdem a dinamica do funcionamento do ego do analista
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ficam intensamente mobilizados quando se trabalha com pacientes psicoticos,
borderline e antissociais, de modo que somente o uso total da personalidade do
analista pode suportar a pressdo. Ou seja, este deve poder ficar vulneravel, mas
manter uma atitude profissional. Contudo, comunica que ha perigos quando o
analista se identifica com o paciente e cita Little (1951)*°, que ressalta que a base
para a identificacdo € a empatia, mas para se ter uma atitude profissional é
necessario fazer uso da neutralidade. A neutralidade ndo quer dizer isencdo de
emogdes, mas a capacidade de o analista usar as fungbes do seu ego para “[...]
testar a realidade e introduzir na situagéo a nogéo de tempo e de espaco (distancia)”
(FIGUEIRA, 1994, p. 144), com as quais podera administrar a situagéo analitica.
Desta forma, € preciso haver uma discriminacao entre a experiéncia do
paciente em analise e os aspectos proprios da personalidade e da vida do analista.
A neutralidade pretendida pela atitude profissional oferece essa distancia importante
para que possamos continuar a exercer nossas fungbes, nos mantendo, ao mesmo
tempo, empaticos e sensiveis ao sofrimento e as necessidades do paciente. Trata-
se de um limite que cada profissional vai aprendendo com o tempo e a experiéncia.
Winnicott (1960a/1983) reconhece, como ja mencionamos, que tratar
pacientes com essa problematica ndo € para principiantes e recomenda que os
iniciantes na psicanalise deveriam, primeiramente, cuidar dos caso de neurose que

tdo bem se adaptam a técnica classica.
3.2 0 Odio na Contratransferéncia

No artigo intitulado O d6dio na contratransferéncia, Winnicott (1947/2000)
reflete sobre o 6dio que o analista sente quando esta envolvido no tratamento de
pacientes psicéticos, os quais impdem uma pesada carga emocional a seus
cuidadores.

O analista deve ter, entdo, consciéncia de seu préprio 6dio para poder
discerni-lo do édio que aparece da sua relagcdo com o paciente, devendo ser, por
isso, muito bem analisado. Mas Winnicott (1947/2000) acrescenta que é importante
estudar os estagios primitivos do desenvolvimento emocional dos individuos e

também a natureza da carga emocional a qual estardo expostos todos os

4 Little, M. (1951).Counter-transference and the patient’s response to it. Int. J. Psychoanal.,(32)32-40.
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profissionais que cuidam de pessoas com disturbios no desenvolvimento emocional.
Para ele, a essa carga emocional produzida no trabalho com pacientes psiquiatricos
graves a psicanalise chama de contratransferéncia.

Winnicott (1947/2000) classifica os fendmenos contratransferenciais em trés

categorias:

1)  Anormalidade nos sentimentos contratransferenciais, e
relacionamentos e identificacbes padronizadas e reprimidos do
analista. [...]

2) As identificacbes oriundas da experiéncia e do
desenvolvimento pessoal do analista, que fornecem as bases
positivas do trabalho analitico e tornam esse trabalho diferente do de
outros analistas.

3) Destes dois tipos de fenbmeno eu distingo a
contratransferéncia verdadeiramente objetiva ou, se isto for dificil, o
amor e o0 6dio do analista em relacdo a personalidade e ao
comportamento reais do paciente, com base numa observagao
objetiva (WINNICOTT, 1947/2000, p. 278).

Para o autor, fendmenos contratransferenciais serdo os elementos principais
em determinados momentos da analise desses pacientes, de modo que considera
fundamental que os analistas de pacientes psicéticos ou antissociais estejam
profundamente conscientes de sua contratransferéncia, distinguindo-a das suas
reacdes objetivas ao paciente.

Observa ainda que os pacientes sO sdo capazes de reconhecer nos
analistas sentimentos que eles mesmos sentem. Cita entdo, como exemplo, o
paciente obsessivo, que tende a achar que seu analista faz o seu trabalho de modo
mecanico, burocratico e vazio de sentido, ndo percebendo suas motivagdes
emocionais.

Assim, com pacientes psicoticos, que nao diferenciam claramente um
mundo interno do externo, objetos subjetivos bons e maus também ndo estdo
claramente discriminados; nesse estagio, sentem que amor e odio sao coincidentes
e por isso tém a conviccado de que o analista “[...] s6 é capaz de se relacionar com
eles a partir deste mesmo fendbmeno brutal e perigoso de ‘amor e 6dio coincidentes™
(WINNICOTT, 1947/2000, p. 279).

A coincidéncia entre amor e 6dio, caracteristica da analise de psicoticos,
acaba por levar a problemas de manejo e exigir muito dos analistas. Assim, os
analistas devem estar prevenidos porque serdo colocados, na transferéncia, nesse

lugar onde amor e 6dio sdo coincidentes. E ndo deverdo negar o 6dio que existe
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dentro de si mesmos. Winnicott (1947/2000, p. 279) esclarece que o 6dio “[...] é
legitimo e neste contexto deve ser percebido claramente, e mantido num lugar a
parte para ser utilizado numa futura interpretagao”.

Para manter a objetividade em relagdo a tudo que o paciente traz, é
necessario chegar até as camadas primitivas em nossa prépria analise. Winnicott
(1947/2000) vé a necessidade de o analista conseguir odiar 0 seu paciente
objetivamente, ou seja, tendo consciéncia dos motivos pelos quais sente 6dio, mas
deve conseguir administra-lo devido a uma boa analise que o tenha liberado de uma
grande quantidade de 6dios inconscientes e conflitos de sua histéria passada.

Esclarece que, quando se trata de paciente neurético, o 6dio do analista
pode ter sua expressdo de modo rotineiro, no final da sessdo, nos dias de
pagamento. Assim, tudo se passa mais ou menos sem dificuldades através das
interpretacdes verbais da transferéncia, em que o analista assume o lugar de figuras
confidveis da infancia do paciente. Ele diz de modo irbnico que o analista ”[...] fatura
0 sucesso daqueles que fizeram o trabalho bragal, quando o paciente era bebé”
(WINNICOTT, 1947/2000 p. 280).

Ao contrario, na analise de psicoticos, o analista esta sob uma tenséo de
quantidade e qualidade inteiramente diferente. Winnicott (1947/2000) da como
exemplo o caso de uma paciente que exigia que ele ndo se relacionasse de modo
algum com seu corpo, nem em imaginagao. Ela n&o tinha o reconhecimento de seu
préprio corpo, de modo que ela s6 conseguia sentir a sua prépria mente. Conta que
essa paciente o fez trabalhar mal por um tempo, sentindo-se irritado e que nao
estava conseguindo compreender o que ocorria até que teve um sonho curativo. No
sonho, que tinha duas partes, ele via faltando partes de seu corpo em duas
situacoes distintas e pdde entdo perceber que a primeira parte era uma ansiedade
de castragcdo, mas a segunda tinha a ver com o estreito relacionamento com a
mente de sua paciente, uma ansiedade psicética que estava inconsciente, sendo
dificil de administrar. Apds o sonho, péde retomar o controle da situagcao e cuidar da
paciente com mais paciéncia.

Deste modo, os sentimentos despertados no analista diante de pacientes
que tiveram experiéncias satisfatorias no comecgo da vida e que se podem utilizar na
transferéncia sdo bem diferentes dos sentimentos despertados por “[...] aqueles
cujas experiéncias inicias foram tdo deficientes ou distorcidas que o analista tera de

ser a primeira pessoa na vida do paciente a fornecer certos elementos essenciais do
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ambiente” (WINNICOTT, 1947/2000, p.282). Nestes casos, como ja dissemos, a
provisdo e manutengdo do ambiente € mais importante que as interpretacoes, as
quais também podem acontecer. Outra diferenca € que onde o neurdtico vé um
simbolo, o psicético vé pura realidade; assim: “Para o neurdtico, o diva, o calor e o
conforto podem simbolizar o amor da mae. Para o psicético seria mais correto dizer
gue essas coisas sdo a expressao fisica do amor do analista. O diva € o colo ou o
utero do analista, e o calor & o calor vivo do corpo do analista” (WINNICOTT,
1947/2000, p. 283, grifo do autor).

Com relacédo ao odio do analista, com pacientes neuroticos, € muito mais
facil manté-lo em estado latente. Mas, na analise de psicoticos, ha muito mais
pressao para manifestacdes de o6dio do analista para com o paciente. Winnicott
(1947/2000) afirma que, em certos momentos da analise, “[...] o 6dio do analista é
na verdade buscado pelo paciente” (p. 283) e o analista deve demonstrar-lhe o édio
objetivo que sente, o odio legitimo, que ele precisa encontrar para que possa no
futuro ser capaz de sentir um amor objetivo.

Neste texto, como em varios momentos de sua obra, Winnicott também
compara a relagdo do analista de pacientes psicoticos com o relacionamento da mée
e seu bebé. Sugere que a mae odeia o bebé antes que este sinta e saiba o que é
odio. Explica que ha uma fase antes da integracdo, na qual o bebé pode ser capaz
de machucar a mae; porém, isso ndo € a expressao do seu odio e sim de seu amor
impiedoso. Mas, quando se desenvolve e passa a se sentir como uma pessoa
inteira, o termo 6dio comega a ter sentido e descrever um conjunto de sentimentos.

Contudo, Winnicott (1947/2000) acredita que a mae € capaz de odiar o bebé
desde o inicio e faz uma lista de motivos pelos quais ela poderia ter 6dio do filho,
tais como: o bebé n&o € uma concepgao (mental) dela; ele ndo é como nas suas
brincadeiras de infancia, um filho com o pai, ou com o irméo; “[...] o bebé interfere
na sua vida privada” (p. 285); ele a machuca nos mamilos quando suga; “[...] ele é
impiedoso, trata-a como lixo, uma serva sem pagamento, uma escrava” (Ildem); ele
se decepciona com ela; seu amor excitado € um amor de meia tigela, e tdo logo
consegue o0 que quer a joga fora como uma casca de laranja; o bebé € o rei no inicio
e dita as leis, “a vida deve fluir no seu ritmo” (Idem); “[...] no inicio ele ndo faz ideia
do quanto ela faz por ele, do quanto ela se sacrifica por ele; ele é desconfiado,
recusa sua comida” (ldem), mas come bem com outra pessoa; se ela falhar no

inicio, “[...] sabe que ele se vingara para sempre” (ldem), entre muitos outros
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motivos que o autor relaciona®'. Apesar disto, a mae saudavel tolera o seu 6dio
contra o bebé e espera até que este possa saber dele numa fase posterior.

Para o autor, um paciente psicotico ou regredido, numa fase avangada da
analise, age assim como o bebé descrito acima - ndo tem condigdo de se identificar
com o analista, ou saber qualquer coisa dele, da mesma forma que um bebé de
poucos dias é incapaz de ser simpatico com sua mae. Nao € possivel esperar por
reconhecimento, pois ndo existe capacidade de identificagdo, estando ambos, mae e
analista, a lidar com o0 mesmo processo de amadurecimento do self humano e a ter
de suportar o 6dio de serem inexistentes temporariamente (espera-se) para “seus
bebés”.

Assim como a crianga precisara um dia encontrar-se com o 6dio no seu
ambiente, Winnicott (1947/2000) também afirma ser fundamental, para o paciente
psicotico, que consiga tolerar o seu odio pelo analista e que o analista também
possa odia-lo.

Advém dai a questdo: quando interpretar o 6dio do analista pelo paciente?
Winnicott (1947/2000) explica que existe um perigo em colocar essa questdo cedo
demais ao paciente, “[...] exigindo o mais cuidadoso timing possivel”’ (p. 287). Mas
acredita que essa interpretagdo deve ser dada, para que ele ndo figue como uma
crianga que ignora o quanto deve a sua mae.

Ainda sobre o 6dio do analista pelo paciente, comenta que nao esta ao
alcance deste perceber que esse sentimento foi deflagrado justamente devido ao
seu modo bruto de amar, ou seja, seu amor impiedoso. E nos orienta sobre qual

deve ser nossa atitude diante de um paciente regredido ou psicético:

O analista deve dispor de toda a paciéncia, tolerancia, confiabilidade
da mae devotada ao bebé. Deve reconhecer que os desejos do
paciente sdo necessidades. Deve deixar de lado quaisquer outros
interesses a fim de estar disponivel e ser pontual e objetivo. E deve
parecer querer dar o que na verdade precisa ser dado apenas em
razdo das necessidades do paciente (WINNICOTT,1947/2000, p.
287).

1 cf. relagcdo completa em WINNICOTT, 1947/2000, p. 285-86.
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CAPIiTULO 4
O AMBIENTE NO DESENVOLVIMENTO DO EGO E AS PATOLOGIAS
BORDERLINE

Néo estou distribuindo culpas, mas
apenas buscando a etiologia
Winnicott (1967/1994, p.153)

Winnicott (1967/1994) considerou o ambiente no inicio da vida fundamental

para o desenvolvimento emocional*

do bebé. Para ele, o processo maturacional é
herdado, mas s6 se torna real num meio ambiente facilitador. Assim, o ambiente
facilitador realiza ag¢des que favorecem as condicbes necessarias ao processo
maturacional, que, por sua vez, nada mais € do que a capacidade inata do ser
humano para integrar-se de variadas formas: psique-soma, desenvolvimento de
relagbes objetais e integracdo de processos mentais com a experiéncia
psicossomatica (WINNICOTT, 1964/1994).

Os trés principais aspectos do ambiente facilitador sdo: “a. A sustentagéo
[holding]; b. O manuseio [handling]; c. A realizacdo® [realising].” (WINNICOTT,
1964/1994, p. 80).

O primeiro ambiente para o bebé é a mae e, no inicio, ambos estédo
fundidos. Winnicott € enfatico sobre a ndo existéncia de um ego desenvolvido no
bebé: “[...] isso que chamam de bebé ndo existe!” (1952/2000, p. 165); ou seja, no
inicio, ndo ha uma unidade na pessoa do bebé e sim uma estrutura dois em um

dada pelo par mée-bebé:

[...] se vocés me mostrarem um bebé&, mostrardo também, com
certeza, alguém cuidando desse bebé&, ou ao menos um carrinho ao
qual estdo grudados os olhos e ouvidos de alguém. O que vemos,
entdo, é a “dupla amamentante”. [...] antes das relagbes de objeto as
coisas sdo assim: a unidade ndo é o individuo. A unidade é a
estrutura ambiente-individuo. O centro de gravidade do ser ndo surge
no individuo. Ele se encontra na situagcéo global. Através do cuidado
suficientemente bom, através das técnicas, da sustentagcdo e do
manejo geral, a casca passa a ser gradualmente conquistada, e o

2 Para Winnicott (1964/1994, p. 80), o “[...] desenvolvimento emocional constitui um processo de
amadurecimento ao qual se adiciona um crescimento baseado na acumulagao de experiéncias”.

®0 processo de realizagdo implica que o bebé comega a considerar o tempo, o espago e outros
aspectos da realidade. Assim, a realizacao “[...] indica a tomada de consciéncia de que a coisa ou
fendmeno em questdo ndo é produzida pela imaginacgao do sujeito”.(WINNICOTT,1945/2000, p. 223).
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cerne (que até entdo nos dava a impressao de ser um bebé& humano)
pode comecar a tornar-se um individuo (WINNICOTT, 1952/2000, p.
165-66).

Esses cuidados suficientemente bons do ambiente foram personificados por
Winnicott no conceito de mae suficientemente boa. Para o autor, “[...] uma mae
suficientemente boa, pais suficientemente bons e um lar suficientemente bom
realmente proporcionam a maioria dos bebés e das criangas pequenas a experiéncia
de ndo terem sido significantemente decepcionados.” (WINNICOTT, 1967/1994, p.
153, grifos do autor).

Winnicott (1962a/1983) considera a mée suficientemente boa aquela capaz
de satisfazer as necessidades do bebé no inicio da vida e satisfazé-las tdo bem que
a crianga, ao sair dessa matriz, € capaz de ter uma breve experiéncia de
onipoténcia.

Logo, é a partir dos cuidados da méae suficientemente boa, que empresta
sua capacidade egoica e funciona como um ego auxiliar, que o bebé pode se
relacionar com “objetos subjetivos”, que sao percebidos como partes indiferenciadas
de si, e também pode, de vez em quando, chegar a realidade, ainda de forma
precaria, e aos poucos se relacionar com objetos percebidos objetivamente, ou seja,
objetos n&o ego e fora do dominio do ego.

O autor salienta que esses cuidados maternos, da mae suficientemente boa,
nao tém necessariamente correlagdo com as tarefas de alimentagdo do bebé, mas
com o apoio no funcionamento incipiente do ego, ou seja, oferecendo holding, por
estar inconscientemente envolvida com as necessidades do filho.

E completa que, neste estagio, o bebé “[...] € um ser imaturo e esta
continuamente a pique de sofrer uma  ansiedade  inimaginavel”
(WINNICOTT,1962a/1983, p. 56, grifos do autor), mas que pode ser evitada quando
a mée suficientemente boa atua emprestando seu ego, se colocando no lugar do
bebé, oferecendo cuidados gerais em seu corpo e, assim, em todo o seu ser. Deste
modo, o amor neste estagio s6 pode ser demonstrado em termos de cuidados
corporais.

Winnicott (1960c/1983) sublinha que ha uma diferenca sutii no manejo
gquando existe a compreensdo da mae das necessidades do lactente baseada na
empatia, e quando esta compreensdo é baseada em algo que o lactente ou a

crianga pequena indica como sua necessidade. Essas mudangas sao dificeis para
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as maes porque as criangas tendem a oscilar entre um estado e outro. Ou seja, “[...]
em um minuto elas estdo fundidas com a méae e requerem empatia, enquanto que no
seguinte estdo separadas dela, e entdo, se ela souber suas necessidades por
antecipagao, ela é perigosa, uma bruxa.” (WINNICOTT, 1960c/1983, p. 51). E
completa: “[...] este detalhe € reproduzido no trabalho analitico com pacientes
borderline, e em todos os casos em que estes momentos de grande importancia
quando a dependéncia na transferéncia € maxima” (Idem).

Deste modo, € a empatia da mae que produz a identificagdo com o filho e a
torna capaz de saber o que ele sente, podendo prover suas necessidades em
termos de holding. Sem identificagdo, fica impossivel para a mae prover o que o
bebé precisa, pois ndo existe uma adaptacao ativa as suas necessidades.

Para o autor, a principal necessidade do bebé € a de holding fisico, sendo
este a base para todos os complexos aspectos adicionais do holding e demais
provisdes ambientais.

Quando ha cuidados suficientemente bons, o bebé n&o sofre interrupgédo na
sua continuidade de ser e seu potencial herdado se desenvolve gradualmente.
Contudo, se houver falhas, o bebé realmente ndo vem a existir como individuo, e
sua personalidade se constréi como defesa baseada em reacgdes as intrusdes do
ambiente. Assim, quando a m&e ndo consegue, por alguma raz&o, cumprir essa
funcao suficientemente bem, a crianga ndo sera capaz de desenvolver um ego ou o
faz de modo distorcido.

S6 uma maternagem suficientemente boa possibilita que o bebé nao depare
com o imprevisivel. E deste modo, ele ndo necessita se organizar defensivamente,
nem estar sempre pronto para o retorno do trauma. A possibilidade de confiar no
ambiente significa, primeiramente, que foram dispendidos muitos cuidados, até o
bebé poder admitir fracassos ambientais.

Outro ponto importante € que as falhas ambientais sdo imprevisiveis e os
efeitos do trauma, silenciosos, como ja foi dito. Assim, é impossivel detectar as
falhas a ndo ser em momentos posteriores. Temos em conta também que o que
pode ser intoleravel para uma crianca ndo o € para outra, e tudo isso € o
imponderavel das relagdes humanas. Desse modo, ndo nos cabe julgar as maes ou

quem quer que seja responsavel pelos cuidados iniciais dos bebés.
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4.1 Falha Ambiental, Distorgdao do Ego e Formacao de Falso Self Patolégico

No artigo Distorcdo do ego em termos de verdadeiro e falso self
(1960b/1983), Winnicott desenvolveu a ideia de um falso self cindido que protege um
verdadeiro self incipiente, bem como demonstrou que a etiologia desse sistema de
defesa é devida a um tipo de maternagem deficiente do ponto de vista do bebé.

Ego é a parte da personalidade que tende, sob condigbes favoraveis, a
integrar-se formando uma unidade. Para Winnicott (1962a/1983), nao existe Id antes
da formagao do ego. No inicio da vida, o ego é corporal, ligado as fungdes corporais,
que, através do processo de elaboragdo imaginativa, vdo criando um mundo
subjetivo com objetos subjetivos.

Quando esta garantido um ambiente facilitador por uma maternagem
adequada, o ego do bebé desenvolve suas tendéncias inatas rumo ao
amadurecimento. Winnicott (1962a/1983) descreve trés desses processos de
amadurecimento: 1) integracdo no tempo e no espaco, 2) personalizagdo, quando a
pessoa do bebé comeca a se relacionar com o corpo e suas fungdes, tendo a pele
como limite, e 3) o ego inicia as relagdes de objeto, e a mée apresenta os objetos de
satisfacdo das necessidades do bebé e sustenta o sentimento de que esses objetos
foram criados por ele, ou seja, o sentimento de onipoténcia.

Mas quando o ambiente n&o é suficientemente ativo e adaptativo as
necessidades do bebé, o fracasso na confiabilidade ambiental nos estagios iniciais
provoca fraturas na continuidade de ser, por causa de reacdes ao imprevisivel
(WINNICOTT, 1968/1994). Esses eventos traumaticos trazem um sofrimento
maximo na forma de agonias impensaveis.

Assim, para Winnicott (1962a/1983), as falhas ambientais severas sao
aquelas que interrompem o estado de continuidade de ser, sendo imprevisiveis e
aleatdrias. Esse tipo de falha ambiental esta associado ao aparecimento de casos
de psicose, quando ocorre no periodo de dependéncia absoluta, pois impede a
crianga de realizar os processos psiquicos da elaboragdo imaginativa necessarios a
integragao do ego e, posteriormente, ao alojamento da psique no corpo.

Outro desdobramento da falha do ambiente em proporcionar cuidados
suficientemente bons é a formacdo de um falso self. Uma organizacdo sofisticada
que protege o verdadeiro self e possibilita ao bebé continuar vivendo longe da

ameaca de aniquilamento das agonias impensaveis.
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Para Winnicott (1963/1994), € possivel citar algumas das agonias primitivas

que o ego incipiente do bebé sofre quando ha falha ambiental, sdo elas:

1. Retorno a um estado de nao integragéo (defesa: desintegragéo); 2.
Cair para sempre (defesa: auto-sustentacdo); 3. Perda do conluio
psicossomatico, falha no vir a habitar o corpo (defesa:
despersonalizagao); 4. Perda do senso do real (defesa: exploragéo
do narcisismo primario), e 5. Perda da capacidade de relacionar-se
com objetos (defesa: estados autistas relacionar-se somente com
fendbmenos do self) (p. 72).

As agonias impensaveis sdo, em esséncia, ansiedades psicéticas e
pertencem clinicamente a esquizofrenia ou ao aparecimento de um elemento
esquizoide oculto em personalidades nao psicéticas.

Quando ha falha nos cuidados no estagio de dependéncia absoluta, ha
distorcdo no desenvolvimento do ego, dificultando a integragdo deste, que né&o
consegue distinguir entre um eu e um ndo eu. Segundo Winnicott (1962a/1983),
ocorrem, inicialmente, dois tipos de problemas: “[...] distorgbes da organizagdo do
ego que constituem as bases das caracteristicas esquizoides” (p. 57) e defesa
especifica do cuidado de si mesmo, ou desenvolvimento de um falso self e
organizagao de aspectos falsos na personalidade.

O falso self cindido vai cuidar de si proprio procurando cobrir uma falha do
ambiente, mas, ao fazé-lo de forma tdo precoce, torna-se um aspecto falso da
personalidade, sentido como ndo natural e proprio pela pessoa. Ao longo do tempo,
essa defesa constitui uma ameaca ao desenvolvimento do verdadeiro si mesmo.

Winnicott (1962a/1983) considera devastadoras as consequéncias de um
apoio ambiental defeituoso ao ego do bebé neste primeiro estagio de dependéncia

absoluta, levando a formagéo de quatro patologias:

a) Esquizofrenia infantil ou autismo: esse diagndstico era dificil na época,
pois ndo se conseguia distinguir se era devido a um defeito genético,
doenga fisica ou consequéncia de “pura falha psicolégica no inicio da
maturagdo em um bebé com cérebro normal” (p. 57) ou uma combinagéo
de ambos. “Em alguns casos ha boa evidéncia de reagéo produzida pelo
fracasso de apoio ao ego [...]” (idem)**;

* Penso que hoje é mais facil verificar problemas decorrentes do extrato fisico devido as tecnologias
dos exames de imagem e outros capazes de detectar anomalias organicas.
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b) Esquizofrenia latente: s&o criangas que passam por normais e até podem
apresentar um intelecto expressivo e certa precocidade, mas em que, ao
longo do tempo, as pressbes proprias de estagios posteriores
desencadeiam a doencga;

c) Falso self cindido: “O uso de defesas, especialmente a de um falso, mas
bem-sucedido self, possibilita a muitas criangas a parecer prometer muito,
mas um colapso eventual revela a auséncia do self verdadeiro” (p. 58);

d) Personalidade esquizoide: apresenta um disturbio de personalidade que
tem um elemento esquizoide oculto, mas em outros aspectos apresenta-
se como normal. (WINNICOTT, 1962a/1983).

Com essa exposi¢cado, percebemos a importdncia do ambiente real nos
estagios iniciais da vida do bebé, conforme a teoria do amadurecimento de D. W.
Winnicott. Trata-se, aqui, da etiologia dos processos de adoecimento, na visdo da
clinica winnicottiana, que parte entdo dos fatores ambientais, mais especificamente
dos cuidados iniciais oferecidos aos bebés. E isso se diferencia do
multideterminismo com acento no conflito intrapsiquico proposto por Freud, como
fator etiologico das neuroses e demais psicopatologias.

Winnicott (1962c¢/1983), ao ligar os processos de adoecimento a fatores
ambientais, deu enormemente importancia a qualidade do holding materno. Carga
genética, fatores inatos e constitucionais tinham pouca importancia para ele, na
medida em que podiam ser ultrapassados através da adaptacao eficiente do
ambiente. Trata-se, entdo, de um pensamento que contraria a corrente tradicional
freudiana, que privilegia os processos intrapsiquicos e constitucionais articulados ao
conceito de pulsdo, em que a interpretagao tem papel predominante.

Contudo, o psicanalista também adverte que o ambiente, quando favoravel,
torna possivel o desenvolvimento emocional da crianga, “[...] mas o ambiente nao
faz a crianca. Na melhor das hipoteses, possibilita a crianga concretizar seu
potencial” (WINNICOTT, 1963b/1983, p. 81).

Assim, o ambiente facilitador € como um solo fértil em que uma boa semente
podera germinar, crescer e, no futuro, dar frutos. O ambiente bom por si s6 nédo
altera a heranga genética da semente, que se tornara aquilo que Ihe é devido por
sua natureza. Porém, continuando com essa metafora e de acordo com o
pensamento winnicottiano, um mau ambiente pode sim estragar a semente,
impossibilitar seu crescimento. Com sorte, contudo, algo pode ser preservado, o self

verdadeiro, e protegido no aguardo de tempos melhores.
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A seguir, passo ao estudo do conceito de falso self e sua relagdo com as

patologias borderline.

4.2 Falso Self Normal, Cindido e Patologias Borderline

Em 1949, Winnicott menciona pela primeira vez a ideia de um falso self em
A mente e sua relacdo com o psicossoma. Mas foi em 1960, com Distorcdo do ego®
em termos de falso e verdadeiro self que o conceito atinge um estatuto tedrico
definitivo.

Falso self ndo era um conceito novo, pois fora utilizado por psiquiatras,
fildsofos e na literatura. No sentido patoldgico, foi relacionado com a sintomatologia
das esquizofrenias e utilizado para descrever a personalidade “como se” da
psicanalista Helen Deutsch, em 1942%.

Antes, porém, em 1932, Sandor Ferenczi escreve no Diario Clinico: “A
esquizofrenia é uma reagdo de mimikry (mimetismo) [...] no lugar de uma afirmagéo
de si mesmo (revanche, defesa). (Ou seja: os esquizofrénicos sdo afetados pelo
trauma, de fato, antes que tenham uma personalidade)” (FERENCZI, 1932/1985, p.
212 apud Naffah Neto, 2007b, p. 77), percebendo algo de falso na personalidade
dos esquizofrénicos®’.

Para Naffah Neto (2007b), Freud ja havia formulado uma divisdo do ego em
uma parte central, ligada a sexualidade genital e pré-genital, e uma parte mais
externa, em contato com a realidade e responsavel pela fungdo adaptativa do ego
ao mundo exterior.

No desenvolvimento normal, aquele em que nao ha interrupcdo na

continuidade de ser, o falso self se conecta ao verdadeiro self*® e funciona como seu

*> Winnicott emprega os termos ego e self quase como sindnimos. Contudo, ego esta mais
relacionado “[...] a algum aspecto do verdadeiro e/ou falso self, assim como a psique-soma. E este
aspecto que vem integrar a experiéncia de self” (ABRAM, 1996/2000, p.118) e “[...] o ego constitui-se
em um aspecto do self que possui uma fungdo particular: organizar e integrar a experiéncia.” (p. 221).
® Em Deutsch, H. (1942). Some forms of emotional disturbance and their relationship to
schizophrenia. Psychoanalytic Quarterly, p. 301-21.

*" Naffah Neto (2007b) comenta que essa ideia de “[...] esquizofrenia como reagéo traumatica de
mimetizagéo de figuras ambientais” (p. 77) tem muita proximidade com a descricao de Winnicott do
falso self cindido.

* Ao longo de sua obra, Winnicott usa o termo self de forma confusa, alternando com uso de ego e
de psique. Contudo, no estudo minucioso percebemos que “self & composto por todos os diferentes
aspectos da personalidade que [...] constituem o eu, uma forma distinta do nédo eu, de cada pessoa.
(...) representa um sentimento de ser subjetivo. [...] Winnicott localiza o self (central e verdadeiro) nos
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representante no mundo social. Entdo, o falso self se incumbe do contato com o
mundo externo, “[...] funcionando como uma ponte entre o verdadeiro self e a
realidade exterior” (NAFFAH NETO, 2007b, p. 78). E sobre ele que incidem os
processos educativos de treino de habilidades e comportamentos adequados

conforme as normas sociais vigentes. Entdo, de modo geral, nos individuos normais:

[...] o falso self esta representado pela organizagcao total da atitude
social polida e amavel, um “ndo usar o coragdo na manga”, como
se poderia dizer. Muito se passou até advir a habilidade do individuo
para renunciar a onipoténcia e ao processo primario, em geral, o
ganho se constitui num lugar na sociedade, que nunca pode ser
conseguido e mantido somente pelo self verdadeiro isoladamente
(WINNICOTT, 1960b/1983, p. 131).

Mas aqui, neste tipo de estrutura normal, também ha algumas lacunas ou
dissociagdes entre os dois selves de modo que o falso self ndo esta em total sintonia
com o verdadeiro self. Isso porque na saude havera sempre uma parte central do
self verdadeiro, seu nucleo, que permanecera isolada, incomunicavel e solitaria®. E
desse nucleo incomunicavel do self, segundo Winnicott (1960b/1983, 1963a/1983),
que se origina a criatividade humana e onde se encontram os registros das
experiéncias mais primitivas da natureza humana, cuidadosamente guardadas.

Cabe ressaltar que esta divisdo do self entre verdadeiro e falso ndo constitui
um processo de cisdo no ego, mas de dissociagao. Winnicott apresentou a distingao

entre ciséo e dissociagcdo em Natureza Humana, no capitulo intitulado “Caos”:

A cisdo € o estado essencial em todo ser humano, mas ndo é
necessario que ele se torne significativo se a camada protetora da
ilusdo se tornou possivel através do cuidado materno. [...] a medida
que o desenvolvimento se processa, o individuo pode absorver a
cisdo que existem na personalidade, e nesse caso o estar dividido é
chamado de dissociagéo. [...] Dissociagcdo é um termo que descreve
a condicdo da personalidade relativamente bem desenvolvida, na
qual ha uma excessiva falta de comunicagdo entre os diversos
elementos. Por exemplo, pode ocorrer uma auséncia da
comunicagdo entre os estados de sono e vigilia (WINNICOTT,
1988/1990, p. 158-9).

primérdios da vida, mas quando se trata de self total, sua origem esta situada no estagio da
preocupagao” (ABRAM, 1996, p. 221).

Quer dizer: ndo demonstrar abertamente seus sentimentos.
% Mais tarde, Winnicott ligaria esta ideia de nucleo do self verdadeiro ao conceito de solidao
essencial.
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Mas, no caso de ndo haver um manejo materno suficientemente bem
adaptado, essa cisao inicial pode vir a se tornar permanente e significativa de modo
a isolar por completo o verdadeiro self, que ficara incomunicavel pela agao protetiva
do falso self e privado de contato com a realidade e de experiéncias essenciais ao
desenvolvimento de processos espontaneos e criativos. Essa cisdo, que nhao
recrudesceu mas se cristalizou, se torna patologica e leva a formagao do falso self
cindido.

O falso self cindido é, portanto, a face patoldgica do falso self. O falso self
cindido se forma como uma reagao a um ambiente deficiente ou insuficientemente
bom, que ndo atendeu as necessidades basicas daquele individuo-bebé nas suas
formas e tempos conforme a especificidade de suas exigéncias iniciais.

Sem o suporte eficiente do ambiente, o bebé corre o risco de nao criar um
mundo subjetivo, morada do gesto espontaneo®’ e do sentimento de um si mesmo
auténtico. Mas, as vezes, ele pode conseguir criar um mundo subjetivo, que, em
todo caso, precisara ser protegido pela barreira do falso self contra o ambiente
ameagcador de elementos cadticos e inesperados.

Naffah Neto (2007a) explica que, na concepg¢ao winnicottiana, a produgéao de
um mundo subjetivo acontece quando a mae suficientemente boa apresenta objetos
aos bebé, por exemplo, o seio, no momento exato e na medida certa que ele precise
e em muitas ocasides. Isso leva o bebé a sentir o seio como sua criagdo, como se o
impulso da fome criasse o seio para satisfazé-lo. O seio entdo passa a fazer parte
do mundo subjetivo do bebé, e como objeto subjetivo esta sob o controle onipotente
dele e tudo esta em sintonia com seu mundo interno. Nesse momento, o bebé, em
seu narcisismo primario, nao se da conta da existéncia externa nem do seio nem da
mae, unos com o proprio bebé, que, vivendo numa continuidade de ser, nao
necessita reagir ao ambiente (neste caso, um ambiente facilitador).

Mas quando a continuidade de ser for interrompida repetidas vezes porque
ha falhas nas respostas adequadas do ambiente, entdo se produzira o efeito
traumatico. O bebé tera de reagir precocemente ao ambiente, percebendo-o num
momento em que ndo existe um self maduro. Assim, para proteger o nucleo do

verdadeiro self, se erguera uma barreira, o falso self cindido.

°1 Esta relacionado aos anseios do verdadeiro self e as experiéncias que possibilitam o brincar e a
criatividade humana.
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Devido a grande imaturidade do ego do bebé&, que ndo concluiu os
processos de integragdo, ndo concebeu um ambiente externo, nem delimitou um
dentro e um fora, ele percebe as falhas ambientais como ameacas ao si mesmo e
um ataque mortal ao seu fragil ego. Nesta fase da vida do bebé, as falhas
ambientais s&o vividas como agonias impensaveis.

Naffah Neto (2007b) esclarece que, quando o ambiente esta em excesso ou
em falta frente as necessidades do bebé, e esse excesso ou falta ultrapassar o nivel
suportavel, “[...] o bebé tendera a formar um falso self, como uma barreira frente ao
ambiente ou frente aos impulsos vitais ameagadores” (p. 79).

O autor ainda distinguiu, de forma didatica, dois tipos de falhas ambientais:
um ambiente em excesso e um ambiente em falta. No primeiro caso, o ambiente é
intrusivo, prejudicando a subjetividade do bebé porque se apresenta precocemente

como alteridade (ndo eu). Esse tipo de falha “[...] impede a criacdo do objeto
subjetivo por meio de uma presenga impositiva. Neste caso, o falso self se forma
entre o self verdadeiro e as intrusées ambientais” (NAFFAH NETO, 2007b, p. 79).

Ao contrario, o ambiente que esta em falta é aquele que descuida, a mae
nao esta presente (ou ndo desempenha a fungdo materna), deixando o bebé a
mercé de seus impulsos vitais (como fome ou dor). Ocorre que, nessa fase, esses
impulsos ainda ndo sao percebidos como proprios e, ao atingir um nivel excessivo,
sao vividos pelo bebé como uma ameacga de colapso iminente e “[...] nesse caso, a
criacdo do objeto subjetivo é impedida pela falta de presencga do adulto e o falso self
forma-se entre o self verdadeiro e os impulsos vitais do bebé, ameacadores”
(NAFFAH NETO, 2007b, p. 79).

Contudo, € importante lembrar que essa divisdo € uma simplificacdo didatica
e, na realidade, o que ocorre € “[...] o falso self sempre se forma como uma barreira,
em parte frente ao ambiente, em parte frente aos impulsos vitais ameacadores, em
maior ou menor grau” (NAFFAH NETO, 2007b, p. 79). Essa barreira nada mais é do
gue uma separagao, uma cisdo entre os dois selves. Deste modo, tudo que o falso
self recebe do ambiente ou dos impulsos vitais (do corpo) ndo afetara o self

verdadeiro, ou sera bem filtrado, de forma a ndo poder servir como experiéncia®.

52 Experiéncia no sentido winnicottiano do termo.
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A experiéncia, para ser sentida como real, necessita de um contato direto,
de uma relacéo entre o self verdadeiro e 0 ambiente através do gesto espontaneo do

bebé. Quando ha um ambiente de holding:

[...] o self torna-se capaz de, gradativamente, ir experienciando e
integrando os impulsos sexuais/agressivos, transformando estimulos
fisicos em sensagdes proprias, no ambito corporal e psiquico. E é
somente na medida em que essas sensagbes possam ir se
integrando ao self, que se pode formar uma sexualidade e uma
agressividade em condi¢des de serem utilizadas e dirigidas para fins
vitais. [...] quando ocorre a clivagem entre os dois selves, todo esse
processo é interrompido (NAFFAH NETO, 2007b, p. 80).

O autor (2010b) também lembra que, nas patologias borderline, a terceira
area de relacionamento — o espago potencial — ndo se formou ou o fez de modo
precario. Isso porque o encobrimento do self verdadeiro pelo falso self impede a
experiéncia de um contato verdadeiro com o mundo externo, prejudicando o
desenvolvimento do brincar, da criatividade e dos fendmenos transicionais, dos
quais derivam as formagdes simbodlicas do bebé. No lugar do espago potencial
forma-se o falso self cindido e patologico e por ele acontecem as mimetizagdes e
introjecdes do meio externo ao bebé. Naffah Neto (2010b) explica que, neste caso,
‘“[...] a mente hipertrofiada e desconectada do mundo emocional fara as
aprendizagens simbdlicas necessarias a adaptagdo (como a aquisicdo da
linguagem, por exemplo)” (p. 13). Contudo, quando o falso self cindido do paciente
borderline se desintegra, ndo existe uma terceira area para fazer a medi¢ao entre o
mundo externo e os impulsos instintivos do paciente.

Em seu artigo, Naffah Neto (2007b) também distingue dois subtipos de
paciente borderline: os de personalidade esquizoide e os de personalidade como se,

os quais apresentam formas diferentes de falso self e possuem diferentes etiologias.

4.2.1 A personalidade esquizoide

Na personalidade esquizoide, o ambiente falhou de modo relativo ou existe
um ambiente cadtico e imprevisivel. Aqui, ocorre a formagado de algum objeto
subjetivo e alguma ilusdo de onipoténcia, mas ainda € insuficiente, e o verdadeiro
self cinde e forma o falso self protetor. O modus operandi do bebé que sofreu esse

tipo de falha ambiental & descrito a seguir:
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[...] o infante desenvolve dois tipos de relacionamento. Um tipo é o
relacionamento silencioso e secreto com um mundo interno de
fendbmenos subjetivos, essencialmente pessoal e privado, e é
somente esse relacionamento que parece real. O outro é o
relacionamento de um falso self com um ambiente externo ou fixado,
obscuramente percebido. O primeiro contém a espontaneidade e a
riqueza; o segundo € um relacionamento de submissdo mantida para
ganhar tempo até que, talvez, o primeiro possa conseguir, um dia,
tomar posse (WINNICOTT, 1988/1990, p. 129).

Um exemplo deste tipo de personalidade esquizoide é o paciente B, cujas
ultimas sessbes foram relatas no livro Holding e interpretagdo (WINNICOTT,
1972/2010). Ele tinha uma mae perfeccionista que imprimia um esquema fixo nas
mamadas quando o filho era bebé, de modo que elas eram satisfatérias ao paciente
no inicio, mas proximas do fim sofriam a interferéncia brusca da mae. Desse modo,
B desenvolveu, quando adulto, um medo em completar experiéncias, como por
exemplo, a de chegar ao final da analise. Para B., o final de uma atividade prazerosa
era sempre vivido como uma perda do objeto subjetivo (aniquilagédo do desejo e da
ilusdo de onipoténcia), sendo substituido pelo objeto objetivo introduzido pela mae
(seio invasor, aterrorizante e desconhecido). Para lidar com essa dinamica das
mamadas, dois tipos de relagéo objetal cindidas passaram a funcionar no psiquismo

do paciente:

A relagdo com o objeto subjetivo foi protegida e colocada fora de
contato com o ambiente, permanecendo circunscrita a uma dindmica
onipotente. Para funcionar como para-choque frente ao seio
aterrorizante foi criado um falso self por hipertrofia e cisdo da fungao
mental, que passou entdo a vigiar e controlar, por vias intelectuais,
os acontecimentos ambientais (NAFFAH NETO, 2007b, p. 81).

Percebemos que a caracteristica principal da personalidade esquizoide é um
recolhimento ao seu mundo subjetivo e uma preferéncia por se relacionar apenas
com objetos subjetivos, ficando restrita a sua area de onipoténcia, numa vivéncia
pessoal e privada. Os contatos com a realidade externa, quando necessarios, se
fazem por meio do falso self e ndo chegam a ser processados como novas
experiéncias pelo verdadeiro self. O desenvolvimento do self verdadeiro esta
congelado no tempo da falha ambiental, ja que ndo ha contatos auténticos e

significativos entre este e a realidade.
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Naffah Neto (2010b) considera o falso self cindido dos esquizoides tendo
uma constituicdo mais fragil do que o subtipo como se. Isso porque, quando as
demandas ambientais aumentam ou acontecem perdas traumaticas impossiveis de
serem elaboradas num luto, o falso self do esquizoide sofre desintegragdes. Quando
isso ocorre, “[...] o mundo subjetivo perde o escudo protetor, ficando exposto as
invasdes ambientais, o que leva o esquizoide a necessidade de multiplicar os
processos de cisdo a fim de proteger o seu self verdadeiro das agonias

impensaveis” (p. 13).

4.2.2 O surto psicético

O falso self € uma defesa psiquica organizada contra intrusées ambientais e/ou
instintuais. Enquanto defesa, ele também pode vir a falhar, romper-se e levar o
individuo a ter de usar defesas mais arcaicas, como processos de desintegragao
ativa do self. As desintegracées do falso self nada mais sdo do que surtos

psicéticos, em que o self verdadeiro:

[...] se defronta diretamente, sem quaisquer mediagdes com o mundo
externo e com o impeto dos impulsos instintivos®. [...] Nessas
condigbes, a fragilidade do self — caracteristica do estado de néo
integragcdo em que se encontra —, leva-o a sucumbir e ser penetrado
pelas forgas do mundo e dos instintos, advindo estados de pénico, de
tipo paranoide, que obrigam a cindir-se em varios pedagos, a fim de
se proteger das agonias impensaveis (NAFFAH NETO, 2010b, p.
13).

Nos momentos de surto psicético, entdo, a esquizofrenia latente torna-se
manifesta e “[...] a interpenetracdo entre as constelagbes do mundo subjetivo e as
forcas da realidade externa (e das mogdes instintivas, ainda ndo apropriadas pelo
self) gera estados confusionais de grande magnitude, povoados por alucinagdes e
delirios” (NAFFAH NETO, 2010b, p. 14). Contudo, segundo o autor, esses
mecanismos de alucinagao e delirio ainda sdo formas de defesa que “[...] buscam
proteger o self verdadeiro do colapso total, da queda nas agonias impensaveis”
(Idem).

%% Ainda nao apropriados pelo ego imaturo.
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4.2.3 A personalidade como se

Para Naffah Neto (2007b), na personalidade como se, as falhas ambientais
foram mais severas e prejudicaram a formacdo do mundo subjetivo e a constituicdo
do objeto subjetivo. O falso self se desenvolveu como defesa contra o ambiente
invasor. A cisao foi radical e isolou totalmente o self verdadeiro, ficando este
composto basicamente de seu nucleo.

Diferentemente da dindmica da personalidade esquizoide, a personalidade
como se nao possui uma realidade subjetiva para se apoiar, restando-lhe apenas o
relacionamento com o mundo externo através de um falso self. “[...] em total
submissdo as demandas ambientais, pelo medo da perda de contato objetal. Seu
self verdadeiro permanece, pois, oculto e isolado dele proprio, sendo muito dificil —
quase impossivel — qualquer contato com suas necessidades mais pessoais”
(NAFFAH NETO, 2007b, p. 82).

Neste caso, o falso self € uma formagdo muito mais sofisticada. Algumas
vezes, pode englobar também uma fungao intelectual hipertrofiada e cindida, mas
em todos os casos o falso self € formado por uma espécie de amalgama, de
multiplas mimetizac¢des, identificacbes e introjegdes de tragos recortados dos
primeiros cuidadores desta pessoa: a mae, a tia, a avo, a baba etc. Essa colagem
pode dar a impressdo de uma personalidade verdadeira, pois se adapta com
facilidade ao ambiente. Contudo: “[...] trata-se de uma personalidade sem alma, cuja
caracteristica maior € a aparéncia pura, destituida de sentido existencial: tudo
parece ser, sem sé-lo verdadeiramente” (NAFFAH NETO, 2007b, p. 83).

Outro autor, Painceira (1997)%, citado por Naffah Neto (2007b), considera o
funcionamento do falso self da personalidade como se possuindo “multiplas
personalidades” que alternadamente cuidam do individuo. Esses fendmenos sao
responsaveis pela producido da labilidade emocional e ideacional deste subtipo de
borderline.

Hélene Deutsch (1942), outra autora citada por Naffah Neto (2007b),
descreve outras caracteristicas da personalidade como se, como sendo pessoas

bastante sugestionaveis e submissas ao ambiente, que se ligam com facilidade a

** PAINCEIRA, A. J. Analise estrutural da patologia fronteirica. In: OUTERIAL, J.; ABADI, S. (Org.).
Donald Winnicott na América Latina. Teoria e clinica psicanalitica. Rio de Janeiro: Revinter, 1997.
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grupos (religiosos, politicos, étnicos etc.) para dar conteudo e realidade ao seu vazio

interno, além de serem fontes de identificagdes. Deutsch salienta ainda que:

[...] o mesmo vazio e a mesma falta de individualidade que sao
evidentes na vida emocional também aparecem na estrutura moral.
Completamente sem carater, inteiramente destituidas de principios,
no sentido literal do termo, a moral dos individuos “como se”, suas
convicgbes sao simplesmente reflexos de outra pessoa (DEUTSCH,
1942, p. 303-5 apud NAFFAH NETO, 2007b, p. 84).

Outra caracteristica desta personalidade, que também esta presente na
personalidade esquizoide, € o fato de existirem grandes falhas de memoaria, sendo
comum n&o conseguirem se lembrar de sua vida pregressa, de fatos que foram
sabidamente marcantes aos olhos de outros, mas que, para essas pessoas, Sao
como se nunca os tivessem vivido. Além disso, a personalidade como se parece
estar menos sujeita a desintegracao do falso self do que a esquizoide, ja que vive
apenas nesta casca formada pelo falso self cindido. Nela é ainda maior o medo do
colapso do falso self e, por isso, dedica-se com grande esforgo e investimento para
manté-lo intacto.

Naffah Neto (2010b) aponta que este tipo de patologia vive um paradoxo,
pois se o falso self o protege da psicose nua e crua, ele também traz para sua
existéncia sensacgdes de futilidade, irrealidade e falta de sentido. A pessoa acaba por
viver uma desesperanga total, que em alguns casos pode leva-la a cometer suicidio
como uma forma de libertacdo. Ao procurarem tratamento, esses pacientes
apresentam queixas de falta de sentido de realidade, como se suas vidas n&o os
pertencessem, e por ndo terem acesso as suas reais necessidades e desejos, vivem
apartados de si mesmos.

Para o tratamento de pacientes borderline — esquizoides ou como se — é
necessaria uma alianga terapéutica de confianga, conseguida a duras penas, pois
sdo pessoas que desenvolveram um alto grau de desconfianga em relagdo ao
ambiente e que, s6 com o tempo e muitos testes ao analista, conseguem abrir um
pouco a guarda do falso self protetor e criar “[...] canais para que o ambiente
terapéutico possa atingir o self verdadeiro” (NAFFAH NETO, 2007b, p. 84) do
paciente. A partir dai, podem experienciar, por meio da transferéncia, as falhas de
sua historia de vida. Assim, “[...] a regressdo aos acontecimentos traumaticos dos

estagios de dependéncia e a revivéncia transferencial dos mesmos de forma



82

reparadora constitui, para Winnicott, a grande ferramenta terapéutica” (idem, p. 84)
para as patologias borderline.

Naffah Neto (2010b) considera que esta organizacdo dos subtipos de
personalidade borderline € uma proposta organizadora e nao tem carater universal
ou dogmatico, sendo apenas para orientar os diagnosticos na clinica. Na realidade,
€ raro encontrar casos puros, sendo comum entdo a existéncia de dinamicas
compostas que combinam varias das caracteristicas aqui elencadas.

No capitulo seguinte, abordo a fase holding fisico nos estagios de
dependéncia absoluta do bebé e sua relagdo com a integragdo psicossomatica; em
seguida, discuto o caso de Margaret Little e o uso do holding por Winnicott. E ao

final, questdes relativas a regra de abstinéncia no caso Little.
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CAPITULO 5
HOLDING CORPORAL E O CASO MARGARET LITTLE

Tanto o holding psicolégico como o fisico sdo essenciais ao bebé
ao longo de seu desenvolvimento, e o serdo por toda sua vida.

O ambiente de holding jamais perde sua importancia.

Jam Abram (1996/2000, p.135)

O conceito de holding constitui uma nocao central para compreendermos a
clinica de Winnicott. Para seu criador, trata-se da principal forma de cuidado
materno e, por conseguinte, também do nucleo da fung¢do analitica, sendo utilizado,
principalmente, diante de pacientes borderline e psicoticos. Embora seu uso nao se
restrinja sé a estes casos, é nessa pratica clinica que fica mais clara a singularidade
do conceito.

O estagio da dependéncia absoluta, ou seja, o estagio inicial da vida do
bebé € o momento em que o holding é mais vital. Para Winnicott, o melhor que pode
acontecer a um bebé é ter um unico alguém que seja “[...] a principal pessoa a
dispensar cuidado a ele” (ABRAM, 1996/2000, p.137). Assim, o “[...] ambiente de
holding suficientemente bom inaugura-se com a relagdo méae-bebé dentro da familia,
e expande-se para outros grupos sociais” (idem, p. 137).

Winnicott descreve holding como o ato de sustentar ou segurar, que vai ao
encontro das necessidade fisiologicas do bebé, sendo que estas e as necessidades
psicologicas ainda ndo se diferenciaram. Aqui, a provisdo de confianga ocorre
devido a empatia materna. O holding também protege o bebé de agressdes

fisiologicas, levando-se em conta:

[..] a sensibilidade cutdnea da crianga, tato, temperatura,
sensibilidade auditiva, sensibilidade visual, sensibilidade para a
queda (agdo da gravidade) e a sua falta de conhecimento da
existéncia de qualquer coisa que n&o seja ela mesma. Isso inclui a
rotina total de cuidados, através de dia e noite, e n&do é a mesma com
duas criangas quaisquer, porque € parte da crianga e n&do existem
duas criangas iguais. lgualmente, [0 holding] segue as mudancgas
diarias, minuto a minuto, consequentes ao crescimento e
desenvolvimento infantil tanto fisico quanto psicolégico (WINNICOTT,
1960c¢/1983, p. 48).
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Por sua vez, Naffah Neto (2011) apresenta holding associado a imagem da
mae fusionada a seu bebé, para sustenta-lo no tempo e no espago por um longo
periodo. Dias (2014a) acrescenta que esse tipo de cuidado materno “[...] € a mais
basica das tarefas” (p. 198) e constitui “[...] o protétipo de todos os cuidados
maternos: o segurar (holding). Esse segurar, que é simples se refere ao manuseio
do bebé e de todos os cuidados fisicos relativos ao seu bem estar [...].” (idem).

Abram (1996/2000) considera o toque como fazendo parte do holding
proposto por Winnicott, representado pela forma como a mae toca seu bebé nos
cuidados diarios, incluindo o prazer que lhe proporciona, expressdo do seu amor.
Deste modo: “...] o toque que € suficientemente bom inaugura uma ‘psique que
habita o soma’ [...], o que significa que o bebé passa a sentir, como consequéncia do
toque amoroso, que seu corpo constitui-se nele mesmo (o bebé) [...].” (ABRAM,
2000, p. 138).

Nesse momento inicial, corpo e psique nao se constituiram como unidades e
sao indiferenciados. A constituicdo como uma unidade psicossomatica s6 ocorrera
quando a tarefa de alojamento (dwelling) da psique no corpo, ou como Winnicott
denominava “personalizagéo”, for realizada suficientemente bem, de modo que aos
poucos ocorra uma “[...] diferenciacdo, ao mesmo tempo em que a tendéncia a
integragcao age no sentido de reuni-los numa unidade” (DIAS, 2014a, p.199)

Sentindo-se bem seguro no colo da méae, o bebé se entrega a tarefa de
elaboracao imaginativa das sensagdes corporeas. Desse modo, aos poucos, 0 corpo
se torna soma e vai se conectando, mais e mais, com a psique. Assim, a psique
estabelece sua morada no corpo, formando uma existéncia psicossomatica (DIAS,
2014a). Dias ainda enfatiza que, para esta tarefa de alojamento da psique no corpo,

o cuidado materno correspondente € o manuseio (handling). E explica:

O manusear faz parte do segurar total (holding), mas se refere
especificamente ao segurar fisico. No segurar-manejar devem estar
incluidos todas as experiéncias sensoérias necessarias: ser envolvido,
por todos os lados, num abrago vivo, que tem temperatura e ritmo e
que faz o bebé sentir tanto o corpo da mae como o seu proprio
corpo: ser aconchegado ao berco de modo a permanecer tocado
pelas mantas e almofadas [...] banhado, acariciado, afagado,
cheirado etc.; [...] Todas estas experiéncias permitem ao bebé
habitar, mesmo que momentaneamente, no corpo, favorecendo a
associagao psicossomatica e contribuindo para o sentido de “real” —
de realidade do si- mesmo — oposto a “irreal”; o fato de estar vivo e
existir vai ganhando consisténcia, peso, gravidade [...]. (DIAS, 2014a,
p. 200-01).
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Para Dias (2014a), trata-se de uma conquista e pode ou ndo ser alcangada:
“[...] a coesao psicossomatica € uma realizagdo e ndo tem como se restabelecer, a
nao ser que haja a participagao ativa de um humano que segure o bebé e cuide dele
reunindo-o nos bragos e no olhar” (p. 199). Quando a mae nao consegue realizar
esta tarefa, o bebé sente-se espalhado. A autora relembra Winnicott: “[...] em
psicologia, é preciso dizer que o bebé se desmancha em pedag¢des a néo ser que
alguém o mantenha inteiro, e nesta etapa, cuidado fisico é cuidado psicoldgico”
(WINNICOTT,1988/1990, p. 137 apud DIAS, 2014a, p. 199).

Assim, é através do fazer e cuidar da mae sobre o corpo do bebé que ela
tece um dialogo invisivel e silencioso com ele, que ainda esta por se constituir como
self independente dela. A mae €& o elo que une o conjunto de experiéncias
fragmentarias e dispersas do bebé.

Neste ponto, Winnicott inova e afirma que o bebé é capaz de realizar por si
mesmo o processo de elaboragdo imaginativa das fungdes corporais; ou seja,
gquando bem amparado pelo holding fisico e psiquico da mae, ele pode ir como que
“digerindo” as sensacgoes fisioldgicas instintivas, os impulsos agressivo-destrutivos e
as experiéncias de prazer/desprazer, aos quais da uma dimensao psiquica e que
passam, entdo, a fazer parte de seu self.

Assim, todo o psiquismo infantii forma-se das fungdes corporais que
passaram pelo processo de elaboragdo imaginativa e constituiram uma unidade
psicossomatica no desenvolvimento normal. Primeiramente das fungbes
alimentares, depois de outras fungdes psiquicas, como incorporagado, evacuagao e,
mais adiante, introjecdo e projecdo, também vao surgindo através do trabalho
psiquico e rudimentar do bebé na elaborag&o imaginativa.

Uma mae suficientemente boa também opera um holding capaz de levar o
bebé a conseguir criar para si a ilusdo de onipoténcia. Essa ilusdo onipotente
capacita-o a criar objetos no momento exato em que deles necessita - trata-se dos
objetos subjetivos. Se tudo isso ocorrer, o psiquismo do bebé chegara ao minimo de
integragdo e coesao no estagio final da dependéncia absoluta rumo ao da
dependéncia relativa.

Winnicott (1963d/1983) conecta esses cuidados oferecidos aos pacientes
que regridem a dependéncia absoluta neste estagio de holding e escreve que o ato
de segurar da mde no cuidado do bebé & um reconhecimento tacito da “[...]

tendéncia do paciente [e do bebé] a se desintegrar, a cessar de existir, a cair para
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sempre” (p. 217). Quando esta presente um “[...] ambiente sustentador o potencial
herdado esta se tornando uma continuidade de ser [...] sob condi¢cdes favoraveis o
lactente estabelece uma continuidade da existéncia e assim comecga a desenvolver
uma sofisticagdo” que possibilita as intrusbes ambientais serem absorvidas pela
area de onipoténcia do bebé (p. 47, grifos do autor). Assim, no estagio da
dependéncia absoluta, “[...] o holding inclui especialmente o holding fisico do
lactente [e do paciente regredido] que €& wuma forma de amar’
(WINNICOTT,1960c/1983. p. 49).

Passemos agora ao estudo do caso de Margaret Little, no qual Winnicott
utilizou-se do holding fisico em varios momentos do tratamento para sustentar a
continuidade de ser da paciente face as ameagas de desintegragdo do self

verdadeiro quando do aparecimento de agonias impensaveis.

5.1 O Caso Margaret Little

Winnicott tratou de Margaret Little, médica e analista da Sociedade Britanica
de Psicanalise na época, por um periodo de seis anos, entre 1949 e 1955. E, depois
de um breve intervalo, por mais dezoito meses até 1957. Little apresentava sintomas
esquizoides e episbédios depressivos, dentro de um quadro borderline.

A grande relevancia deste caso é que foi a propria paciente quem nos
ofereceu um relato de seu tratamento com Winnicott, em seu livro Psychotic
Anxieties and Containment — A Personal Record of an Analiysis with Winnicott
(LITTLE, 1990), traduzido para o portugués, em 1992, com o titulo Ansiedades
psicoticas e prevencdo: registro pessoal de uma andlise com Winnicott™. Isso
colaborou sobremaneira para a compreensao do estilo de Winnicott e de como ele
literalmente cuidava de seus pacientes com traumas nos primeiros estagios do

desenvolvimento.

%A edicdo em portugués, da Editora Imago, encontra-se esgotada. Por isso, foi utilizada aqui uma
versdo eletronica revisada da edigdo em portugués, com traducdo de Maria Clara Fernandes.
Observamos ainda um equivoco da tradugdo no titulo: Containment foi traduzido por prevengéo,
quando seria mais adequado contengdo. Este termo nos remete a no¢do de holding no tratamento
das ansiedades psicéticas, tema discutido no livro.
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5.1.1 Little e suas duas analises anteriores

No livro, Little relata em detalhes o seu tratamento com Winnicott e traz
também um resumo de duas analises anteriores: uma com um analista junguiano, ao
qual da o nome de Mister X, durante dois anos, e depois com uma analista freudiana
classica da Sociedade de Psicanalise, a Dr?. Ella Freeman Sharpe, por sete anos.
Ambas sao avaliadas como malsucedidas, pois nao houve remissao de seus
sintomas, e o trauma pela morte de seu pai nunca foi levado em consideracéo,

sobretudo na segunda analise, acerca da qual conclui:

O quadro global da minha analise [...] € o de luta constante entre nds,
ela insistindo em achar que o que eu dizia era devido a um conflito
intrapsiquico relacionado com a sexualidade infantil, e eu tentando
dizer-lhe que os meus problemas reais eram questdes de existéncia
e identidade: eu n&o sabia “quem era”; a sexualidade (mesmo
conhecida) era totalmente irrelevante e sem sentido, a menos que a
existéncia e a sobrevivéncia pudessem ser tidas como certas, e a
identidade pessoal pudesse ser estabelecida (LITTLE, 1992, p. 33).

A autora deixa claro que havia um erro de diagndstico da analista, pois ela
transformava sua psicose de transferéncia em uma neurose de transferéncia, o que
s6 em parte ocorria. Como consequéncia dessa falta de reconhecimento de sua
verdadeira problematica, Little sentia uma hostilidade permanente para com a
analista, que n&o conseguia perceber que suas ansiedades eram devidas a
problemas mais primitivos® que os do conflito edipiano.

Embora a Dr?. Sharpe fosse uma analista muito gentil, solicita, amigavel e
generosa, tratando Little, fora do diva, como “uma visita em sua casa” (LITTLE,
1992, p. 33), essa situagdo, que a autora denomina “separada”, acabou por trazer-
Ihe novos problemas. Nela, Little revivia a mesma confusdo e ambivaléncia que
experimentava com sua méae, de modo que em suas areas psicoticas a analista
tornou-se idéntica a esta, ndo Ihe fornecendo um ambiente seguro.

Para a Dr2. Sharpe, o objetivo da analise era fornecer um ambiente em que
fosse seguro ser sexual ou hostil. Assim, Little se tornou hostil e rebelde, mas o
ambiente ndo era seguro e ela se tornou submissa e dependente da analista como,

desde a infancia, havia sido da mae. Em consonancia com a teoria dos conflitos

% Sobre a diferenga entre primitivo e profundo, Winnicott (1957/1983, p.105) escreve: “(...) o lactente
humano precisa percorrer certa distancia do comeco para ter maturidade para ser profundo”.
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edipianos, a analista interpretava os sonhos de Little, naquela época de luta,
confusdo e fragmentagdo, como fantasias de coitos violentos e desejos reprimidos
de ter relagdes sexuais com o seu pai e de destruir a sua mae.

Little (1992, p. 34) assim descreve seu desapontamento para com a analista:

O que eu realmente temia era a possibilidade de descobrir que era
uma “cépia vulgar’ da minha mae ou dela [analista] (o que dava no
mesmo), mas nao conseguia fazé-la entender isso, ou que o risco
era real. Sempre que eu falava sobre um dos meus pais ela
considerava o que eu dizia fantasia, e qualquer referéncia as
realidades era buscar refugio.

No fim, acabou por se sentir refém dela, como em uma visdo que teve na
primeira sessdo - a analista envolta numa névoa cinzenta, como uma aranha numa
teia formada por seus cabelos®. Little estava duplamente presa a “teia da aranha”
(p- 34): ela era a louca, ndo a mée, ela era a que “sabia”, como a mae, enquanto o
reconhecimento da sua psicose e da psicose de sua méae era desprezado como
sendo uma fantasia (LITTLE,1992).

Esta negacao inconsciente, por parte da analista, da sua realidade psiquica
e o verdadeiro sentido das coisas que Little contava na analise foram gerando mais
confusdo e insegurancga. Ela sentia-se como no “Pais das Maravilhas” ou no mundo
dos “Espelhos” da sua infancia, onde simultaneamente ela “imaginava coisas” e “n&o
tinha imaginac&o” (LITTLE,1992, p. 34).

A situacao descrita por Little entre ela e a analista era bastante peculiar.
Outro exemplo disso foi quando |he contou sobre a morte de seu pai e as
circunstancias de seu funeral, bem como seu desejo de adiar a apresentagao de seu
ensaio clinico para todo o quadro de membros da Sociedade Britanica de
Psicanalise (apresentacdo que aconteceria na semana seguinte ao funeral). A
analista, entdo, insistiu para que nédo adiasse a apresentacido e, mais uma vez, Little
sentiu que seu periodo de luto e a sua necessidade de recolhimento estavam sendo
desconsiderados.

Vemos pelo seu relato que se trata de um verdadeiro descompasso entre

analista e paciente, que durou cerca de sete anos (1940-1947) e terminou com a

*" Little havia dito & sua analista que gostaria de treinar para ser analista e recebeu total apoio dela,
que entrou em contato com o Dr. Edward Glover, na época presidente da British Psycho-Analytical
Society para fazer entrevista e se candidatar a analista em treinamento.

%8 Nesta primeira sessdo com a Dra. Sharpe, Little relatou que, depois, disse algo sobre seu analista
anterior e terminou por sair correndo do consultério, em panico.
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morte subita da Dr2. Sharpe, no feriado de Pentecostes, pouco depois de ambas
terem concordado em terminar a analise no verdo de 1947. Interessante destacar
que Little reconheceu os sinais de uma doenga cardiaca duradoura na analista, mas,
ao comentar com ela suas suspeitas, sentiu que sua percepg¢ao foi muito pessoal,
levando-a a parecer rude; além disso, seu comentario nao foi levado em
consideracgao pela Dr2. Sharpe.

Little considerou a morte da analista uma repeticido do trauma anterior
causado pela morte do pai e nunca superado. Mas também a repeticdo de uma
perda mais antiga: a da tia, por quem também nado pbéde chorar devido a uma
interpretacdo da analista, que considerou a perda relacionada a suas férias que se
aproximavam. Assim, mais uma vez, a Dr?. Sharpe Ihe forneceu uma interpretagao
de seu estado emocional relacionando-o as suas férias que se aproximavam, o que
Little considerou “[...] tdo ilégico quanto a maioria das ‘explicagdes’ de sua mae”
(LITTLE, 1992, p. 37).

Little voltou a procurar ajuda apdés a morte da Dr? Sharpe e esteve

consultando outra analista, pois continuava bastante desesperada:

Procurei a Dra. Payne, em cujo diva falei e chorei sem parar durante
uma hora. No final, ela disse em tom de surpresa: “Mas vocé esta
muito doente!”. Eu respondi: “E isso que tenho dito a Dr?. Sharpe
durante os ultimos seis anos”. Sabia que os meus verdadeiros
problemas nunca haviam sido tratados; em vez de empatia houvera
“confusdo de idiomas” (Ferenczi). Sentindo-me mais do que nunca
uma nao-pessoa, e sabendo ndo mais do que antes quem “eu” era,
eu estava mais uma vez totalmente exposta a minha ansiedade
psicotica, com raiva, culpa, desamparo e desespero esmagadores
(LITTLE, 1992, p. 37).

Podemos perceber que, a despeito de seus progressos intelectuais ligados a
sua atuagao profissional, Little ndo avangou quanto ao seu estado psiquico e
continuava dependente de cuidados de psicanalistas e/ou psiquiatras para suportar
sua existéncia, como ela mesma diz, exposta a ansiedade psicética, a raiva, a culpa,
ao desamparo e ao desespero, sentidos como esmagadores de seu ser.

Little também manifesta sua tristeza e infelicidade por ndo estar sendo
compreendida pela Dr?. Sharpe. Cabe observarmos que esse emocionante relato de
suas experiéncias de analise foi escrito muitos anos apdés o término de seu

tratamento com Winnicott e devemos considerar que, na época em que ocorreu, ela
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nao devia ter tanta clareza de seu quadro clinico como se apresenta na descri¢cao do
livro.

Para Naffah Neto (2008b), o quadro clinico borderline se define no interior de
um espacgo e de uma dindmica que bordejam uma linha demarcatéria entre psicose
e neurose exibindo caracteristicas de ambos os lados. O paciente pode aparentar
caracteristicas de uma pessoa normal, ou neurdtica, mas isso as custas de um
equilibrio bastante precario que, quando rompido, expde um funcionamento
tipicamente psicético.

Ou seja, um quadro clinico muito propicio a confundir e até enganar varios
psicanalistas que ndo levem em consideragao a possibilidade de existéncia de tal
estrutura psicotica “camuflada” por um falso self eficiente ou guardido, como
denominado por Little (1992)

Assim, os enganos dos analistas de Little se justificam, tendo em vista que:

[...] ela possuia um falso self razoavelmente bem adaptado, capaz de
enganar analistas menos experientes como Mister X e, mesmo,
analistas mais experientes como Ella Sharpe. Segundo a descri¢do
de Little, seu curriculo ndo evidenciava incapacitagdes de tipo
psicotico, ja que incluia: ter frequentado escola e passado nos
exames sem problemas, e até ganhado bolsa de estudo; ter se
tornado médica e desenvolvido uma pratica bem-sucedida como
clinica geral, que a levou, mais adiante, a formagédo de psicanalista
Entretanto este falso self - formado por hipertrofia da funcgao
intelectual - era cindido do restante da personalidade e, de quando
em quando, sofria desintegracdes, deixando, entido, eclodir sintomas
esquizofrénicos (NAFFAH, 2008b, p.108-9).

De fato, seu falso self guardido era tdo adaptado que mimetizava cuidados
ambientais de forma que Little, ao perceber a falha da analista, se empenhava por
se tornar ela mesma sua propria analista. Ao mesmo tempo em que desejava
agradar a Dr?. Sharpe, empenhava-se em realizar a apresentagéo para a Sociedade,
como se empenhou em se tornar analista, pois este seria um caminho seguro, ja
que, de sua parte, ndo havia uma constituicdo de ego e de si mesma que trouxesse
uma pessoalidade, um verdadeiro si mesmo capaz de sustentar-se.

Vemos claramente essa falta de um si mesmo no episdédio em que foi
aconselhada por Mister X, seu analista junguiano, a ser ela mesma: “Pelo amor de
Deus, seja vocé mesma” (LITTLE, 1992, p. 27), ao que Little respondeu: "Eu ndo sei

como, nao sei quem sou” (ldem, grifo da autora). De fato, Little ndo tinha a menor
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ideia do que isso significava, pois sO encontrava dor, inseguranga e angustias
aterrorizantes em si.

Ainda que o setting analitico oferecido pela Dr?. Sharpe tenha levado Little a
alcangar uma regressao ao estado de dependéncia, isso ndo fora suficiente para
superar as interrup¢dées no desenvolvimento do self e desfazer as defesas do falso
self guardido que impediam o desenvolvimento da criatividade e espontaneidade do

si mesmo.

5.1.2 Little e Winnicott

Little conhecia Winnicott antes do inicio de seu tratamento, pois ja havia
escutado palestras dele em encontros na Sociedade Britanica de Psicanalise. Certa
vez, em 1945, quando ainda era paciente da Dr?. Sharpe, Winnicott havia lhe
perguntado sobre a possibilidade de atender uma crianga, mas Little ndo aceitou o
caso. Entdo, depois de ouvir a leitura de dois ensaios de Winnicott®, em 1949,
concluiu que o psicanalista poderia realmente ajuda-la.

A entrevista preliminar com Winnicott foi curta, cerca de quinze minutos. Ele
agiu com cuidado e compartilhou a sua compreensao do que a estava perturbando e
de suas necessidades interiores. Margaret Little protelou em aceita-lo como analista,
dando a desculpa de seu namoro como impeditivo para nao dar continuidade ao
tratamento. Winnicott disse-lhe entdo que manteria a vaga por algum tempo e que
ela poderia comecar depois. Logo, Little o procurou novamente, quando o
relacionamento com o namorado se tornou dificil.

Na primeira sessao, Little (1992) sentiu a repeticdo do estado de agonia

impensavel, a mesma vivida nas suas consultas com a Dr?. Sharpe:

A primeira sessao trouxe a repeti¢cdo do terror. Eu permaneci curvada
fortemente, completamente escondida sob o cobertor, incapaz de me
mover ou de falar. D.W. ficou silencioso até o final da hora, quando
disse somente: "Eu ndo sei, mas tenho um sentimento de que vocé
estd me trancando para fora por alguma razao”. Isso trouxe alivio,
pois ele péde admitir que ndo soubesse e permitir uma contestacéo,
se ela viesse (LITTLE, 1992, p. 42-3).

%9 Reparation in Respect of Mother’s Organized Defence against Depression e Birth Memories, Birth
Trauma anda Anxiety (WINNICOTT, 1948 e 1949, respectivamente). Esses artigos foram publicados
em portugués e se encontram no livro Da pediatria a psicanalise, Imago, 2000.
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Para Naffah (2008b), nesse inicio de tratamento, Winnicott ndo havia
percebido que o recolhimento da paciente era um sintoma esquizoide e interpretou-o
como uma resisténcia a analise e a presenca dele; mas teve a humildade de
reconhecer que, de fato, ndo sabia o que estaria ocorrendo, o que trouxe algum
alivio a Little, mas ndo o suficiente. E apds algumas consultas, ela continuava a se
sentir totalmente desesperancada de conseguir fazé-lo entender qualquer coisa

sobre si, quando algo estranho aconteceu na sessao:

Eu caminhei ao redor da sua sala, tentando encontrar um caminho.
Pensei em me atirar pela janela, mas achei que ele me impediria.
Depois pensei em jogar fora todos os seus livros, mas finalmente
investi contra um grande vaso cheio de lilases brancos, quebrando-o
e pisando nele. D. W. precipitou-se para fora da sala, mas voltou um
momento antes do final do horario. Ao me encontrar limpando a
sujeira ele disse: “eu poderia ter esperado que vocé fizesse isso mais
tarde”. No dia seguinte, uma réplica exata havia substituido o vaso e
os lilases. Alguns dias depois ele explicou que eu havia destruido
uma coisa que ele gostava (LITTLE,1992, p. 43).

Ou seja, em termos técnicos, o que Winnicott estava dizendo nesta
interpretacdo era que ele podia esperar por um desejo reparatério mais tarde,
quando Little estivesse no estagio do concernimento®, mas ndo naquele momento
em que ainda estava a reviver traumas muito primitivos (NAFFAH NETO, 2008b).

Isso sinalizou que Winnicott havia revisto seu diagnostico e compreendido
que estava diante de uma paciente borderline, com falhas ambientais em periodo
precoce de seu desenvolvimento psiquico que haviam levado ao desenvolvimento
de um falso self. Nas sessdes que se seguiram, a dindmica esquizoide ficou mais

evidente:

Ele percebeu logo que, na primeira metade de cada sess&o, nada
acontecia. Eu ndo podia falar até encontrar um estado “inalterado”,
nao perturbado por qualquer invasdo do tipo: ser indagada sobre o
que estava pensando, etc. Era como se eu tivesse de trazer para
dentro de mim o siléncio e a calma que ele proporcionava. Isso fazia
tal contraste com os disturbios da infancia, com o estado de minha
mae movido a ansiedade e a hostilidade geral da qual eu sempre tive
necessidade de me retrair para buscar quietude. A partir dai, ele
estendeu a duracdo das sessdes para uma hora e meia, pelo mesmo
precgo, até quase o final da analise (LITTLE, 1992, p. 44).

60 Tradugéao proposta por Elsa Oliveira Dias (2014a) ao conceito winnicottiano de stage of concern.
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O ambiente cadtico e imprevisivel da infancia de Little era formado
principalmente por sua méae, que se comportava como um paradoxo: era totalmente
imprevisivel e cadtica e, ao mesmo tempo, controladora como forma de organizar
esse caos que ela mesma produzia. Ao perceber isso, Winnicott lhe disse: “Sua mae
€ imprevisivel, cadtica e ela organiza o caos ao redor dela” (LITTLE, 1992, p. 49).
Para Little, essas palavras de Winnicott, apesar de curtas, operaram como uma
verdadeira revelacdo e ndo uma interpretacdo analitica. Para ela, a partir de entao,
tornou licito e possivel compreender muitas coisas sobre sua familia e infancia.

Além dos estados de retraimento, Little também apresentou sintomas
depressivos sérios, que apareceram por trés vezes durante o tratamento com
Winnicott e tinham a duragdo aproximada de dez dias. Ocorreram também duas
depressdes incapacitantes (LITTLE, 1992) depois de perdas, e uma crise depressiva
maior, acompanhada de uma gastroenterite®’, que durou cerca de trés meses, na
qual esteve acamada. Nessa ocasiao, Winnicott se dispds a atendé-la em sua casa,
por cinco, seis ou setes vezes na semana, com sessdes de noventa minutos durante
todo o periodo. Little revela que, nos piores momentos, ndo conseguia dormir a noite

sem telefonar para Winnicott.
5.1.3 O holding corporal oferecido a Little

Winnicott afirma em varios momentos de sua obra que, sempre que
possivel, utilizava da interpretagdo da transferéncia; porém, com pacientes nao
neuréticos, langcava mao de outros recursos, como a regressado transferencial a
estados de dependéncia. Mas, em todos os casos, ele se utilizava do holding como
ferramenta maior, juntamente com um estado ludico, em que a analise acontecia
entre o espacgo potencial formado por analista e paciente. Na primeira parte do
tratamento de Margaret Little, quando ela apresentava um ego bastante fragilizado
pelas agonias impensaveis, Winnicott conseguiu que ela progressivamente saisse
de sua psicose com o uso de holding (0 metaférico e o literal, como veremos mais

adiante) e da regressao aos estados de dependéncia absoluta.

®1 Posteriormente identificada como uma crise da doenca celiaca.
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A condicdo para o uso desses recursos € a necessidade de o paciente ter
estabelecido com o analista uma psicose de transferéncia. Essa transferéncia

psicética fica clara quando Little escreve:

Para mim, D.W. ndo representava minha mae. Na minha iluséo
transferencial, ele realmente era minha mae [...] e, como ha uma
continuidade real entre mae e feto, genética e corporalmente [...],
suas maos eram o corddo umbilical, seu divd a placenta, os
cobertores as membranas, muito aquém de qualquer nivel
consciente (LITTLE, 1992, p. 98).

Percebemos o grau de regressdo pelo qual passou Little e o quanto
Winnicott alterou a técnica ao lhe oferecer manejos em que se relevou ousado e
criativo, fazendo o holding se estender ao contato de suas maos com partes do
corpo da paciente, indispensavel num momento de grande terror.

Algumas sessdes depois de ter quebrado o vaso, Little foi tomada
novamente por um acesso de panico, no qual, durante todo o tempo da sesséo,
viveu a repeticdo de uma série de tensbes que comegaram a surgir em todo o seu
corpo, alcangando o climax, para, depois, diminuirem, mas apenas para surgirem
novamente em alguns segundos.

Little observa que Winnicott deveria ter ficado muito cansado naquelas
sessdes de holding corporal, pois as vezes ficava sonolento e adormecia, bem como
deveria ter sentido tédio e ficado exausto e, até mesmo, com dor em suas maos .

Em seu livro, Little discute os conceitos de holding e regressao para a

dependéncia como forma de tratamento de Winnicott:

D.W. wusava a palavra holding metaférica e literalmente.
Metaforicamente ele estava controlando (holding) a situagdo, dando
apoio, mantendo contato em todos os niveis com qualquer coisa que
estivesse acontecendo, dentro e ao redor do paciente e no
relacionamento com ele. [...] Literalmente, durante interminaveis
horas ele segurou as minhas duas mé&os apertadas entre as dele,
quase como um corddo umbilical, enquanto eu ficava deitada,
frequentemente escondida debaixo do cobertor, calada, inerte,
retraida, apavorada, com raiva ou em lagrimas, dormindo e as vezes
sonhando (LITTLE, 1992, p. 44, grifos da autora).

Little conta que Winnicott fornecia o “ambiente propicio” em que era seguro

estar; para tanto, ele assumia total responsabilidade e fornecia toda a forca de seu
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ego quando o paciente ndo se sustentava em si mesmo e, quando fosse capaz de
cuidar de si, ele a retirava paulatinamente.

Aqui, s6 raramente holding significava literalmente controlar ou limitar a agao
do paciente. Little (1992, p. 45) destaca:

Ele era compassivo, mas sempre firme, as vezes ao ponto de ser
cruel, quando achava que isso era necessario para a seguranga do
seu paciente. Impossibilitado de intervir fisicamente, ele podia
“proibir” a agao. Isso era muito eficaz [...] porque, no contexto de uma
transferéncia iluséria®, tornava-se automaticamente a proibicdo do
préprio paciente, e depois se associava a algum elemento de
sanidade. Funcionava tanto no nivel consciente como inconsciente.

Desta forma, em certas épocas, quando Little apresentava risco a si mesma,
quando tinha impulsos destrutivos e saia furiosa da consulta, podendo dirigir
perigosamente, Winnicott guardava as chaves do carro dela e, depois da sesséao,
deixava-a descansar na ante sala até ser seguro dirigir. Winnicott lhe dizia que era
necessario “voltar” da regressdo profunda para a sua vida comum, porque
‘regressao a dependéncia” significava regressdo ao nivel infantil e até uterino, em
determinados momentos (LITTLE, 1992, p. 46).

Outro aspecto apontado por Little € que Winnicott, as vezes, delegava o
holding a egos auxiliares, entregando, por algum tempo, a outras pessoas de
confianga o papel de substitui-lo no cuidado da paciente. Isso aconteceu quando ele
precisava descansar e quando viajava em férias, mas sempre cuidava de ficar em

contato por meio de carta ou telefone. A esse respeito, Little (1992, p. 45) relata:

Durante uma de suas férias, ele entrou em entendimento com uma
amiga minha, sem que eu soubesse, para que ela me convidasse
para ir me encontrar com ela e duas outras amigas na Suiga: mais
tarde, quando ele teve medo que eu me matasse enquanto estava
fora, tomou providéncias para minha hospitalizagao.

Vemos que Winnicott foi extremamente cuidadoso com Little nos momentos
em que iria se afastar, apresentando sinais do comportamento descrito como
preocupagao materna primaria, quando a mae esta entregue de corpo e alma a
suprir as necessidades de seu bebé. Com as devidas proporgdes, ja que Little

trabalhava, morava sozinha e tinha alguns amigos, Winnicott estava empenhado em

2 0u seja, transferéncia psicética, em que o analista € um objeto subjetivo do paciente.
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cuidar para que o ambiente fosse suportavel e assegurador para Little,
principalmente na sua auséncia.

Outro aspecto do manejo diferenciado de Winnicott era o modo como
costumava responder diretamente as perguntas da paciente, para s6 depois inquirir
sobre os motivos inconscientes delas. Fazia entdo muito poucas interpretacdes,
somente quando os assuntos a elas relacionados encontravam-se conscientes. E
quando o fazia, era de modo aproximativo, tipo: “eu acho que talvez...”, “sera que...”
ou “parece que...” (LITTLE, 1992, p. 48). Para Little, isso a deixava apreciar e
receber o que ele dizia, livre para aceitar ou rejeitar. Suas interpretagcdes levaram em
conta o fato de Little ndo ter acesso a funcdo simbdlica®®; entao, Winnicott a deixava
livre para seguir seu proprio ritmo e se adaptava a ele.

Para Little (1992), Winnicott era uma pessoa profundamente sincera e a
gquem os “bons modos” era importante. Respeitava o individuo, o paciente ou o
colega, apesar de poder ser bem direto em suas criticas. Para ele, exigir
“associagoes” e insistir numa “interpretagao” era sinal de “maus modos” e também
inuteis (p. 47).

Certa ocasidao, Winnicott adoeceu, e Little |he disse que se tratava de
trombose coronariana e ndo laringite, como ele insistia. Contudo, ao receber o
diagndstico, ligou para Little e disse: "Vocé estava certa, € trombose coronariana”
(LITTLE,1992, p. 48). Foi quando Little percebeu que ele ficaria longe das consultas
por um tempo e isso a fez sofrer, mas sua atitude permitiu-lhe saber que ela podia
estar certa e confiar nas suas proprias percepgoes.

Winnicott era alguém que ndo se defendia de seus proprios sentimentos,
podendo admitir todos eles e, as vezes, a sua manifestagdo também. “Sem
sentimentalismos ele era capaz de sentir por, com e para 0 seu paciente,
participando de uma experiéncia de tal modo, que a emocao que tivera de ser
reprimida podia ser manifestada” (LITTLE, 1992, p. 46). Um exemplo disso ocorreu
quando Little contou-lhe sobre a perda de uma amiga querida, num momento em

que estava brava com ela, de forma que nunca pode sofrer com a perda. Winnicott

® Em psicanalise, modo de representagédo indireta e figurada de uma ideia, conflito ou desejo
inconsciente, em que é considerada simbdlica qualquer formagdo substitutiva. Diz respeito ao
pensamento simbdlico, a formagédo e manejo de simbolos. (LAPLANCHE, 1986, p. 626). Mas no caso
de Margaret Little, nos periodos de regressao, seu ego primitivo estava num periodo pré-objetal, pré-
representacional e pré-simbdlico, em que ndo existia uma realidade interna e externa (DIAS, 2014b,
p. 12).
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imediatamente comegou a chorar, e Little também o fez como nunca antes, podendo
se lamentar desde entao.
Naffah Neto (2008b, p. 116) comenta o modo de ser de Winnicott:

Durante o transcorrer das sessdes, mantinha o siléncio e a quietude
imprescindiveis ao recolhimento esquizoide da paciente, criando
assim condi¢cdes para que o falso self dela fosse se tornando
desnecessario como defesa e pudesse ir baixando suas guardas,
para que pudesse emergir, gradativamente, o seu gesto esponténeo.

Os periodos de férias eram sempre dificeis e Winnicott estava muito
preocupado em deixar Little, pois, no ultimo periodo em que se ausentara, ela havia
quebrado o tornozelo no extremo norte da Escocia e tivera de ficar imobilizada por
semanas. Quando retornou, estava confusa e deprimida, comentando que ndo se

lembrava do que tratara com ele nas sessdes apos o acidente:

Naquela época, a confusdo foi a repeticdo do delirio no qual nao
conseguia distinguir entre minha mée e mim mesma. Literalmente,
ndo sabia quem eu era. Estar naquela confus&o significava que nao
podia explicar a D.W. o motivo do acidente ou o que havia
acontecido para precipita-lo, ndo mais do que pudera fazer a minha
mae entender a antiga confuséo [...]. Entdo, eu s6 havia conseguido
ficar doente e ameagar morrer. D.W. também n&o pode me deixar
escolher entre viver ou morrer. Ndo percebeu que eu ja fizera minha
escolha inconscientemente, caindo onde cai® (LITTLE, 1992, p. 57).

Mais tarde, Little descreve esse episddio como derivado de dois aspectos. O
primeiro, que havia uma culpa inconsciente pela briga com a mae e pelas palavras
rudes que proferiu e também pela vontade que tivera de agredi-la fisicamente e,
como nao podia, essa agressividade retornou sobre seu préprio corpo. Outro
aspecto era que ela precisava quebrar alguma coisa: “[...] algo tinha de ser
quebrado — para me libertar do dominio da minha mae e destruir finalmente o padrao
de repeticdo” (LITTLE,1992, p. 56).

0 que aconteceu foi que Little estava com muita raiva de sua mae, pois recebera uma carta dela
fazendo exigéncias e ignorando a explosdo e a briga em que Little desabafou dizendo-lhe tudo que
estava engasgado desde a infancia, mas que sentiu que sua mae tornou o fato inutil e reafirmava sua
dominio sobre ela. Little estava caminhando numa montanha quando recebeu a carta da mae: “Eu
subi por uma trilha na montanha, batendo os pés de raiva. A trilha era afastada, ingreme e
escorregadia e a percorri em meio a um denso nevoeiro. No dia seguinte, ainda furiosa, escorreguei
na grama molhada do lado de fora do hotel, cai e quebrei o tornozelo” (LITTLE,1992, p. 55). Little
salienta que, se tivesse caido no dia anterior, teria ficado na montanha por toda a noite até ser
encontrada e poderia realmente ter morrido, sugerindo aqui que tinha feito uma escolha inconsciente
sobre o local da queda, e assim escolheu viver.
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Percebendo o estado de regressao de Little e os momentos depressivos em
que apareciam ideias de suicidio, e temendo por sua vida, Winnicott pediu que ela
permanecesse internada num hospital, sob sua supervisdo, como paciente
voluntaria durante seu periodo de férias. Ela se enfureceu e investiu contra ele,
provavelmente chegando a bater em Winnicott, que a segurou pelos pulsos até que
se acalmasse. Little acabou por concordar com ele, com algumas condigdes, sendo
a principal a de nao se submeter a eletrochoques. Nesse periodo, Winnicott manteve

contato com Little por cartas e orientou 0 médico chefe sobre como lidar com ela.
5.1.4 A estada no hospital

No inicio da internacédo, Little conta que se sentiu protegida, mas, depois,
infeliz e abandonada, confusa e um pouco desorientada. Durante dez dias, ficou
sozinha no quarto, chorando e com medo, entdo comegou a escrever poesia e fez
anotacbes em um diario de sua estada no hospital, que durou ao todo cinco
semanas.

Uma manha em que pediu para ndo ser incomodada e, mesmo assim, varios
funcionarios adentravam em seu quarto, deu um tapa na ultima funcionaria, que saiu
as pressas e foi chamar o chefe clinico. Este, que tinha uma postura menos
paciente, ameacgou coloca-la num tratamento mais rigido, caso manifestasse
agressividade ou descontrole. Little entdo lembrou-lhe que n&o tinha autorizag&o
para usar eletrochoque, mas depois disso comegou a sentir muita raiva, de modo
que, ao final da tarde, comecou a quebrar tudo que encontrou pela frente no quarto:
“[...] numa orgia de destruicdo” (LITTLE, 1992, p. 59). Para conté-la, foi colocada
num quarto de isolamento, onde passou a noite.

Naquele momento, Little ficou paranoica e via as enfermeiras como
demoénios durante a noite toda. Nesse interim, encontrou dois objetos transicionais®
a que se agarrar para se acalmar: um cachecol azul do qual gostava muito e um
lengo que Winnicott havia lhe dado. Ao amanhecer, foi levada para a enfermaria com

portas trancadas e uma Irma que trabalhava naquela ala do hospital veio vé-la. A

«0s objetos e fendmenos transicionais pertencem ao reino da ilusdo, o qual esta localizado na base
dos primérdios da experiéncia. Esse estagio inicial do desenvolvimento deve sua existéncia a
capacidade da mae de adaptar-se as necessidades de seu bebé, permitindo-lhe a ilusdo de que o
que ele cria realmente existe.” (WINNICOTT, 1951/2000, p. 331).
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tarde, foi banhada, alimentada e tratada como uma crianca® e, depois, colocada
num novo quarto, onde passou o resto de sua estada (LITTLE, 1992).

A partir dai, o hospital interferiu muito pouco na rotina de Little, apenas
dando-lhe o necessario, sem fazer exigéncias de horarios e regras. Ela foi entdo
atendida no seu pedido inicial de “[...] ser deixada absolutamente sozinha: pedido
fundamental para poder baixar as defesas esquizoides e deixar emergir seu gesto
espontaneo” (NAFFAH NETO, 2008b, p. 117, grifo do autor). Assim, p6de passar os
dias a escrever em seu diario, dormindo, lendo, pintando em telas®’ e, as vezes, até
nas paredes do quarto, como uma crianga a brincar. Quando queria, ela passeava
pelos jardins e ruas do entorno do hospital e, se chovia, as irm&s mandavam alguém
para busca-la com guarda-chuva.

Little comenta: “Apesar de n&o gostar de muitas coisas no hospital, em geral
ele era agradavel e acolhedor, as vezes até mesmo divertido” (LITTLE, 1992, p. 61)
e se lembra do dia em que pintou a cabega de um monstro surgindo do fundo do
mar com olhos flamejantes e mandibulas ameacgadoras, despertando o interesse do
terapeuta ocupacional. Depois de um comentario de Little dizendo ser “uma bela
obra de arte esquizofrénica” (p. 61), ele saiu correndo do quarto. Logo depois entrou
uma irma, que quase rindo perguntou o que ela havia dito ao terapeuta, pois
“‘parecia que o diabo estava atras dele!” (idem, p. 61). E as duas riram juntas de sua
pintura®.

As vezes, Little também se sentia deprimida e, certo dia, ao ver uma corda
no jardim, pensou novamente em suicidio. Mas pOde afastar a ideia de imediato,
concluindo que ndo seria uma solucéo verdadeira. Depois disso, nunca mais pensou
em tirar a prépria vida e, pouco a pouco, foi saindo da regressdo para uma vida
comum. Quinze dias depois de sair do hospital, voltou a trabalhar e sentia que sua
analise estava préxima do fim.

Ao analisar a necessidade de sua internacdo hospitalar para seu processo
de cura, Little (1992) se pergunta se poderia ter sido evitada de algum modo. E

conclui que ndo, que era necessaria, tanto para ela como para Winnicott: “A analise

% Sua verdadeira condicdo psiquica naquele momento era de uma crianga, apesar de ja ter 52 anos.
®" Essa atividade criativa surgiu neste estagio de dependéncia absoluta, de ego indiferenciado e pré-
relacdo com objeto objetivo e continuou por toda sua vida. Little tornou-se uma profissional,
realizando exposi¢des e vendendo seus quadros

% Naffah Neto comenta que essa atividade criativa foi fundamental para auxilia-la no processo de
apropriagéo dos impulsos eroticos—destrutivos que estavam cindidos do verdadeiro self (2008b, p.
118).
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era um ponto critico, literalmente uma questdo de vida e morte, tanto para mim
quanto para D.W. Naquela época, se ele ndo sobrevivesse®® eu também nao
sobreviveria, pelo menos fisicamente. Nesse sentido éramos tdo inseparaveis
quanto um bebé e a sua mae” (LITTLE, 1992, p. 101).

Little afirma que Winnicott tomou todos os cuidados quanto a escolha do
hospital e as recomendagdes ao chefe clinico, telefonando sempre para saber do
estado da paciente, bem como cuidou para que cartas da mae dela ndo |he fossem
entregues, a fim de evitar desestabiliza-la, além de Ihe escrever quase diariamente.
Assim, o hospital tornou-se o0 ambiente em que suas pressdes internas poderiam

eclodir com mais seguranga do que no proprio consultorio de Winnicott:

[No hospital] Foi-me permitido viver uma infancia e uma meninice
proprias, o que era distinto de viver e reviver as de minha mée e para
ela. Tendo podido atingir os niveis mais primitivos da, assim algumas
vezes denominada, posi¢do esquizo-paranoide, num ambiente
consistentemente controlado, seguro, ndo retaliatério e razoavel,
pude chegar a um novo ponto de partida, do qual pude me
desenvolver para o estagio do concernimento e, posteriormente, para
a situacdo edipiana — eventualmente para minha maturidade
cronolégica. Minhas areas psicoticas e n&o psicoticas foram
firmemente unidas (LITTLE, 1992, p. 102).

Ainda que tenha desagradado Little, que ficou muito brava com Winnicott, a
decisdo de interna-la foi para protegé-la de seus proprios impulsos agressivos e da
auséncia de seu analista. Ela descreve Winnicott como compassivo e firme com ela
como um pai ou mée € com seu filho para protegé-lo, quando este se mostra
incapaz de perceber os perigos que o cercam.

Hoje, talvez a decisdo pela internacdo fosse considerada uma medida
excessiva, quase um crime diante das condigdes da paciente, mas se mostrou uma
conduta acertada, da qual Little tirou muitos beneficios ao poder relaxar e se
entregar ao devaneio, ao recolhimento, ao vazio, ao tédio e, depois, deixar emergir a
crianga, ocupando-se apenas consigo mesma, sem nem saber que um mundo
externo existia. Dessa regressao profunda emergiram gestos espontédneos e
impulsos criativos, como a poesia e a pintura.

Inclusive, considerou que a destruicdo que causou no hospital, quebrando

pratos e luminarias, foi posteriormente sentida como positiva:

% Little se refere aqui ao fato de Winnicott j&4 estar com uma doenga cardiaca e que precisava
descansar em suas férias.
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Mais uma vez algo havia sido quebrado, mas ndo eu. Agora eu
estava no que havia se tornado o meu verdadeiro “quarto de
crianca”, em que era seguro nao me controlar. Os limites eram
amplos e flexiveis. Aquilo era fisicamente uma extensdo do
consultério de D.W., onde, anteriormente, eu havia quebrado o seu
vaso. Agora podia tornar clara para mim mesma a minha escolha
entre a vida e a morte (LITTLE, 1992, p. 61, grifos da autora).

E continua: “Somente muito tempo depois percebi que a propria destruigao
era uma criagao, porque a destruicdo e a criagdo sao inseparaveis — ndo se pode
pintar um quadro sem destruir uma tela branca e tubos de tinta (e tudo tem
ambivaléncia)” (idem, p. 61).

Perto da fase final de sua analise, Little (1992) recebeu uma interpretacéo
diferente que chamou de revelagdo. Winnicott dissera-lhe que o medo de
aniquilacdo que ela sentia estava relacionado a uma aniquilagdo que ja ocorrera:
“[...] eu havia sido aniquilada fisicamente, mas de fato sobrevivera, e estava agora
revivendo emocionalmente a experiéncia passada.” (p. 62). Aqui Winnicott organiza
cronologicamente o tempo psiquico de Little, dando ordem a um caos entre
passado e presente, percebendo que era possivel fazé-lo pela constatacado de certo
amadurecimento do ego de Little.

Little (1992, p. 63) relata que, a esse altura,

[...] o carater das sessdes havia mudado muito, porque tanta dor,
sofrimento e raiva tinham sido superados através da brincadeira, a
base da criatividade pbde substitui-los e o relacionamento surgido
anos antes pode se desenvolver. [...] D.W. tinha total consciéncia de
que so6 podia dar certo para alguém que realmente sofria, ele
acreditava no valor de um relacionamento capaz também de ser
estimulante e agradavel. Muitas das brincadeiras através das quais
me fortaleci fisicamente podiam ter sido como as de minha mée:
piadas, historias e disparates’®, um pouco de conversa fiada,
informacao e discusséo séria sobre analise. Mas essas coisas nao
foram usadas como defesa contra a ansiedade, para repelir a raiva
ou a excitagao, ou evitar o sofrimento e a infelicidade, fazendo-me rir.
Elas nao me foram impostas, podia té-las ou nao, se eu quisesse. O
importante era ser humano, e a brincadeira era uma parte essencial
da vida humana em qualquer idade.

No total, foram oito anos de tratamento, seis no primeiro periodo (1949-

1955), em que Little estava em regressdo e apresentava agonias impensaveis, e

© Little perguntou a Winnicott por que ele havia preferido se alistar na Marinha e ndo no Exército ou
Aeronautica, ao que ele responde: ”[...] o uniforme combinava mais com meus olhos azuis” (p. 18).
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dezoito meses no segundo (1956-57), que teve outro carater, com ansiedades
depressivas e, depois, edipianas. Neste segundo periodo, a duragdo e a frequéncia
das consultas foram diminuidas para uma vez por semana por uma hora. Little
também considerou muito bem sucedido esse segundo periodo de analise.

Para Naffah Neto (2008b), ao analisar a obra de Winnicott e, em especial, o
caso de Little, € possivel concluir que o pediatra e psicanalista foi pioneiro e
desbravador ao “[...] desmontar a técnica classica e coloca-la em experimentacéo,
buscando novas solugdes para o tratamento de borderlines e psicéticos: implicou a
coragem de trilhar caminhos desconhecidos, sabendo que a prépria vida dos
pacientes estaria em jogo.” (NAFFAH NETO, 2008b, p. 119).

5.2 O Principio da Abstinéncia e o Caso de Margaret Little

Surge entdo a questdo: no caso de Little, Winnicott teria abandonado as
recomendacgdes de Freud ([1914]1915/1969), explicitadas em Observagbes sobre o
amor transferencial (novas recomendag¢bes sobre a técnica da psicanalise ),
quanto ao principio de abstinéncia que todos os analistas deviam seguir para o bem
do tratamento e do paciente?

Neste texto, Freud estava preocupado com um tipo especifico de
transferéncia, a transferéncia de amor ou, mais precisamente, a transferéncia erética
e seus possiveis efeitos sobre a condugédo do tratamento pelos analistas. Naquela
época, ja havia escrito sobre a transferéncia como fenbmeno inerente e necessario
no processo de analise, mas ainda ndo havia abordado explicitamente a
transferéncia erdtica, ou o processo de enamoramento que acometia as pacientes
neurdticas, levando-as a se declararem apaixonados por seus analistas.

Freud ([1914]1915/1969) havia observado que, na técnica analitica, a
recomendacao para os pacientes deitarem-se relaxadamente no diva e deixarem-se
levar pela livre associacdo para facilitar o acesso aos conteudos inconscientes
desencadeava, em uma parte deles, notadamente nas mulheres, também uma
transferéncia erotica. Comegou entdo a refletir sobre os possiveis caminhos a seguir

apos o advento do amor transferencial no tratamento, pois as pacientes passavam a
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requerer do analista cuidados e atencdo que extrapolariam as funcdes deste.”’ Ou
seja, passavam a solicitar do analista a satisfagdo de impulsos eréticos que
emergiam do Id. E isso poderia coloca-lo num dilema, caso n&o estivesse
suficientemente informado sobre a verdadeira natureza desses impulsos: satisfazer
0s anseios amorosos das pacientes ou interromper o tratamento?

Adverte-nos entdo de que a verdadeira natureza desse amor transferencial é
agir como uma resisténcia inconsciente ao préprio tratamento para causar-lhe a
interrupcao ou o fracasso. Assim, a paciente atua de modo sedutor a fim de destituir
a autoridade do analista e coloca-lo como um amante, tendo em vista obter uma
promessa de satisfagdo amorosa; e acaba, pois, por colocar a prova a seriedade do
proposito do analista em oferecer-lhe tdo somente o tratamento analitico.

Diante dessa situacgédo, Freud ([1914]1915/1969) se pergunta qual deve ser o
comportamento do analista, a fim de n&o fracassar, desde que esteja convencido de
que o tratamento deve ser levado avante, apesar da transferéncia erética.
Primeiramente, ele sublinha que o problema deve ser analisado diante de
consideragdes da técnica analitica e ndo por impedimentos morais, recomendando
que: “[...] ndo devemos abandonar a neutralidade’® para com a paciente, que

n73

adquirimos por manter controlada a contratransferéncia”~ (p. 182). E completa,

estabelecendo o principio de abstinéncia:

Ja deixei claro que a técnica analitica exige do médico que ele negue
a paciente que anseia por amor a satisfagdo que ela exige. O
tratamento deve ser levado a cabo na abstinéncia. Com isto nao
quero significar apenas a abstinéncia fisica, nem a privagao de tudo
0 que a paciente deseja, pois talvez nenhuma pessoa enferma
pudesse tolerar isto. Em vez disso, fixarei como principio
fundamental que se deve permitir que a necessidade e anseio da
paciente nela persistam, a fim de poderem servir de forcas que a
incitem a trabalhar e efetuar mudancas, e que devemos cuidar de
apaziguar estas forgas por meio de substitutos™:. O que poderiamos
oferecer nunca seria mais que um substituto, pois a condicdo da

" A saber: interpretar os conteudos reprimidos de cunho sexual para que pacientes se libertem de
pontos de fixag&o infantis € possam ascender a uma organizagao psiquica de ego mais consciente de
seus desejos edipianos e com maior adaptabilidade a realidade externa.

2 por exemplo, numa atitude antecipatéria, ao preparar a paciente para quando a transferéncia
erdtica vier, ou, pior ainda, comegar a agir para que se instale o mais rapidamente possivel. Neste
caso, Freud dira que o analista priva o fendbmeno do elemento de espontaneidade necessario ao
tratamento e traz obstaculos maiores no futuro (idem, p. 179).

> Este enamoramento da paciente pode despertar sentimentos contratransferéncias no analista,
como o de achar “[...] motivo para orgulhar-se de tal conquista” (idem, p. 178), como comumente
acontece fora da analise.

™ Penso que Freud se refere ao setting analitico e as interpretagbes possiveis para o analista.
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paciente é tal que, até que suas repressdes sejam removidas, ela é
incapaz de alcangar satisfacdo real (FREUD, [1914]1915/1969, p.
182).

Por fim, ainda acrescenta:

Admitamos que este principio fundamental de o tratamento ser
levado a cabo na abstinéncia estenda-se muito além do caso isolado
que estamos aqui considerando, e que ele necessite ser
completamente debatido, a fim de podermos definir os limites de sua
possivel aplicagdo (FREUD, [1914]1915/1969, p. 182, grifo meu).

Caso este principio ndo for obedecido, e o analista passe a retribuir o amor
transferencial da paciente’, isso se constituiia num completo fracasso do
tratamento, ao passo que o aparente sucesso da paciente seria, na verdade, sua
ruina, trazendo-lhe medo e insegurancga, terminando em remorso e num grande
esforcgo do ego para aumentar a repressdo aos impulsos eroticos e,
consequentemente, mais neurose. Deste modo, € “[...] tdo desastroso para a analise
que o anseio da paciente por amor seja satisfeito, quanto que seja suprimido. O
caminho que o analista deve seguir ndo € nenhum destes; € um caminho para o qual
nao existe modelo na vida real.” (FREUD, [1914]1915/1969, p. 183).

Mais adiante, salienta que o amor transferencial foi provocado pelo
tratamento analitico a fim de curar a neurose. Trata-se de consequéncia inevitavel
de uma situagdo médica, tal qual a exposicdo do corpo de um paciente ou a
comunicagcdo de um segredo vital, e da qual o analista ndo deve tirar qualquer
vantagem pessoal. O analista deve entdo tomar esse amor transferencial como parte
de um processo de resisténcia que emerge em momentos pontuais, a fim de
atrapalhar e até inviabilizar a cura. Assim, os motivos éticos e os técnicos n&o
permitem que o analista dé o seu amor a paciente.

Primeiramente, percebemos que Freud se refere de modo explicito aos
tratamentos de pacientes neurdticas que desenvolvem uma neurose de
transferéncia. E, segundo, que ele fala de amor e satisfagdes eréticas-genitais que
existem no relacionamento entre um homem (aqui representado pela pessoa do

analista) e uma mulher (no caso uma paciente mulher).

> Como um sentimento dirigido a sua pessoa e nao como uma repeticao de sentimentos infantis ora
revividos na relagao transferencial.
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Voltando ao tratamento de Little e aos cuidados que Winnicott dispensou a
ela durante os primeiros anos de sua analise, retomo a questao inicial: sera que, ao
tocar o corpo da paciente, Winnicott desrespeitou o principio de abstinéncia?

Podemos analisar esta questdo por dois angulos. Um é pelo quadro clinico
das pacientes de que trata Freud ([1914]1915/1969) em comparagdo ao quadro
clinico da paciente de Winnicott. Outro € sobre a relacido transferencial na qual se
desenvolve o tratamento e que deriva, logicamente, do tipo de psicopatologia em
pauta, mas ndo s6 como anteriormente relatado neste estudo. Retorno ao livro de
Little (1992) para refor¢ar os argumentos elencados.

Primeiramente, Margaret Little ndo era uma paciente neurdtica, mas
“psicatica borderline” (LITTLE, 1992, p. 83), como ela mesma se definiu na época de
seu tratamento. Apresentava entdo questdes primitivas e de constituicdo de ego,
tendo sofrido falhas ambientais basicas na primeira infancia e considera “[...] os
meus problemas reais eram questbes de existéncia e identidade: eu ndo sabia
‘quem eu era’; a sexualidade (mesmo conhecida) era totalmente irrelevante e sem
sentido [...].” (Idem, p. 33).

As falhas ambientais precoces que levaram a formacdo de um falso self
como defesa foram devidas a uma mae que tinha de ser forte e ndo demonstrar dor.
Little (1992) relatou parte da infancia de sua mée e de como ela teve de aprender
muito cedo a cuidar de si e de um irmédo cego, tendo um pai alcodlatra e instavel e
uma mae amorosa mais dominadora, intrometida e imprevisivel. A mae de Little ndo
admitia sentir as dores do parto, tendo de nega-las. Assim, a filha nasceu antes de a
parteira chegar em casa. Ela também n&o sentia prazer nas relagbes sexuais e
mantinha a barriga presa por uma cinta até bem perto do parto, a fim de esconder a
gestagao.

Segundo Littlle (1992), Winnicott teria dito: “Eu realmente odeio a sua mée”
(p- 47), quando ela relatou a rotina de cuidados excessivos que imprimia na vida dos
filhos, em que até as brincadeiras e brinquedos eram por ela escolhidos. Assim, nao
teve condicdes de ser empatica e se identificar com Little quando bebé. Foi a filha
quem teve de se adaptar, retraindo-se e se protegendo com um falso self com
hipertrofia da fungdo mental, de modo que aprendera a ser eficiente como sua mae.

Assim, a paciente de Winnicott tinha um verdadeiro self pouco desenvolvido,
e nas sessbes em que ele ofereceu holding, inclusive corporal, segurando suas

maos e as vezes sua cabeca, Little era apenas um bebé, psiquicamente falando.
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Estava assustada e sofrendo de agonias impensaveis. Ela descreve seu estado
emocional: “[...] sentindo-me mais do que nunca uma nao-pessoa, € sabendo n&o
mais do que antes que ‘eu’ era, eu estava mais uma vez totalmente exposta a minha
ansiedade psicotica, com raiva, culpa, desamparo e desespero esmagadores.”
(LITTLE, 1992, p. 37).

Se Little fosse, de fato, uma paciente neurética, como supds a Dr?. Sharpe,
tratando-a nos moldes freudianos, seguindo todas as recomendacgdes técnicas
usuais, Margaret Little teria obtido melhora no seu quadro de angustia. Mas isso nao
ocorreu, mesmo depois de sete anos de analise.

Portanto, no seu tratamento, Winnicott ndo foi solicitado a satisfazer desejos
eroticos da paciente quando lhe segurava a cabega ou as maos, mas estava lhe
proporcionando experiéncias de sustentagao fisica e psiquica, ja que psique e soma
estdo indistintos num ego primitivo, sendo seu self verdadeiro basicamente o proprio
corpo. Essas experiéncias de holding, em que ela podia regredir a esses estados de
dependéncia quase absoluta, eram fundamentais para que pudesse se integrar e
retomar seu amadurecimento psiquico segundo o desenvolvimento tedrico e clinico
de Winnicott.

Little (1992) também n&o refere em seu livro nenhum desejo ou prazer fisico
ou erotico em seu corpo e nenhuma satisfagao eroética dirigida a Winnicott, quando
ele a tocava. Eram momentos de grande tensdo e angustia, em que o medo era de
aniquilamento do self. Assim, o que ela diz ter recebido de Winnicott era uma
atencdo e cuidados como aqueles que uma criangca ou bebé recebe de pais
dedicados.

Assim, o principio de abstinéncia, de fato, ndo se aplica com pacientes
psicoticos e borderline, como Margaret Little. Aqui, as necessidades egoicas
suplantam completamente qualquer desejo erdético. Desta forma, Winnicott n&o
transgrediu a regra freudiana de abstinéncia oferecendo contato corporal, pois ndo
manteve contato erdtico com a paciente, dada a condi¢do primitiva da dindmica

psiquica de Little nos primeiros anos de seus tratamentos.
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CAPITULO 6
MARTA: UMA INFANCIA EM BRANCO E PRETO

Nenhum tratamento de casos borderline pode achar-se livre de sofrimento,
tanto do paciente quanto do terapeuta.
Winnicott (1967/1994, p.156)

Atendi Marta, na época com aproximadamente quarenta anos de idade,
numa Unidade de Saude da periferia de S&o Paulo. Negra, alta e forte, de tipo
robusto e com alguns quilos acima do peso, ela chegava nas sessdes com o0s
cabelos arrumados em trangas, as vezes com apliques longos. Usava roupas mais
coladas ao corpo e tinha um belo sorriso. Era uma mulher bonita de rosto e
simpatica ao contato, embora um pouco timida. Tinha um ar de menina e né&o
aparentava sua idade. Apresentava também uma discreta lentificagdo nos processos
de pensamento, nos movimentos dos bragos e das maos, que também tinham certo
tremor. Na época, supus se tratar de efeitos colaterais da medicagcdo psiquiatrica
que vinha utilizando.

Terceira filha de uma familia de quatro filhos (trés meninas e um menino),
seus pais eram do interior de Minas Gerais, mas vieram morar na cidade de Sao
Paulo. Seus pais ndao tinham muitos recursos financeiros, entdo Marta estudou em
escola publica e comegou a trabalhar ainda jovem. Durante o periodo em que a
acompanhei, a infancia lembrada por Marta durante as sessdes me sugeria certa
pobreza, ndo s6 material, mas também afetiva. Ela ndo falava de brinquedos, de
objetos de apego ou transicionais, nem de brincadeiras e momentos de alegria.
Minha impressao € de que vivera uma infancia monocromatica, por assim dizer, uma
infancia em branco e preto, na penumbra de seu quarto, sem janelas e com pouco
espacgo para se movimentar no apertado ber¢co em que passou 0s primeiros dois
anos de vida. Nas ocasides em que me fazia esses relatos, penso que Marta
também me comunicava a precariedade de colo, a falta de holding corporal que a
pudesse sustentar.

Fiquei sabendo, muito tempo depois, que o periodo que envolve a gestagao
e nascimento de Marta foi bastante tenso. A mae estava no comec¢o da gravidez de
Marta quando o pai resolveu mudar de vida. Desde menino, ele trabalhava numa

pequena fabrica de queijos e tinha um cargo de chefia, mas estava se sentindo
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entediado e sem perspectiva, ja que estava naquele servico ha aproximadamente
vinte anos. Assim, decidiu vir com a familia para Sdo Paulo.

Marta contou que foram momentos bastante dificeis em muitos sentidos, e
que nada aconteceu como seu pai havia programado. Eles ndo tinham onde morar e
acabaram tendo de aceitar uma espécie de barraco, ou submoradia, na periferia da
cidade. Também nao havia dinheiro para comprar comida, diferentemente da
situacao anterior, em que a familia podia plantar (frutas, legumes e verduras) e criar
alguns animais para o sustento dos filhos, no proprio quintal. Nesta nova cidade,
tudo mudou para pior, segundo o que Marta ouviu de sua mée. Embora o pai
estivesse empregado, o dinheiro n&o dava e sua mé&e logo comegou a fazer faxinas
para ajudar. Mas, apds alguns meses, antes de Marta nascer, novamente algo
inesperado aconteceu. O pai, que trabalhava como eletricista, acidentou-se no
trabalho ao cair do terceiro andar de um prédio e por pouco ndo morreu. Foram
muitos anos de tratamento e muitos remédios devido a sequelas na coluna e
neurolégicas. Ele conseguia andar, mas sentia muitas dores e os remédios
acabaram por trazer efeitos colaterais, como aumento da pressdo arterial, que
muitos anos depois o levou a ter um A.V.C. (acidente vascular cerebral), vindo a
falecer.

Deste modo, quando Marta nasceu, sua mae ja estava bastante
assoberbada: marido no hospital, filhos em casa, o trabalho de faxina e Marta na
barriga. Ela havia passado por um grande susto com o acidente do marido. Por
sorte, ele se recuperou e voltou para casa. E entdo comecgou a tomar conta da casa,
cuidar da familia e dela, ainda um bebé. Devido ao acidente, o pai foi aposentado
por invalidez. Sua mée, entdo, continuou a trabalhar fora de casa, deixando Marta
aos cuidados do marido e da filha mais velha.

Marta lembra-se de que demorou para andar e falar, dizendo também que
ficava muito tempo presa ao bergo, ou seja, sem espago para gestos e movimentos.
Assim, a demora seria efeito da falta de apoio, de uma precariedade de cuidados,
em geral. Quando descrevia seu quarto, pequeno e sem janela, parecia estar
também descrevendo sua prépria condigdo emocional, desprovida de recursos e
fechada para a luz de novas experiéncias.

Na escola, Marta era uma crianga agitada - ou “hiperativa”, como dizia - e
isso trouxe dificuldades de aprendizado. Descreveu-me, entre outras, dificuldade de

memorizar palavras e de se situar no ambiente escolar. Nele, Marta parecia se
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“‘esparramar” e perder os limites. Assim, ela ndo reconhecia a realidade externa
enquanto tal e n&o conseguia seguir as regras escolares. Viveu também um
“‘estranhamento” na relagdo com a professora - queria agrada-la, mas nunca
conseguia, ficando com a impresséo de que ela gostava mais das outras alunas. O
seu comportamento inquieto e desorganizado em sala e as decorrentes dificuldades
de aprendizagem levaram a professora a solicitar entdo uma avaliagédo psicologica,
com a suspeita de déficit intelectual.

Assim, aos sete anos de idade, Marta passou por essa avaliagdo, segundo
ela, para ajudar a escola a entender melhor o que se passava. O profissional que a
atendeu chegou a conclusdo de que a menina era imatura para a idade e precisaria
de mais tempo para aprender, e orientou que ela tivesse uma atencido especial e
reforco escolar naquele primeiro momento.

Marta passou, entdo, a receber mais atengao por parte da familia, e sua irma
mais velha comegou a ensina-la a ler em casa. Suas dificuldades iniciais foram
superadas com a ajuda dessa irma e aulas de reforgo. Havia, no entanto,
sentimentos de inadequagao muito presentes - Marta n&o trazia boas lembrangas de
sua escolarizacdo, estava sempre atrasada em relagdo aos outros alunos e se
considerava “meio burra” perante a turma.

Pelo fato de ter comegado a trabalhar ainda jovem, com carteira assinada,
apos um surto e adoecimento aos 23 anos (relatado com detalhes mais adiante),
passou a receber pensdo do INSS. Seus familiares achavam que Marta nao tinha
mais condicdes de trabalhar e apoiaram a solicitagcdo médica.

Essa condicdo de “aposentada por invalidez”, por vezes, aparecia em
nossas conversas - ora com um sentimento de menos valia sobre si mesma, como o
termo invalidez sugere, ora com raiva diante dessa condicdo. Na verdade, a
paciente oscilava nesse ponto, como em outros de sua vida, ficando insegura e
parecendo reproduzir opinides de outras pessoas.

Marta contou-me que seus pais costumavam brigar. Eles vieram a se
separar quando ela ja estava adulta. Depois, Marta ndo aceitou o novo companheiro
da mae e preferiu morar com a irmé mais velha, que ja era casada e tinha um filho.
Depois de algum tempo, o pai faleceu.

Minha paciente pouco falava de sua relagdo com os pais - a mée se
manteve distante e pouco participou da vida dela enquanto esteve em tratamento

comigo. Com relagdo aos demais irmaos, existiam alguns conflitos, mas como Marta
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ndo mantinha muito contato com eles, ndo chegaram a ser aprofundados’®. A irma
mais velha era mais paciente com Marta e sempre esteve a frente de seu
tratamento, principalmente nos primeiros anos de maior instabilidade de seu quadro,
e era com ela que contava para prover parte de seu sustento. Marta a auxiliava com
algumas tarefas domésticas e cuidando do sobrinho, mas ndo de forma sistematica.
Nas ultimas consultas, inclusive, mostrou estar preocupada com ele, por perceber
problemas no seu desenvolvimento, tanto no que diz respeito ao crescimento fisico
como na aprendizagem - fato que a fez se lembrar de seus préprios problemas na
infancia.

As vezes, a irma queixava-se de que Marta era displicente com seus
compromissos em casa, saia e nao avisava, além de se exceder, comprando mais
coisas do que poderia pagar. Mas era a pessoa real da qual Marta mais falava e a
quem estava ligada afetivamente. Tratava-se de uma relagdo de dependéncia
também num sentido amplo, j4 que era essa irm& que se responsabilizava por
Marta, por seus remeédios, suas consultas, provendo as demais condi¢gdes de sua
vida. Ela ocupava posi¢ao central em sua vida, como uma irma-mae.

Nao me lembro de minha paciente ter demonstrado sentimentos hostis ou
rivalidade para com a irma, s algumas queixas de que “pegava no seu pé”. A irma
parecia desempenhar o papel de ego auxiliar de Marta desde a infancia, provendo-
Ihe cuidados basicos junto com o pai, ja que ndo pdde contar com a presencga da
mae de forma mais intensa na primeira infancia, além de auxilia-la na escola e na
alfabetizacdo. Havia, de fato, um sentimento de filiacdo em relagdo a essa irma mais
velha.

Naquele momento, Marta parecia ficar “confortavel” em ser conduzida ou

orientada pela irma e pela familia’’. Em certa sessdo, me contou um fato que reforga

® Devido ao estagio de desenvolvimento emocional em que Marta se encontrava, ndo podemos, a
rigor, falar de um aprofundamento das relagbes de objeto, ja que, nos primeiros tempos do
tratamento, ela parecia estar em relacionamento com objetos subjetivos e ndo objetos objetivos,
como descritos pela teoria do amadurecimento de Winnicott.

T A familia de Marta compareceu apenas nas confraternizagdes do grupo de bijuteria, que ocorriam
no final do ano, de modo que eu nunca tive um contato formal em consulta individual com a irma ou
outro familiar. A familia e a irma tinham mais contato com o psiquiatra de Marta e nos primeiros anos
de seu adoecimento. Durante o tratamento aqui descrito, nenhum familiar solicitou o contato comigo,
e exceto no momento do colapso, quando perguntei a paciente se eu poderia avisar sua familia sobre
o ocorrido, ndo houve a necessidade explicita da presenga de algum familiar para acompanhar Marta.
Assim, as informagdes sobre sua familia sdo apenas as que a paciente trouxe durante as sessdes ou
estavam disponiveis no prontuario. Lembro-me de que, no inicio, Marta queixou-se da falta de
participagdo da familia e houve momentos em que externou que gostaria que eu conversasse com
sua irma. Entretanto, seus familiares nunca se dispuseram a marcar uma consulta para conversamos.
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essa hipbétese - sua familia ndo apoiou o relacionamento amoroso que vinha
mantendo com um paciente do CAPS onde Marta fez tratamento, inclusive intervindo
junto a familia do namorado para que n&o se firmasse um compromisso entre eles,
ja que o rapaz tinha problemas psiquiatricos e tomava medicagdo. A familia do
namorado, porém, apoiava o relacionamento e até estava disponibilizando uma casa
para que o enlace se realizasse.

Durante o tratamento, em varias consultas, Marta colocou-me numa posigao
de conduzi-la, me questionando sobre o que ela deveria ou nao fazer ou qual a
minha opinido sobre ela ou alguma de suas atitudes. Entdo, ficou claro para mim
que se tratava de uma reproducdo do que vivia na relagdo com a irma e outros
familiares, mantendo-se, também comigo, uma relagao filial.

Em nossas sessdes, Marta contou que, na adolescéncia, ja era obesa e que
sempre fora assim, desde crianga. Quando se comparava a outras mogas, era
sempre de modo a se sentir inferior e depreciando o proprio corpo. Diante de tais
sentimentos, foi se tornando inibida e ndo se interessando por manter amizades com
mocas de sua idade, dando preferéncia aos rapazes, pelos quais se encantava de
um modo pueril. Contou-me que até chegou a ter pretendentes nos lugares onde
havia feito tratamento anteriormente. Mas, a despeito de seu aparente envolvimento,
seu corpo parecia ir em direcdo oposta, sinalizando um bloqueio quase total quando
era tocado, com vistas ao contato sexual propriamente dito.

Assim, havia dois modos operantes no contato social. A vista de todos,
Marta tinha facilidade de conviver e até apreciava ser cortejada por rapazes,
sentindo-se valorizada. Mas, na intimidade, quando a relagdo avangava para uma
entrega corporal maior, ela ndo conseguia responder e dar vazao ao instinto natural,
ficando bloqueada e temendo o contato sexual. Havia entdo uma cisdo entre a
psique e o soma. E como se ndo houvesse uma integracédo suficiente do self que
pudesse abarcar imaginariamente os instintos sexuais e, até mesmo, criar zonas
erogenas, que, por assim dizer, pareciam nao existir, ndo terem se constituido.

Aqui tenho duas hipdteses: a primeira seria a de que a psique nao se
integrara por completo ao corpo, devido a interrup¢cdo no amadurecimento psiquico.

A outra seria a de que essa integragao havia sido rompida na infancia por uma agao

Depois, a prépria paciente ndo fez mais referéncias sobre esse assunto e pareceu ter se tranquilizado
quando eu lhe disse que isso nao afetaria a nossa relagdo e que eu continuaria disponivel para estar
com ela e cuidar de suas necessidades emocionais.
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do ambiente, um trauma, pois havia uma suspeita de que Marta teria sofrido algum
tipo de abuso sexual por parte de um parente, embora a mae de Marta nunca se
dispusesse a falar sobre isso com a filha. Contudo, para mim, a maior evidéncia de
qgue ela realmente tivesse tido contato precoce com um adulto abusador estava na
sua disfuncéo sexual.

Marta trouxe muitas vezes a preocupacdo com sua sexualidade’®. Ela teve
alguns namorados e, embora parecesse apreciar as caricias externas, tinha receio
de contato intimo. O problema sexual era de fato grave - Marta apresentava falta de
elasticidade do canal da vagina, ficando dificil até o exame ginecologico de rotina,
sendo o problema diagnosticado pela ginecologista como vaginismo’®. Por isso, a
penetracéo era algo muito doloroso e até insuportavel.

Apos trés anos de tratamento, Marta resolveu procurar ajuda especifica para
sua dificuldade sexual por orientagdo de sua ginecologista. Buscou entdo um
hospital de referéncia para o tratamento de disturbios da sexualidade. Naquele
momento, ela estava disposta a resolver suas dificuldades na relacdo sexual, ao

mesmo tempo em que conheceu um novo pretendente.
6.1 O Primeiro Colapso®

Marta queria muito ser professora e, quando estava por volta dos vinte e trés
anos, comegou um curso de magistério, mas ndo o concluiu - durante um estagio
numa escola de educacdo infantil, deixou uma crianga que estava aos seus
cuidados se machucar. A partir dai, iniciou-se um processo disruptivo do self que
culminou num surto psicaético.

Segundo seu relato, o incidente ocorreu por estar “desligada”. Penso que,
provavelmente, Marta ja estava entregue aos seus préoprios devaneios e, por isso,
nao conseguiu estar atenta aos cuidados com o aluno. Apds o ocorrido, passou a ter

dificuldades de comunicacdo, de atencdo e concentracdo, ficando impossivel

A rigor, ndo podemos dizer que havia uma sexualidade no sentido winnicottiano conforme a
fundamentacéo tedrica anterior. Mas uma falsa sexualidade, desempenhada pelo falso self cindido da
aciente.

?9 O vaginismo é caracterizado pela contragdo involuntaria dos musculos (espasmo) ao redor do
orificio da vagina, causando dor, dificuldade e até impossibilidade de manter relagdo sexual, sem um
causa organica. Faz parte das disfun¢des sexuais femininas e é produzida por mdltiplos fatores.
(http://www.minhavida.com.br/saude/temas/vaginismo, acesso em: 30.06.0217).

8 Ou surto psicético, sendo este termo usado pela psiquiatria e colapso, pela teoria winnicottiana,
mas designam o mesmo fenédmeno.
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prosseguir os estudos. Contou que suas dificuldades aumentaram a ponto de nao
conseguir realizar quaisquer tarefas, na escola ou em casa.

Em seguida, houve um momento de desagregacdo maior de sua
personalidade. Marta tornou-se psicética, com desorganizacdo e alienagdo mais
profundas - inclusive, certa vez saiu de casa e ndo conseguiu mais voltar, ficando
perdida no bairro durante um dia inteiro. Finalmente, a familia conseguiu localiza-la e
levou-a para a emergéncia de um hospital da regido. Marta ficou internada numa
enfermaria de saude mental por alguns dias. Quando conseguiu reconhecer a
familia, teve alta, sendo encaminhada para tratamento em HospitaI-Dia81 e, em
seguida, para consultas ambulatoriais com psiquiatra e psicoterapia de grupo.
Tempos depois, foi encaminhada para um Centro de Convivéncia da regido, onde
tentou participar de alguns grupos de atividades: caminhada, canto e artesanato.
Contudo, estar em grupo era dificil para Marta naquele momento.

Depois, passou a consultar-se em outro Ambulatério Médico, criando um
bom vinculo com o psiquiatra e com ele permanecendo em tratamento por muitos
anos. Também iniciou atendimento psicolédgico individual com uma psicologa em
consultério particular, com quem permaneceu por mais de quatro anos, tendo
interrompido por dificuldades econdmicas da familia®.

Assim, Marta veio entdo me procurar na Unidade de Saude por indicagao do

seu meédico psiquiatra, que também trabalhava nesta unidade.
6.2 Quadro Clinico e Medicagao

Quando a conheci, Marta ja estava em tratamento psiquiatrico havia
aproximadamente quinze anos. Mas é provavel que seu primeiro surto psicotico®
tenha ocorrido um ano antes de iniciar acompanhamento e tratamento psiquiatrico
especifico.

Na historia da doenga de Marta, incluem-se varios momentos de crise com
regressdo, piora do quadro e consequente alteracdo da medicacdo. Desde o

primeiro colapso e internagdo, ela veio alternando episddios de ansiedade

81 Naquele momento, ainda ndo havia em Sao Paulo a implantacdo dos servigos de CAPS, que
ocorreu depois.
82 Fiquei sabendo depois que ocorreu um desentendimento entre a psicologa e a paciente, em que a
gssicéloga perdeu a paciéncia com Marta e a mandou embora.

Na teoria winnicottiana, o mesmo que colapso da defesa falso self.
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depressiva e aspectos mais esquizoides, como auséncias®, alucinacdes e ideias
delirantes de cunho persecutorio. Com os anos, o quadro parece ter se estabilizado -
os episodios diminuiram de intensidade e as crises se espagaram mais.

Penso que, pelo fato de ter havido apoio da familia quanto a adesdo ao
tratamento medicamentoso e os demais, Marta ndo necessitou de novas internacoes
psiquiatricas. Mas havia momentos em que era tomada por uma angustia extrema
ou angustia de aniquilamento, principalmente durante a noite, quando sentia a
iminéncia da morte, com sintomas de falta de ar, dor no peito, taquicardia e aumento
da pressao arterial, quando ela necessitava ir ao pronto socorro para uma
medicagado mais forte, numa situagdo de emergéncia.

Pelos remédios que foram sendo prescritos, percebi que a medicagao
antipsicotica foi associada ao estabilizador de humor, juntamente com o
antidepressivo e calmante para dormir.

Na primeira consulta psiquiatrica descrita no prontuario, ha registro apenas
de tragcos depressivos e ansiosos, mas, a medida que os atendimentos
prosseguiram, foram aparecendo tragos e sintomas identificados como de uma
psicose, recebendo posteriormente o diagnodstico do CID 10 F 25 — transtorno
esquizoafetivo.

Nos retornos, Marta queixou-se ao médico de sofrer de insénia e desanimo,
dizendo: “s6 fico deitada sem me alimentar’, sentindo muita tristeza. Em varias
ocasioes, afirmava ter muita dificuldade para dormir e que acordava com pesadelos,
em um estado de panico e com dor no peito, chorando muito e necessitando ser
levada ao pronto socorro com urgéncia para se acalmar com uma medicagao mais
forte. Em outra descri¢cdo, contou que ouviu vozes que a criticavam e diziam o que
deveria fazer. Numa consulta, ficou registrado que ela apresentou alucinagéo e
delirio, com sinais depressivos. Depois, em outra, ansiedade, irritabilidade e humor
depressivo.

Assim, Marta tinha momentos nos quais sofria a invasdo de angustias
intensas e panico, sentindo a eminéncia da morte. Mas, na maior parte do tempo, se
apresentava muita ansiosa, exigente, muito sensivel, intolerante, podendo ter

‘explosbes de raiva” quando ndo conseguia ser atendida a tempo. Apresentava

8 Afastamento temporario do contato com a realidade ou alteragao leve do estado de consciéncia.
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também disturbios psicossomaticos como alteracdes da pressao arterial, taquicardia
e obesidade.

Do ponto de vista do relacionamento com os médicos, tratava-se de uma
paciente que provocava raiva e afastamento, sempre se queixando de tudo e
tornando-se inconveniente muitas vezes. Ha varias referéncias em seu prontuario a
sintomas como humor deprimido, tristeza, desanimos, irritabilidade e ansiedades. E
poucas referéncias a sintomas como ideias de morte ou morrer, delirios e
alucinagdes.

Marta tomou muitas medicagdes ao longo desses anos de tratamento, mas
nao houve muita variagdo quanto a substadncia ativa. Apenas a dosagem era
modificada, conforme os sintomas aumentavam ou diminuiam de intensidade, e
eventualmente havia alguma troca por um tipo de medicamento da mesma familia.

Em 2008, consta no prontuario um relatério médico com as seguintes
prescricbes, com CID F20: Venlafaxina 75mg (0 1 0), Ziprasidona 80 mg (0 0 1),
Valproato de sédio 500mg (0 0 1) e Clonazepan 2 mg (0 0 1).

Em 2010, o médico psiquiatra fez uma alteracdo do CID para F25,
considerando que o quadro estava estabilizado. Prescreveu entdo os seguintes
medicamentos: Venlafaxina 75 mg (0 1 0), Ziprasidona 80 mg (0 0 1), Valproato de
sodio 500mg (1 O 1) e Clonazepan 2mg (0 0 2). Essas medicagbes sao,
respectivamente, antidepressiva, antipsicotica, estabilizadora de humor e ansiolitico
(provocando sonoléncia). Durante esse periodo, houve entdo um aumento
significativo na dosagem do estabilizador de humor.

Marta havia sido diagnosticada por ultimo como apresentando um
Transtorno Esquizoafetivo F25, conforme CID — 10 (1993)%. O critério para esse

diagnostico € o seguinte:

Um diagnéstico de transtorno esquizoafetivo deve ser feito apenas
quando ambos os sintomas esquizofrénicos e afetivos definitivos sao
proeminentes simultaneamente ou distam poucos dias uns dos
outros, dentro do mesmo episddio de doenga e quando, como
consequéncia disso, o episédio da doenca nao satisfaz os critérios
quer para esquizofrenia quer para um episodio depressivo ou
maniaco [...] Alguns pacientes apresentam episédios esquizoafetivos
recorrentes, os quais podem ser do tipo maniaco ou depressivo ou
uma mescla dos dois. (p. 104).

8 Classificagdo de Transtornos Mentais e do Comportamento da CID-10: Descri¢des Clinicas e
Diretrizes Diagnésticas — Coord. Organiz. Mund. da Saude; trad. Dorgival Caetano — Porto Alegre:
Artes Médicas, 1993.



116

Ou seja, para a psiquiatria, seria a descricdo de um quadro intermediario:
nem uma esquizofrenia pura, nem um transtorno de humor, mas tendo sintomas de

ambos os quadros.

6.3 Constituigao Inicial de Vinculo e Impressao Diagnéstica de Acordo com a

Perspectiva Winnicottiana

Na primeira consulta, Marta contou que sofria de insbénia, pesadelos,
desanimos e ansiedades. Falou que fazia tratamento com o psiquiatra da Unidade,
dos medicamentos que tomava e do que sofria, das suas angustias noturnas e suas
frequentes idas ao pronto socorro.

Contou também dos desentendimentos com familiares e que estes
solicitavam dela uma atitude mais madura, mais comprometida com as tarefas de
um adulto. Marta, no entanto, entendia esses pedidos como uma rejeigéo total de si,
como se esperasse um amor incondicional. Verbalizou sua frustragdo por nao ter
sido cuidada durante a infancia, afirmando: “se eu tivesse sido tratada antes, eu n&o
estaria assim hoje”. Esse antes referia-se a quando era crianga, pois se lembrou de
que “na escola ja percebiam uma diferenca entre eu e as outras criangas”.

Depois, me contou do tratamento com a psicologa particular. Disse que
gostava dela e que a considerava como uma amiga. Mais adiante, acabou me
revelando que o término do trabalho ocorreu porque “ela ndo me aguentou mais e
um dia me colocou para fora da sala”. Quando perguntei o motivo, Marta disse que
tinha feito um comentario sobre o cabelo da psicologa: “Ela estava com um cabelo
horrivel”®.

Neste primeiro contato, Marta pareceu buscar uma relagdo amistosa comigo,
mas também mostrou desconfianca e, depois, medo. Parecia ter duvidas sobre
minha condigdo de ajuda-la e de suportar suas dificuldades. Ou sera que eu a
rejeitaria, como ja ocorrera anteriormente? Marta trazia implicito, em sua fala, um
sofrimento psiquico por ndo ter sido suportada em sua angustia e nem contida o

suficiente por um ambiente suficientemente bom, no inicio de sua vida.

% ou seja, provavelmente, a psicéloga ndo suportou mais e interrompeu bruscamente a relagdo com
Marta. Vemos aqui um exemplo de quanto os sentimentos contratransferenciais provocam reagdes
nos terapeutas quando se trata de “pacientes dificeis”, conforme fundamentagéo tedrica anterior.
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Minha primeira impresséo foi a de que se tratava de uma pessoa insegura
que necessitava de atencdo, apresentando atitudes infantis e uma dificuldade de
reconhecer os limites impostos pela situagdo clinica, ja que estdvamos numa
instituicdo publica, uma UBS.

Marta ndo apresentava, naquele momento, nenhum sintoma psicético
classico, como alucinagdes ou delirios, apenas momentos de retraimento que
podemos chamar de alienagcdo para um mundo particular. Acredito que isto se dava
pelo fato de estar medicada com antipsicéoticos. Contudo, apresentava-se bastante
sensivel, com uma instabilidade emocional, de humor irritado, intolerante, podendo
ficar aspera e raivosa nas palavras quando era interpelada pela realidade externa.
Por isso, principalmente no inicio, era necessaria uma intervengdo de manejo para
protegé-la e evitar perturbar a paciente com intrusbes desnecessarias. Apesar de
estar medicada para instabilidade de humor, esses sintomas persistiam.

Também observei que Marta era alguém que estava organizada sobre algo
fragil, como um falso self cindido, que poderia eventualmente colapsar e se
desorganizar quando algo a mais era requisitado; ou seja, tratava-se de uma
personalidade borderline.

Essa desorganizagdo acontecia quando seu self era invadido por objetos
maus num sonho ou com o proprio relaxamento provocado pelo sono, que levava a
perda da coesao psicossomatica; entdo, ela precisava, durante a noite, ser levada
repetidas vezes a emergéncia hospitalar. Esses episddios também ocorriam diante
de algo solicitado pelo ambiente familiar, como ser questionada pela irma, que
cobrava dela uma atitude mais madura, um compromisso com a realidade, como
nao gastar muito com compras, por exemplo, ou avisar quando fosse sair. Isso
acabava por provocar uma desorganizagao das defesas falso self cindido

Conforme a fundamentacao tedrica anterior, percebemos a paciente mais
proxima da descricdo do subtipo esquizoide, por apresentar um falso self menos
eficiente do que o da personalidade como se, e assim mais propenso a sofrer
desorganizagdes. Outro aspecto observado muitas vezes em Marta era o
recolhimento ao seu mundo subjetivo.

Vemos assim que essas definicbes se aproximam do quadro clinico de
Marta, que se apresentava, na maior parte do tempo, organizado devido a agao
protetiva do falso self, bem como protegido, em grande medida, pela agdo dos

medicamentos, que criavam uma barreira protetora. Dessa forma, podia vir sozinha
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as consultas e realizar tarefas basicas do dia a dia, como cuidar de seu corpo,
alimentagdo, pagar contas, pegar um Onibus, sem necessitar de ajuda, mas
apresentando momentos de desorganizagdo, como essas urgéncias noturnas ou
diurnas®’.

Diante do exposto acima, minha hipotese diagndstica era de uma
personalidade borderline tipo esquizoide. Como em toda organizagdo defensiva de
falso self, apresentava quase nenhum impulso criativo, ndo conseguia fazer
associacbes e a expressao de seus afetos ocorria de forma impulsiva, como
abandonar de repente um atividade ou consulta. Em alguns momentos, sua propria
fala estava inibida e ela ndo completava seu pensamento. Outro aspecto que reforca
a existéncia de um falso self cindido era o de que existiam muitas lacunas na
memoria de Marta, como se n&o tivesse vivenciado varios momentos de sua vida, o
que nos remete também a uma precariedade do ego pouco integrado e, portanto,
com poucas condigdes de registrar parte dos acontecimentos de sua historia.

Podemos dizer que Marta ja tivera em estado bem mais desorganizado apos
o primeiro colapso, sendo entdo acompanhada por profissionais que cuidaram dela
suficientemente bem e foram capazes de proporcionar algum holding. Com isso, seu
quadro se estabilizou, ainda que de modo precario, pois havia momentos em que
tinha urgéncias e precisava de maiores cuidados.

Mas essas experiéncias anteriores de tratamento com diferentes
profissionais também deixaram certas marcas e vicios, por assim dizer. A histéria do
contato com outras instituicbes e profissionais foi, de quando em quando,
aparecendo ao longo do tratamento. Algumas eram positivas e reforgavam o0 nosso
vinculo, outras traziam confusdo e Marta questionava minha postura e a comparava
com a de outros profissionais que a haviam tratado. Lidar com essas duvidas e
esses questionamentos foi nosso trabalho mais intenso no comecgo do tratamento.
Entendo também que isto era, de certo modo, um padrdao de funcionamento
organizado pelo falso self de Marta, a fim de protegé-la até que pudesse estabelecer

um vinculo de confianca para poder apresentar aspectos do seu self verdadeiro.

87 . . . . )
Isso sera descrito mais adiante, quando ocorreu um desses momentos num dia de consulta no
grupo do qual participava.
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6.4 A Proposta de Tratamento

Como vimos, segundo a clinica winnicottiana, pacientes borderline
necessitam de um setting analitico de confiabilidade e intervengdes de manejo para
que possam, com o tempo, regredir ao momento da falha ambiental. No entanto, eu
nao tinha este conhecimento naquele momento, nem de todos os aspectos que
foram expostos aqui sobre os pacientes borderline, de modo que utilizei as bases da
teoria freudiana e fui com muita cautela tentando me adaptar as situacdes
especificas do caso de Marta.

Trazia uma experiéncia anterior com pacientes psicoticos, e outros com
grave comprometimento, atendendo-os em grupo estruturado para uma determinada
tarefa, como, por exemplo, confeccionar bijuterias. Esse tipo de atendimento podia
surtir bons resultados na estabilizagado das crises, produzindo melhoras no contato
interpessoal e desenvolvimento de habilidades manuais, bem como melhora
progressiva na concentragdo e memoria. Alguns pacientes chegaram até a retomar
o impulso criativo. Tendo em vista tratar-se de uma instituicdo publica e de haver
uma grande quantidade de pacientes que necessitavam de tratamento, os
atendimentos se faziam preferencialmente em grupos.

Outro ponto que parecia interessante na proposta de um atendimento grupal
para Marta era a ideia de fazer um contraponto aos tratamentos anteriores, ao
mesmo tempo em que eu lhe oferecia holding, sustentando-a na nossa relagdo. Um
novo setting, por assim dizer, organizado de outra forma e com outros participantes.

Por todos esses aspectos, minha indicagao era para que Marta estivesse em
um grupo com o objetivo inicial de socializagdo e no qual teria a possibilidade de se
relacionar com outras pessoas que também passaram por internacédo e faziam uso
de medicacdo e tratamento com psiquiatra. Pensei que talvez pudesse aprender a
confeccionar bijuterias também. Era uma possibilidade terapéutica de reabilitagéo
psicossocial para Marta vir a se sentir viva através da troca de experiéncias com o
mundo objetivo.

Assim, fiz a proposta de atendé-la no grupo de bijuteria, mas Marta ndo
gostou. Ela chegou solicitando uma situagdo mais intimista, de consulta individual,
como a que tinha com sua antiga psicologa. Contudo, naquele momento, n&o
dispunha de horario fixo para consultas individuais, apenas vaga no grupo, e, de

certo modo, entre noés surgiu um impasse. Marta também resistiu a ideia num
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primeiro momento, pois percebia em si uma inabilidade manual, dizendo: “ndo
consigo nem cortar um papel direito. Tenho dificuldade com trabalhos manuais; ja
tentei; ndo deu certo”. Mostrou inseguranga e duvida quanto a iniciar um tratamento
psicologico em grupo e deixou em aberto se retornaria ou ndo a consulta individual
seguinte.

Contudo, Marta retornou e pudemos conversar mais sobre como seriam 0s
atendimentos no grupo de bijuteria. Também pude pensar numa alternativa para sua
necessidade de atendimento individual e me propus a atendé-la nessa modalidade
de consultas individuais quando ela necessitasse. Deste modo, ela ficou mais
tranquila e p6de aceitar, pelo menos como uma tentativa, vir ao grupo.

Realizamos algumas consultas individuais e depois passei a acompanha-la
no grupo de bijuterias, no qual os encontros tinham a duragcdo de duas horas e
ocorriam uma vez por semana, na sala® de reunides da unidade, onde havia uma
mesa grande, muitas cadeiras e armarios. Os pacientes sentavam-se ao redor da
mesa, onde era colocado o material para confeccionar as bijuterias, como pedras,
missangas, alicates, fios de nylon e tesoura, entre outros. Desse modo, todos
podiam se ver e eventualmente auxiliar um ao outro. Era entdo neste ambiente que
pacientes poderiam aprender a confeccionar bijuterias e também compartilhar
experiéncias, ideias e sentimentos.

Assim, dois settings fizeram parte do tratamento de Marta, o setting grupal e
o setting de consulta individual por solicitacdo da paciente. As consultas individuais
foram realizadas nos consultérios da unidade de saude, sendo garantido maior

isolamento e privacidade para a paciente e a analista.

6.5 Transferéncia e Contratransferéncia

Marta era conhecida na unidade de saude, pois, além do psiquiatra, também
se consultava com outros profissionais, como o clinico geral, ginecologista,
assistente social. Na época, lembro-me de ter sido alertada por uma funcionaria, de

forma despretensiosa, de que se tratava de uma paciente “dificil, chata e

88 - ~

Como era uma sala de uso comum, havendo armarios de outro setor, a porta ndo era trancada e
eventualmente também algum funcionario poderia solicitar entrar e retirar algum objeto la guardado.
Mas, em geral, o horario do grupo era preservado, e os funcionarios respeitavam e evitavam adentrar

na sala.
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barraqueira®”

. Essa imagem que alguns profissionais da unidade tinham de Marta
era pautada pelo fato de ela ndo aceitar ser contrariada e de sofrer de certas
‘urgéncias”, demandando um atendimento imediato que os profissionais e a
instituicdo n&o conseguiam suprir.

Na relagao transferencial, apresentava-se como alguém que, na infancia,
nao fora cuidada como deveria, ndo tendo um ambiente suficientemente bom e nao
se sentindo devidamente aceita no seu modo de ser por parte da familia, queixando-
se de rejeicdo. Também se comparava de modo depreciativo as demais pessoas,
sentindo-se diferente.

Além disso, Marta comunicava suas duvidas sobre minha capacidade de
realmente conseguir compreendé-la, colocando-se de modo bastante intenso na
relacdo, com muitas atuacdes do falso self. Buscava se certificar que eu poderia
suporta-la e testava o quanto podia infringir os limites estabelecidos, com criticas a
mim e ao meu estilo.

Outro ponto dificii do manejo da relagdo transferencial era conseguir
distinguir quando se tratava do falso self adaptado e, portanto, de aspectos mais
“neurdticos”, e quando Marta estava realmente necessitando de um holding para
apoiar aspectos psicoticos do verdadeiro self ainda por se organizar. Com isso, nas
consultas individuais, eu me sentia por vezes insegura e impotente, pois Marta era
instavel - num momento, demonstrava necessitar do atendimento, da atengao, mas,
no momento seguinte, ela poderia sair da sala, sem dizer nada. Compreendi isso
como uma comunicagao inconsciente, em que ela repetia comigo a dinamica de
instabilidade e imprevisibilidade do ambiente precoce que n&o facilitou seu
desenvolvimento, mas, ao contrario, congelou seu verdadeiro self.

Também percebi, de inicio, que ndo seria pertinente buscar interpretar as
palavras de Marta como se fosse uma neurose de transferéncia, porque néo se
tratava disso. As poucas tentativas iniciais nesse sentido a levavam a se irritar e
abandonar a consulta. Era preciso uma atitude profissional bastante tolerante, de
modo que eu pudesse suportar os ataques verbais sem retaliar.

Era preciso, pois, manejar a transferéncia “negativa” no inicio, dando
sustentagao a relagéo transferencial psicotica de Marta em nossos encontros. Esse

era o tempo necessario da atuagdo de seu falso self para se proteger das

8 No sentido de causar tumulto na recepgao da unidade.
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ansiedades vindas e do medo do colapso, que acabou por acontecer um tempo

depois.

6.6 Primeiros Momentos no Grupo de Bijuteria

No que se refere ao grupo, Marta se apresentou com inibicdo e
desconfianga, dizendo: “eu vou tentar, mas ja sei que nao vai funcionar”. Naquele
momento, o grupo se constituia de trés pacientes, dois homens e uma mulher, todos
com historico de internagdo psiquiatrica, uso continuo de medicagdo, prejuizo na
interagdo social e na capacidade laborativa.

No primeiro dia, Marta se mostrou distante, sentou longe dos demais e,
quando ofereci o material indagando o que gostaria de fazer, uma pulseira ou um
colar, ela se recusou, dizendo: “vou sé ficar olhando”. O grupo foi receptivo, em
especial a paciente mulher, que pareceu ter se animado com a presenca de uma
parceira.

Mas Marta estava na defensiva e se aborreceu com uma pergunta de um
paciente sobre o nome de seu médico (para saber se era o mesmo dele) e
necessitou ir embora. Foi-se, sem deixar claro se iria voltar.

Passaram-se duas semanas e Marta voltou a me procurar para um
atendimento individual, quando me falou sobre o que ocorrera no grupo: relacionou
esse momento com seu tempo de escola, em que era vitima de comentarios
maldosos por parte da professora. Contou ter sido chamada de “burra” porque
demorava a aprender e seus colegas riam dela. Também relacionou sua dificuldade
de ficar em grupos com medo de falar: “ndo consigo falar com estranhos a olhar-
me”.

Novamente, Marta trouxe uma imagem de si como inabil e desprovida de
capacidade para aprender coisas novas € um sentimento de hostilidade para com o
grupo, como uma defesa para encobrir o medo de se desorganizar no contato com
0s outros pacientes da instituicao.

Acolhi seus sentimentos, tranquilizei-a dizendo que ela ndo seria julgada,
pois aquelas pessoas também traziam sofrimentos e dificuldades, mas estavam ali
para uma experiéncia de convivéncia e trocas. Assim, reafirmei minha proposta de
oferecer a ela aquele espago no grupo como algo realmente bom e como

possibilidade de superacdo de seus antigos traumas. Essa intervengao, baseada no



123

ambiente e com vistas a dar seguranga e aumentar sua confianga em mim, pareceu
ter efeitos, e Marta voltou ao grupo na semana seguinte.

Neste ponto, cito Elsa O. Dias (2014b) quando escreve sobre as fungdes da
interpretacédo dentro da clinica winnicottiana, destacando que se trata também de um
manejo: “Isso ocorre quando o analista, pela interpretagdo, atende de fato a
necessidade que ali se manifesta” (p. 131).

A aceitagao do setting de grupo foi gradual. Marta comparecia, iniciava uma
pulseira, mas ndo conseguia concluir o trabalho®. Entdo, eu guardava sua producéo
para que ela continuasse na semana seguinte. Assim aconteceu até que Marta teve
um episodio de pressio alta e colapso parcial das defesas, que descrevo adiante.
No decorrer do tempo, depois desse momento clinico, ela foi ficando mais a
vontade, acalmando-se e podendo estar junto sem se sentir incomodada ou
invadida, interagindo mais com as pessoas do grupo e produzindo com mais
interesse.”’

E ja para o final do tratamento, ela passou a desfrutar da possibilidade de
escolher o material, a cor e o tipo de bijuteria que iria confeccionar®. Sentia-se parte
integrante do grupo, participando de festas de final de ano e propondo novas

atividades, como ida a parques e exposi¢oes.
6.7 Episddio do Colapso das Defesas

Este modo de funcionamento ou dindmica psiquica se manteve até o dia em
que um paciente do grupo, um senhor com muita habilidade manual, desejou
construir um colar diferente. Entéo, eu estive a auxilia-lo, dando-lhe uma atencao a
mais no grupo. Quando ele concluiu o trabalho, um colar muito bonito com uma
estrutura sofisticada seguindo o modelo de uma revista, todos do grupo o elogiaram,
menos Marta... Como de costume, ela confeccionava uma pulseira com missangas

coloridas, num tamanho que sé caberia num pulso de uma crianca.*®

% Deste modo, ela n3o finalizava, ou seja, ela nado ligava as duas pontas do fio, que ficavam sem

amarracdo. Eu entdo amarava e finalizava suas pulseirinhas. Cf. fotos das pulseiras (anexo C) nas
&éginas 164 e 165.
Cf. foto em Anexo C, pagina 165.
92 Cf. fotos em Anexo C, paginas 166, 167 e 168.
% Cf. foto em Anexo C, pagina 164.
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Apos ver o colar do colega, Marta comunicou que iria ao banheiro. Quando
voltou, ja perto do término do grupo, quis ir embora e abandonou a sua produgéo
sobre a mesa. Como isso ja havia acontecido em vezes anteriores, ndo estranhei.

O horario do grupo j& havia terminado e eu estava guardando o material®
quando veio a porta uma auxiliar de enfermagem informando que Marta estava na
enfermaria tendo um pico de hipertenséo arterial e que havia pedido para que eu
fosse avisada. Em conversa com essa profissional, soube que Marta havia sido
atendida pelo médico da unidade e que seu quadro ndo era grave.

Terminei rapidamente o que estava fazendo e fui até a sala de medicacao
onde encontrei Marta deitada numa maca. Assim que me aproximei, ela segurou
minha mao com forca e pediu para que eu ficasse ao seu lado - estava apreensiva,
assustada, como se estivesse a “beira da morte”, e, ao mesmo tempo, regredida,
com fala infantilizada. Procurei acalma-la, oferecendo dados da realidade e dizendo
que ja estava medicada e logo a pressao se normalizaria. Fiquei por algum tempo ao
seu lado, talvez 30 ou 40 minutos, observando-a em siléncio; quando ela
manifestava temor, eu a tranquilizava e reassegurava que ficaria bem, ajudando-a a
suportar aquele momento desagregador.

Perguntei entdo se queria que avisasse alguém de sua familia, mas Marta
disse que nao havia ninguém em casa, que a irmé estava no trabalho e ndo quis a
presenca de outros familiares. N&o insisti. Aos poucos, sua pressao se normalizou e
assegurei-me de que ela estava realmente bem.

Depois desse tempo, eu precisei ir embora. Todavia, Marta ndo queria
soltar-me e continuava a segurar firmemente minha mao. Ent&do, expliquei com
calma que tinha outros compromissos e ndo poderia mais acompanha-la naquele
dia, mas que a auxiliar continuaria ali para cuidar dela. Reafirmei que estaria la no
dia seguinte e, se precisasse, poderia me procurar. Aos poucos, ela péde soltar
minha mao. Esperei alguns minutos e, depois, despedi-me e sai, deixando-a na sala
de medicacdo com a auxiliar de enfermagem do setor. No dia seguinte, perguntei
por ela e soube que se recuperou e que, logo depois que eu sai, se levantou e foi
para casa.

No encontro seguinte com o grupo, Marta contou o ocorrido, explicou seus

problemas de hipertensao e que, por vezes, ndo toma a medicagao prescrita pelo

% Nao tinha um funcionario para auxiliar na arrumacgao do material, de forma que eu mesma realizava
essa tarefa.
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meédico. O grupo a escutou e quis saber como ela estava, recomendando que nao
deixasse de tomar seus remeédios. Marta afirmou que estaria mais atenta a isso. Os
integrantes também compartilharam seus problemas de ordem psicossomatica ou
episddios esporadicos de doenca fisica, de forma que o conteudo foi assumido como
algo “normal” por todos. Percebi que Marta passou a se sentir mais a vontade e
espontanea no grupo desde entao.

Ao analisar esse episodio, podemos supor que Marta fora tomada por
intensos sentimentos, que emergiram subitamente ao presenciar a reagdo do grupo
ao ver o colar do outro paciente. Ela ndo conseguiu verbalizar nada, apenas pediu
para ir ao banheiro, depois quis ir embora. Pensei que talvez sentisse rivalidade ou
ciume por ele ter recebido mais atengdo de mim e também do grupo. Mas, por se
tratar de uma paciente com quadro borderline, aquela situacdo pareceu lhe trazer
sentimentos de uma perda de lugar, sentindo-se desalojada no grupo. De forma
indireta, ela comunicou sua necessidade de uma atengao especial apds o horario,
provocado por um sentimento insuportavel, que excedeu a capacidade do self de
Marta. Penso entdo que os fortes sentimentos naquele momento encontraram
expressao no aumento de pressao arterial.

Marta estava num momento de desorganizagédo das defesas do falso self e
regressdo e tinha uma necessidade egoica que foi suprida com o atendimento
emergencial que prestei a ela juntamente com a auxiliar de enfermagem. Lembrei-
me entdo de suas frequentes idas ao pronto socorro. De fato, esses momentos de
aumento de angustias se repetiam em sua vida.

Penso que a forma como o grupo lidou com Marta ao saber de sua crise,
escutando-a e depois fazendo recomendacdes, produziu um efeito curativo no seu
narcisismo, tendo naquele momento recebido também do grupo um quantum de
atencéao e cuidado.

Assim, tanto o acolhimento do grupo quanto o atendimento prestado no
momento do colapso sao exemplos do que Winnicott (1963d/1983, 1954[1955]/2000)
descreveu como ambiente adaptado ou especializado e, portanto, suficientemente
bom para suprir as necessidades egoicas. Na minha presenga, sob um olhar
psicanalitico, Marta péde ter entdo uma experiéncia de holding. Pude aceita-la, de

modo a reconhecer sua fragilidade. Esse momento de “maior intimidade” foi muito
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importante e teve um efeito terapéutico e organizador na sua psique, como pude
verificar depois®.
Este momento clinico sera analisado mais profundamente na parte da

discussao dos contatos corporais, mais adiante neste estudo.

6.8 Dinamica das Consultas Individuais

O setting de uma unidade de saude nao €, a principio, muito acolhedor: o
espaco € usado por varios profissionais, € impessoal e até certo ponto frio. Nao
dispdée de um diva e, algumas vezes, eu nem atendia na mesma sala, de modo que
ndo podia garantir a Marta uma estabilidade do ambiente. O sefting deveria ser
garantido na relagdo comigo.

Nas consultas individuais, Marta mantinha uma transferéncia que tendia a
ser negativa, buscando o controle e sendo invasiva. E costumava perguntar sobre
minha vida pessoal e sobre coisas que ouvia de mim na sala de espera, como “vocé
€ casada?’, “tem filhos?” etc. Quando n&o obtinha a resposta do modo que
esperava, ficava com raiva ou tendia a se sentir desmerecida, desconsiderada,
dizendo: “Eu sou burra mesmo”, como se eu a estivesse depreciando; depois disso,
acabava por deixar a sala.

Em outros momentos, Marta solicitava consulta por causa de episddios
desagregadores, como brigas com a irma ou com o cunhado, que, em geral,
ocorriam por ela sair sem avisar a familia. A irma ficava preocupada e muito brava,
solicitando dela uma maior consideragdo, mas Marta ndo compreendia e tomava o
caso como um ataque a sua pessoa, desestruturando-se com o episodio.

Nestas consultas, a medida que ela iniciava um processo de associagao,
observava em Marta uma dificuldade de falar, que ficava truncada, com interrupgao
de frases e pensamentos, demonstrando um nivel tdo insuportavel de angustia que
acabava pedindo para ir embora. Isso aconteceu em algumas consultas individuas,
mas também em alguns momentos do grupo.

Em outras consultas, depois de iniciar uma comunicagdo, contando-me

algum ocorrido, Marta comegava a gaguejar e perdia a fala. Parecia entrar entédo

% Foi visivel a melhora de Marta tanto na socializagdo quanto na sua produgao, que evoluiu para
pecas maiores, que poderiam ser usadas por um adulto, como também de maior qualidade estética
(cf. evolugéo da sua produgédo em fotos no Anexo C).
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num estado de auséncia (alteracdo leve da consciéncia). Nesses momentos, eu
sentia contratransferencialmente como se algo desmoronasse de repente, a imagem
de algo que se liquefaz e escorre por um ralo. Ela permanecia calada por um tempo
e depois saia, sem dizer nada.

Eram momentos dificeis para mim também, pois essas interrupcdes me
deixavam sem saber o que fazer, o que pensar, numa espécie de expectativa
paralisante em que ficava a imaginar se ela voltaria para a sala ou se estava pela
rua, se eu deveria ir atras dela ou ficar esperando sua volta.

Algumas vezes, cheguei a pensar que estava sendo convidada a uma
espécie de jogo, em que minha paciente se escondia e eu n&o conseguia encontra-
la. Ficava, entdo, imaginando se Marta estava bem, se eu deveria sair correndo e ir
procura-la e trazé-la de volta. E, depois, sentia um vazio, uma impoténcia - nada
tinha a fazer a ndo ser espera-la na semana seguinte (no grupo de bijuteria).

Estes episodios foram compreendidos, a principio, como angustias e medo
de tocar em conteudos e de aprofundar-se na relagdo comigo. Mas, logo em
seguida, percebi que se tratava de algo mais primitivo e que Marta estava se
desorganizando numa espécie de cisdo de ego (como algo que se desmancha e cai
num vazio: imagem da agua escoando por um ralo), diante da iminéncia de (re)viver
ou experienciar situagdes angustiantes. Estava reproduzindo comigo a instabilidade
do ambiente do inicio de sua histéria, quando era bebé, numa espécie de
comunicagao primitiva. Assim, eu precisava receber esses sentimentos como parte
das invasdes que ela sofrera e contra as quais teve de se defender, desenvolvendo
a defesa falso self.

Nao foi, pois, pela via verbal que Marta pdde, nessas primeiras consultas,
encontrar um modo de falar de si mesma e me fazer sentir o que sentia. Tratava-se
de um concentrado de sentimentos! Esse era o jeito com que foi me comunicando
aspectos de sua histéria inicial, aos pedagos, que tiveram entdo de ser juntados, a
cada retorno seu.

Deste modo, o atendimento individual era sofrido, pois, quando menos se
esperava, ela interrompia a consulta e saia. Eu ficava preocupada com ela, com sua
seguranca fisica. Desta forma, Marta me fez sentir o que é ser abandonada; trouxe
sentimentos de raiva e impoténcia que foram depositados em mim como uma forma

de comunicacao, unica possivel haquele momento.



128

Pude pensar, muito tempo depois, que o fato de Marta sumir de repente
tinha a ver com o que acontecera no inicio de sua vida, quando ainda era um bebé:
as pessoas que dela cuidavam, ou seja, davam sustentagao (holding), sumiam,
havendo assim a perda de suporte ao ego incipiente da paciente. Sem uma
regularidade da presenga viva, afetiva e empatica que |Ihe daria suporte, ela ndo
pode desenvolver uma previsibilidade ambiental, tornando-se uma pessoa instavel e
imprevisivel também. Ou seja, tratava-se de um ambiente desfavoravel aos
processos de maturagdo do ego.

Pergunto-me, também, se Marta, ao repetir comigo um abandono
psicologico que também sofrera, ndo estaria me atacando como uma defesa de seu
falso self, para resguardar o verdadeiro self, por falta de confianga no ambiente?
Talvez ambas as situagdes estivessem ocorrendo, precisando ser sentidas e
elaboradas em algum nivel, dentro de mim mesma, a fim de que eu pudesse esperar

o tempo de Marta.

6.9 As Consultas Individuais

Marta solicitava consulta individual quando ocorriam fatos que ela nao
poderia dividir com o grupo, como questdes de sua “sexualidade” ou crises que
emergiam de suas relagbes pessoais com familiares, ou quando emergiam fortes
angustias. Nesses momentos, mostrava-se mais fragilizada e algumas vezes
regredida, necessitando de um espaco terapéutico diferenciado.

Um aspecto importante que me chamava a atengdo era o modo peculiar
como Marta usava o tempo oferecido - ela ndo conseguia aproveita-lo de modo
convencional, como os pacientes neuroticos. Nesses encontros, tinha dificuldades
para verbalizar, como ja disse, os eventos que haviam motivado sua solicitagdo. As
palavras |Ihe fugiam, ela acabava por desistir, saindo da sala. Qualquer palavra
minha parecia incomoda-la, entdo ela se desprendia e ia embora. Assim, era preciso
holding e um trabalho muito cuidadoso e com vistas ao manejo do setting, para que
ela conseguisse ficar, ligar-se por assim dizer, e desenvolver uma fala. Contudo,
nem sempre havia sucesso e, em muitos de nossos encontros, Marta chegava, me
cumprimentava com um abraco apertado, sentava-se, me olhava, depois tentava

dizer algo, mas como n&o sabia o que dizer ou, como me disse depois, dava-lhe um
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branco, desistia e saia. Esses encontros duravam pouco tempo, por volta de cinco
ou dez minutos, no maximo.

Os trechos das cinco consultas individuais que passo a descrever marcam
um periodo, do meio para o final do tratamento, em que Marta conseguiu ficar mais
tempo comigo no consultério, mostrando-se mais organizada e conseguindo
desenvolver um pouco mais sua fala e seu pensamento, com um conteudo mais

inteligivel.

Consulta A: A briga com o médico

Marta solicitou um atendimento individual apés um desentendimento com
seu psiquiatra. Chegou agitada e falando muito, o que era incomum. Estava
inconformada porque ele ndo quis mudar sua medicagdo, havia sido “grosso”, nao
quis ouvi-la, ndo tinha paciéncia com ela e, por isso, queria mudar de profissional.
Marta estava com muita raiva do médico, pois ele havia Ihe dito que ela estava se
comportando como uma crianga teimosa - ela entendeu entdo que o psiquiatra a
achava “mimada”.

Acompanhei calmamente seu relato, escutando sua queixa e sofrimento; ao
final, apontei que sua decepcgao talvez tivesse sido por ele ndo ter compreendido
suas necessidades. Aqui, percebemos também que essa raiva do médico tinha suas
raizes nas falhas ambientais primitivas.

Em seguida, ela passou a falar de sua relagdo com o seu pai, lembrando-se
da circunstancia que o levara a cuidar dela quando bebé. Pensei entdo que o
psiquiatra poderia se assemelhar ao pai, que ndo a teria compreendido e nem
suprira as suas necessidades egoicas mais primitivas de quando ela era um bebé.
Era disso que Marta se ressentia. Nessa mesma consulta, também se lembrou do
berco, do quarto onde ficava, sem janelas, e da demora para andar e falar.

Percebi também que ela n3o se referia ao pai com pesar®, como se
estivesse elaborando um luto, nem se aprofundou nessa perda ou se emocionou ao
se lembrar dele. Parecia mesmo falar de algo que n&o acontecera em sua vida, mas

que deixara marcas em seu corpo, como a falta de colo e de cuidados. E disso

% Ao encontrar Marta, muito tempo depois, pude perceber sentimentos de pesar e tristeza pela morte
do pai que foram mais claramente expressos durante nossa conversa.
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decorreu uma falta de forca e de independéncia para explorar os espacgos fora do
berco e do quarto.

Fiquei também com a impressao de que Marta ndo tinha uma ligagao “real”
com o pai; alias, ela ndo parecia se relacionar com “objetos objetivos”, mas como se

eles e eu mesma féssemos parte de seu mundo subjetivo.

Consulta B: O sonho

Marta solicitou atendimento, pois tivera um episddio de agonia impensavel a
noite, contando-me entdo um sonho recorrente: ela estaria presa ao berco e um
homem se aproximava... Ela ndo conseguia ver o seu rosto, mas sentiu que ele a
pegava no colo e tudo ficava muito escuro e fechado... Revelou entdo, com muita
angustia, uma suspeita de ter sofrido algum tipo de abuso quando crianga por parte
de um parente. Esta situacado era obscura para ela, pois sua mae se recusava a falar
sobre o assunto.

A suspeita comegou quando Marta escutou algumas conversas em que sua
mae dizia para a irma que nao queria esse parente em casa, hum tom sugestivo,
dando a entender que a presenga dele significava muito desgosto para ela e
deixava-a aborrecida por causa do que ele havia feito com Marta. Concomitante a
essas lembrancgas, ela passou a sentir um estado de pavor paralisante, dizia
lembrar-se de uma imagem da infancia associada a algo muito assustador, que nao
conseguia colocar em palavras, ficou paralisada e sem palavras.

Minha paciente estava experienciando acontecimentos e sentindo suas
agonias na minha presenga. Eu acolhi seu sofrimento e traumatismo como um
acontecimento real que perturbara seu desenvolvimento emocional, causando-lhe
medos e insegurancgas, deixando-a muito assustada. Marta me olhava com atencgao,
depois com um ar de surpresa.

Com calma, também pude lembra-la que isso ja havia acontecido e que ela
estava revivendo algo ocorrido quando era um bebé. Disse-lhe que isso nédo se
repetiria, porque agora ela podia se defender, tinha um corpo de adulto e ndo mais
de uma crianga desamparada com corpo pequeno e indefeso.

Disse-lhe: -- Veja vocé agora. Vocé é grande e n&o esta sozinha no seu

berco. Eu estou aqui com vocé. Ninguém vai machuca-la agora.
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Essas palavras pareceram acalma-la. Penso que essa intervencao teve a
intensdo também de ajuda-la a ir alojando sua psique no corpo. Assim, ela poderia
paulatinamente, habitar seu corpo adulto com suas habilidades e poténcias atuais.

Fica evidente também, neste episdédio, a cooperacdo inconsciente da

paciente com a analista, ofertando-me pistas e contando seu sonho.

Consulta C: A necessidade de ser tocada

Neste dia, encontrei Marta no corredor me aguardando fora do dia do grupo.
N&o tinha agendado uma consulta, mas tinha ido ao posto ver o médico e pediu para
marcar uma hora comigo. Como eu tinha um horario livre, propus-me a atendé-la
naquele mesmo dia, e ela consentiu balancando a cabeca.

Entrou na sala, sentou-se e por um tempo ficou em siléncio. Perguntei o que
tinha acontecido, mas nido obtive resposta. Seu olhar era de preocupag¢do, mas
parecia distante; sua face apresentava um misto de dor e temor. Depois, debrugou-
se sobre a mesa do consultério como quem precisasse relaxar ou descansar. Ai
estendeu uma das maos em minha direcio, solicitando que a tocasse; eu o fiz, de
forma leve. Depois pediu que tocasse em sua cabeca, que também estava apoiada
sobre o braco estendido. Eu coloquei minha mao sobre sua cabega na parte dos
cabelos, mais para tras, ficando por algum tempo. Ela pediu entdo para eu segurar
sua mao. Eu ofereci minha m&o e ela segurou por um tempo, de modo que uma das
minhas maos estava sobre a cabeca dela e a outra estava segurando a mao de
Marta.

Nesta consulta, Marta apresentou um momento de regressao - ela estava
como um bebé a buscar o corpo da mae e algum conforto. Depois de algum tempo
nesta posicdo, sem manter contato visual (naquele momento, ela olhava para o
lado), me disse algo que n&o compreendi. Disse-lhe isso, pedindo para que
repetisse. Ela ndo respondeu. Depois, manifestou necessidade de ir embora e se foi.

Refletindo sobre sua solicitagao de tocar-lhe, penso que poderia ser também
uma forma de vir a sentir partes de seu corpo que ndo estava sentindo como suas;
ou seja, ndo estavam suficientemente integradas ao self.

Esta consulta sera analisada mais profundamente na parte da discussao dos

contatos corporais, mais adiante neste estudo.
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Consulta D: Corpos, formas e diferencas

Nesta consulta, Marta se apresentou de um modo diferente na relagao
transferencial. Tinha uma fala mais sedutora - ela comecgou a fazer comentarios e
elogios sobre meu tipo fisico, minha beleza e meus cabelos. Considerei isso como
uma projecédo de aspectos bons seus em mim, aceitei o seu elogio e também, tal
qual um espelho, o devolvi, dizendo que, se havia reconhecido a beleza em mim, era
porque também tinha beleza dentro de si. Teci um comentario valorizando sua
beleza enquanto representante da raga negra, que de fato ela era.

Marta concordou e sorriu, parecendo perceber diferengas entre ndés,
primeiramente na aparéncia fisica, talvez ja iniciando um processo de separagao
entre objeto subjetivo e objeto objetivo. Mas, depois, ela me surpreendeu com um
pedido inusitado: pediu para tocar nos meus cabelos. Estranhei e fiquei incomodada
com esse pedido. Quis saber o motivo e perguntei a ela. Marta disse ser essa uma
mania sua, um gosto... de passar as méos para sentir os cabelos”’.

Nao me senti confortavel em permitir que tocasse meus cabelos e nao
concordei com seu pedido. Ela, por sua vez, ficou surpresa com minha recusa e
disse: “mas a outra psicologa deixava”. Entdo eu respondi: “Mas eu n&o sou a outra
psicologa”. Acho que Marta deve ter insistido e eu acabei por dizer-lhe que ela
poderia suportar nao ter todos seus pedidos atendidos. Ja estavamos no final da
consulta e nos despedimos. Marta entdo abragou-me e saiu.

Esta consulta sera retomada e analisada com maiores detalhes na parte de

discusséo dos contatos fisicos.
Consulta E: “O homem e a mulher sao iguais na cama”

Nesta consulta, em especial, Marta contou que foi ao ginecologista para fazer
exames de rotina. Para ela, esses eram momentos dificeis, pois sentia muita dor ao
exame de toque e colocagdo do espéculo. Marta entdo se lembrou do antigo
namorado, contando que o relacionamento sexual com ele também era dificil devido
a dor e que algumas vezes ele conseguia penetrar e outras ndo. Lembrou-se de

que, certa vez, ele forgou a situacao e ela ficou brava, sentindo-se incompreendida.

 Interessante destacar que, posteriormente, esse prazer em tocar nos cabelos levou Marta a fazer
um curso de cabeleira, buscando satisfazer esse gosto de forma sublimada.
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Logo em seguida, contou das conversas com a antiga psicologa sobre esse
assunto e me disse a seguinte frase: “0 homem e a mulher sdo iguais na cama”. Isso
chamou minha atenc¢do e perguntei-lhe como isso era possivel, se ha uma diferenca
anatdmica e funcional entre ambos? Marta ficou em siléncio e percebi que, até
aquele momento, ela ainda ndo havia se dado conta da distingao real entre homens
e mulheres.

Foi surpreendente perceber que ela ndo reconhecia essa diferenciagao no
seu psiquismo, apesar de ter tido “relacdes sexuais”. Sera entdo que Marta estaria
fixada numa fase pré-edipiana, antes da percepcédo da diferengca entre os sexos,
como escreveu Freud em Trés Ensaios sobre a Sexualidade Infantil (1905)7?

Acredito que nao se trata disto, visto que estamos diante de um quadro
borderline, com um falso self cindido, onde ha um ego ainda em estado primitivo.
Nele, diferenciacbes elementares, como, por exemplo, individuo-ambiente, homem-
mulher ainda estavam se estabelecendo em Marta. O reconhecimento dessas
diferencas depende de um estado de ego bem integrado.

Segundo as ideias de Winnicott referidas por Naffah Neto, “[...] a sexualidade
infantil somente podera se constituir, psiquicamente, por meio da experiéncia® da
crianga e, assim, seguira passo a passo, o tempo e as circunstancias necessarios a
sua elaboracdo” (NAFFAH NETO, 2014, p. 05), ou seja, a elaboragdo imaginativa
das fungdes corporais com o apoio do holding ambiental, o que, no caso de Marta,
nao pdde ocorrer devido a cisdo do falso self, advinda de falhas ambientais.

Deste modo, a sexualidade que se desenvolveu, se formou de fora para
dentro, por mimetizag¢des, imposi¢cdes e/ou invasdes ambientais. Naffah Neto (2014)
chama esse tipo de sexualidade de falsa sexualidade, porque ela é parte do falso
self patologico e é formada por mimetizagées ambientais que servem a “[...] fins
mais primitivos do que ligados a busca do prazer” (p. 12), como pude observar neste
caso.

Assim, neste momento, Marta ainda falava da falta de colo, das falhas
ambientais, quando nio se sentiu compreendida pelo namorado. Pois, de fato, o que
ela parecia buscar neste relacionamento era um apoio ao ego, talvez um pai-mée

como o da primeira infancia, com vistas a uma reparac¢ao da falha ambiental.

9 Experiéncia no sentido winnicottiano, que nasce do gesto espontaneo do self verdadeiro.
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Marta necessitava descobrir seu corpo, tomar posse desse territério e saber
como ele funcionava - tema presente em muitas de nossas consultas. Depois, ela
resolveu, pela indicagdo da ginecologista, iniciar um tratamento especifico para

disturbios da sexualidade num hospital de Sdo Paulo.

6.10 Algumas Observagoes a Mais

Outro aspecto que gostaria de comentar € a respeito da forma como Marta
gostava de se despedir com um abrago apertado e demorado, como que colando o
seu corpo junto ao meu. Havia, pois, uma grande necessidade de minha paciente
em ter esse contato fisico comigo. Pensando sobre isso muito tempo depois, percebi
gue era uma necessidade de se aninhar em um pequeno colo. A esse pensamento
somou-se a lembranga de um desenho animado antigo que eu costumava assistir:
“Os trés ursos™. Nele, o bebé urso, que era maior que o papai urso e a mamae
urso, vivia abragcando a ambos de modo bem apertado, sendo impossivel impedi-lo
de fazé-lo! Enfim, Marta me fazia lembrar dessa imagem... um grande bebé a
precisar de certo tipo de colo, mantendo-se colada ao corpo da analista.

Ao longo do tempo, ela passou a ter uma postura mais suave com relagao
aos cumprimentos no inicio e término das consultas, demonstrando estar menos
necessitada desse tipo de sustentagéo egoica.

Outro ponto € que Marta necessitou de um trabalho constante de manejo do
setting e, outras vezes, de reafirmagdo do nosso contrato terapéutico, pois
repetidamente solicitava cuidados e agdes que fugiam ao contexto do tratamento e
do que eu poderia Ihe oferecer. Como ocorreu, por exemplo, quando eu a encontrei
certa vez na saida da unidade. Ela veio cumprimentar-me e disse o motivo'® de sua
ida ao posto. Naquele momento, ela aproveitou para solicitar uma carona. Fui pega
de surpresa com este pedido despretensioso. Senti que ela me solicitava um lugar
que eu nao poderia Ihe dar na nossa relagéo, ou seja, o de colegas ou amigas.

Lembro-me de Winnicott (1963a/1983) e suas recomendagdes sobre ndo ser
bom o contato com os pacientes fora das consultas, especialmente pacientes

borderline, sendo essa uma questiao recorrente nesses casos.

% https://www.youtube.com/results?search_query=three+bears+1951, Looney Tunes and Cartoon

Network.
1% Consulta com o médico do posto.
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Enfim, foi desconcertante para mim. Depois, fiquei pensando que, mesmo
fora de seu horario, Marta precisava que eu continuasse a confirmar minha

disposicdo de ser apenas sua analista'’

, a despeito de sua necessidade de que eu
fosse tudo e fizesse tudo para ela, suprindo uma necessidade de amor incondicional.

Outro fato interessante foi quando estive ausente do trabalho por motivo de
doenga e quando cheguei, fui informada por uma funcionaria da unidade que Marta
havia deixado um presente para mim. Ela tinha me dado de presente um ursinho de
pelucia que segurava um coragao escrito Amor em vermelho. Fiquei surpresa e
pensei se talvez ela ja estivesse comegando a sentir alguma culpa e, entdo, isto
seria um ato de reparacdo amorosa. Contudo ndo posso afirmar porque este fato
nao foi trazido nem aprofundado nas consultas individuais, de forma que agradeci o
presente num dos encontros grupais. Mas entendi isso como um reconhecimento da

importancia da nossa relacio para ela.
6.11 Encerrando o Tratamento

O final do tratamento de Marta ocorreu porque fui solicitada a trabalhar em
outra unidade. Aproximadamente seis meses antes, observei que Marta ndo sé
vinha mantendo uma relagdo de confianga com o grupo, como acabou estreitando
sua relagdo com a outra participante mulher: ficaram amigas, o que me pareceu bom
também para essa outra paciente, que se queixava de soliddo e de ndo ter amigas.
Depois do episédio de colapso descrito anteriormente, Marta nunca mais se sentiu
mal nem precisou abandonar o grupo de bijuteria, conseguindo ficar junto dos outros
sem se sentir invadida ou confusa. Penso, entdo, que ocorreu um ganho nas
habilidades sociais, de comunicacao e possibilidades de trocas nas interagdes com
o ambiente, sem que seu self pessoal se sentisse ameacado.

A producdo de Marta também mudou: passou a fazer colares e pulseiras
mais elaborados'®, apreciados pelo grupo, e com os quais ela também ficava
bastante satisfeita. E, ainda, se aventurou a produzir modelos mais complexos que
aprendia em revistas. Percebi um ganho de autonomia e uma liberdade para criar

novos modelos, conseguindo produzir belos colares. Os tremores e a lentificagdo do

%" Vemos neste momento que minha postura clinica se pautava mais pela clinica freudiana do que

propriamente pela clinica winnicottiana.
192 Cf. fotos no Anexo C, paginas 166,167 e168.
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inicio do tratamento desapareceram ou ficaram imperceptiveis, e Marta ndo se
gueixava mais de nenhuma dificuldade nesse sentido.

Assim, posso supor que, durante o tratamento, minha paciente péde se
apropriar mais de seu corpo, ou seja, sua psique pdde ir se alojando no corpo e
partes antes pouco habitadas pela psique, como suas mé&os, agora caminhavam no
sentido da integracdo com o verdadeiro self, vivenciando uma continuidade de si
mesmo.

Como relatei anteriormente, quando iniciamos o tratamento, Marta tinha um
historico de repetidas idas ao pronto socorro, principalmente a noite, momento em
que eclodiam agonias impensaveis. Esses sintomas desapareceram ao longo do
processo e ela ndo precisou mais de reforcos na medicagcao para conter esses
episodios. Isso demostra um fortalecimento do ego, que parecia suportar, sem
transbordamentos, as variagdes ambientais e instintuais. Penso que, com o holding
oferecido ao ego, as agonias impensaveis do inicio tenham sido elaboradas
imaginativamente e integradas pelo self verdadeiro.

Quanto ao uso de medicagdes, soube depois que o psiquiatra percebeu
melhoras no quadro clinico e comegou uma fase de “desmame”, ou seja, de
diminuigdo paulatina de sua medicacdo, com a intengao de, no futuro, retira-la por
completo, mantendo Marta apenas em psicoterapia.

A ultima vez que a vi na unidade, Marta estava vestida de branco e contou-
me que havia comegado um curso de cabeleireira. Estava animada para comegar o
estagio e ainda comentou sobre o meu cabelo, advertindo que estava precisando de
uma hidratagao... Assim, percebi que Marta ndo deixou de realizar alguns ataques
verbais, mas agora me pareceram mais amenos e dentro de um contexto mais
aceitavel, ja que ela seria uma profissional que cuida de cabelos. Marta pareceu ter
adquirido maior confianga em si para se aventurar num novo caminho. Buscava
entdo satisfazer um antiga necessidade de tocar em cabelos tornando-se
cabeleireira, cuidando de pessoas.

Quando ao disturbio sexual, Marta tomou a decisdo de cuidar de seu
problema, procurando um tratamento especifico dentro da area médica, de modo
que pudesse conhecer e, de certa forma, tomar posse desta parte de seu corpo,
usufruindo de sua sexualidade. Contudo, ndo tenho informagdes se aconteceram

avancos nesta area em especial.
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Além dessas conquistas, pude perceber também outras pequenas
mudangas. Marta ja conseguia suportar esperar para ser atendida, junto com as
demais pessoas, estava mais tranquila e conversava com naturalidade, e n&o se
desesperava quando ndo conseguia algo prontamente.

Obviamente, ainda havia muito que caminhar em termos psicanaliticos no
tratamento de Marta, principalmente se estivéssemos num setting convencional de
consultério particular, por exemplo, em que poderiamos tentar mais avangos no
estagio do concernimento, depois nas relagdes edipianas. Contudo, devido a
limitagbes de condicbes de tratamento na instituicdo publica, de modo geral, e
também a precariedade do desenvolvimento egoico e a problematica de falso self da
paciente, considero as conquistas alcancadas por Marta, neste relativamente curto
periodo de tratamento'®, bastante significativas levando em conta as limitagdes

expostas.

“Ao final, se tudo vai bem, ha uma pessoa

gue é humana e imperfeita relacionando-se

com um terapeuta que é imperfeito, no sentido

de ndo desejar agir perfeitamente para além de um
certo nivel, e para além de um certo periodo de tempo”
Natureza Humana, Winnicott, (1988/1990, p.164)

'% Tendo em vista que o tratamento psicanalitico para casos graves costuma durar muitos anos,

como, por exemplo, no caso de Margaret Little, foram seis anos no primeiro periodo e quase dois no
segundo periodo, conforme descrito no capitulo anterior.
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CAPITULO 7
ANALISE DO USO DE HOLDING CORPORAL'"

Nesta parte do estudo, analiso os trés episddios em que a paciente me
solicitou contato corporal, que entendi como necessidade de holding corporal,
portanto uma necessidade egoica, conforme fundamentagcdo tedrica. Essa
necessidade egoica é devida a um ego primitivo que teve seu desenvolvimento
interrompido por falhas ou traumas ambientais. Atender algumas das solicitagdes da
paciente fazia parte do tratamento para que ela pudesse entrar em contato com seu
self verdadeiro.

Vamos entao a analise dos momentos clinicos.
1°. Momento de Solicitagao de Holding Corporal

Conforme mencionado anteriormente, Marta estava na sala de medicagao
da unidade de saude, deitada na maca, porque tivera um aumento subito de pressao
arterial. Entdo, solicitou minha presenca e, quando cheguei ao seu lado, segurou
minha mao e assim permaneceu por um longo tempo.

Entendo que se tratou de um colapso, em que Marta passou por um
arrefecimento parcial das defesas do falso self, deixando seu verdadeiro self
desprotegido. Pudemos perceber uma alteragdo na organizagdo defensiva de
qualidade psicética. Naquele momento, ela se apresentava na relacio transferencial
regredida a um ponto em que sentia apenas dor e pavor. A paciente ndo so
segurava com forgca como me puxava para junto dela como alguém que se agarra a
uma mao a beira de um abismo, estando a pender para o fundo dele.

Assim, o contato fisico, ou seja, a necessidade de segurar minha mao,
ocorreu devido a necessidade vinculada na transferéncia a necessidade egoica de
ser tocada e sustentada corporalmente. Senti contratransferencialmente que Marta
estava vivenciando uma das agonias impensaveis - “cair para sempre” - descrita por
Winnicott (1962a/1983, p. 57, grifos meus) e também, ao mencionar que iria morrer

ou estaria morrendo, percebi a presencga de sentimentos de aniquilamento do ego.

1% Estou usando os termos holding corporal e fisico como equivalentes.
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Ao relatar esse momento do tratamento de Marta, recordo também da
descricdo que Margaret Little faz de suas sessbes com Winnicott: “[...] durante
interminaveis horas ele segurou as minhas duas maos apertadas entre as dele...
(eu) calada, inerte, retraida, apavorada.” (LITTLE, 1992, p. 44). Assim como Little
precisava do holding corporal de Winnicott, era absolutamente necessario que eu
deixasse Marta segurar minha m&o ao seu modo, dado o estado de pavor em que
ela se encontrava. Assim, eu é que deveria me adaptar ao momento clinico de
regresséo transferencial.

Penso que as diferencas entre os dois casos dizem respeito ao ambiente em
que o holding corporal ocorreu € em que se encontrava o par analista-paciente. No
caso de Margaret Little, o ambiente era o seftting analitico propicio e talvez o mais
adequado para o aparecimento do estado de regressao. No caso de Marta, ocorreu
numa UBS, sendo ela na ocasido atendida, numa sala de medicagao, primeiramente
pela equipe da unidade de saude. Neste caso, pode-se dizer que ndo houve uma
regressao esponténea, ja que o ambiente de grupo num posto de saude n&do poderia
propicia-la. Penso que o que provocou a regressao ao estado de agonias
impensaveis foi a perda parcial da defesa falso self.

O colapso ocorreu provavelmente devido a um excesso de estimulo nao
suportado pelo falso self cindido de Marta, que levou a uma ruptura da coesao
psicossomatica — aumento da pressdo arterial'® (interna) como um sintoma de
excitacdes que excederam sua capacidade de defesa.

Dificil dizer o quanto o fator externo — no caso eu ter dado mais atencéo a
um paciente no grupo — foi determinante ou apenas o momento oportuno'® para
ocorrer o colapso. O fato € que Marta aproveitou de minha falha para vivenciar um
estado regressivo, retomando entdo o momento de uma falha ambiental sofrida
anteriormente.

Assim, no estado de regressdo, o paciente necessita somente “[...] de
sustentagdo transferencial, para que [...] possa reviver a situagdo traumatogénica
diante de um ambiente mais acolhedor e assim retomar experiéncias que, na historia

real, ndo puderam se realizar ou ficaram truncadas” (NAFFAH NETO, 2010a, p. 88).

1% Como expressédo do aumento da pressdo no interior do ego de Marta.

1% | embro-me do episodio em que Margaret Little torce o pé e tem uma luxagao perto do hotel, como
uma escolha inconsciente para que entrasse em regresséao.
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De acordo com Naffah Neto (2010b), referendado na teoria winnicottiana,
para esse tipo de experiéncia (primaria) acontecer € necessario um contato direto,
uma relagao entre o self verdadeiro do paciente, através do gesto espontaneo deste,
e 0 ambiente.

No caso de Marta, penso que esse contato direto pdde ocorrer neste
momento de disruptura das defesas falso self, levando-a a uma experiéncia real de
suporte ao ego incipiente através do holding corporal. Assim, esse tipo de
experiéncia capacita o ego aos processos de integragao dos instintos primitivos, ou
seja, “[...] o self torna-se capaz de, gradativamente, ir experienciando e integrando os
impulsos sexuais/agressivos, transformando estimulos fisicos em sensagbes
préprias, no ambito corporal e psiquico” (NAFFAH NETO, 2007b, p. 80).

Isso explica a melhora clinica posterior de minha paciente, que lhe
possibilitou participar do grupo sem se sentir ameagada no seu mundo subijetivo.

Assim, o holding corporal se justifica pelo estado de regressao da paciente,
a que o analista s6 poderia se adaptar para suprir suas necessidades egoicas de
apoio, suprindo uma falha ambiental precoce da paciente, com o manejo da
regressao na transferéncia.

Como pudemos observar, essas ansiedades ndo sao de castracdo mas de
aniquilamento do ego. Assim, ndo se trata de satisfazer um desejo erdtico da
paciente, mas de suprir uma necessidade egoica, oferecendo apoio a um ego
primitivo, ndo havendo, pois, o descumprimento da regra de abstinéncia de Freud.

Saliento ainda que n&o oferecer holding corporal, ou seja, ndo oferecer
minhas maos como suporte ao ego da paciente, seria ndo ocupar o lugar de
analista, segundo o pensamento de Winnicott, pois esse tipo de paciente precisa
gue nos, analistas, possamos aceitar a nos deixar usar por eles. Esta é entdo a
tarefa analitica para os pacientes que sofreram falhas ambientais (Winnicott,
1967[1968]/1994).

2°. Momento de Solicitacao de Holding Corporal

O segundo momento de contato fisico ocorreu na terceira consulta,
individual. Marta solicitou que eu tocasse em suas maos e na sua cabeca. Nesse
dia, como descrito anteriormente, ela entrou na sala sem falar, sentou-se e se

debrugou sobre a mesa, nela apoiando os bragos cruzados, nos quais apoiou sua
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cabeca, de modo a olhar para o lado e n&o para mim. Logo em seguida, ela
estendeu seu bracgo direito na minha diregéo.

Percebi que Marta entrara num estado relaxado, utilizando-se criativamente
da mesa para isso e assim permanecendo por algum tempo; depois, sentiu
necessidade de ser tocada e fez a solicitagdo. Penso também que, ao estender seu
braco e mado na minha diregdo naquele momento, foi uma expressdo do gesto
espontaneo oriundo do self verdadeiro de Marta. A busca por contato fisico com a
analista se manifestou primeiramente assim, sem palavras.

Observo nesta consulta uma dindmica muito diferente da anterior, em que,
como vimos, havia angustia psicética. Aqui, Marta chegou retraida, calada, talvez
um pouco cansada da espera pela consulta médica, com um aspecto de
preocupacgao, mas ndo em colapso. Ela recebeu a oferta da sessdo de imediato,
algo que nao estava previsto, e isso pareceu trazer-lhe alivio quase imediato. Talvez
iISSO se compare a uma experiéncia, uma realizagdo simbolica, em que um objeto
pode ser percebido como uma criacdo pessoal da paciente. Como escreve Winnicott
(1963a/1983, p. 165), “[...] o objeto tem de ser encontrado para ser criado. Isto tem
de ser aceito como um paradoxo [...]"; € como encontrar algo que se busca, como
uma experiéncia que faz o bebé “[...] se sentir confiante em ser capaz de criar
objetos e criar o mundo real. A mae proporciona ao bebé um breve periodo em que
a onipoténcia € um fato da experiéncia“ (WINNICOTT, 1962a/1983, p. 60). Assim,
ele pode sentir que controla a situacao.

Na consulta, Marta solicitou o toque em sua mao e em sua cabega ndo de
imediato, mas depois de entrar em estado relaxado, externando uma necessidade
egoica de ser tocada no estado relaxado. Existia entdo uma necessidade de
encontrar o corpo (m&os) da analista para, talvez, se aninhar, ficando segura
fisicamente.

Ao tocar com minhas maos, primeiramente, sua mao direita e depois sua
cabeca, pude oferecer o holding corporal ao seu ego. Outro aspecto a ser destacado
diz respeito ao fato de que ndo estavamos nos olhando, como geralmente ocorria;
assim, sem ter um contato visual, solicitou o contato fisico, se reassegurando de
minha presenca ali. E esse contato possibilitou um momento de ligagdo entre mim -
meu corpo, minhas maos - e Marta - seu corpo, sua mao, sua cabeca e cabelos.
Tudo isso sem palavras, numa situagao que remete ao desenvolvimento primitivo do

ego de uma relagdo mae-bebé. O falso self ndo estava reativo e péde haver, entéo,
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uma experiéncia de integragdo do self verdadeiro com um eu-pele. Ao toca-la, algo
pode se reintegrar e se definir como um dentro — sua cabega e cabelos - e um fora -
minhas maos -, ao mesmo tempo em que nos unia.

Winnicott destaca que a primeira integracdo € a coesao psicossomatica e
uma delimitacdo do self dentro do corpo, no estagio do eu sou, em que “[...] a pele
se torna o limite entre o eu e 0 ndo-eu [...] a psique comecga a viver no soma e uma
vida psicossomatica do individuo se inicia” (1962a/1983, p. 60).

Nesta consulta, entdo, o contato corporal se justificou também pela
necessidade egoica da paciente, tendo a analista que se adaptar e oferecer uma

“intervencdo de manejo””’

, em que a interpretacdo é desnecessaria e pode ser
prejudicial, interferindo negativamente no momento clinico da paciente.

Neste momento como no anterior, o campo transferencial da relagéo
analitica estava dominado por uma psicose de transferéncia. Quando o paciente
apresenta uma psicose de transferéncia, ndo ha necessidade de interpretar, pois
estamos diante de processos primarios. O analista esta na posicdo de objeto
subjetivo e ha a dependéncia do paciente em relagcdo ao ambiente; o analista deve
esperar entdo que o paciente descubra criativamente o mundo ao seu redor, num
processo de realizagao simbdlica.

Neste caso, como no anterior, também néo se trata de satisfacdo de desejos
de natureza erética, mas de necessidade do ego primitivo da paciente. Assim, mais

uma vez, a regra da abstinéncia n&o foi descumprida.

3°. Momento de Solicitagao de Holding Corporal

O terceiro momento de solicitagcdo de contato fisico ocorreu na quarta
consulta individual, em que Marta se comunicava verbalmente, conversando sem
dificuldades e compartiihando de maneira clara seus pensamentos e sentimentos.
Ela ndo estava nem em regressdo nem em estado de relaxamento ou fusdo comigo,
como nos momentos anteriormente descrito.

Para analisar o que ocorreu nesta sesséo, retomo alguns pontos tedricos
vistos anteriormente. O primeiro deles se refere a possibilidade de pacientes

psicoticos ou borderline apresentarem em alguns momentos do tratamento uma

" Como bem denominou o Dr. Ricardo Telles de Deus em 28/10/2016, na banca de qualificagao

desta dissertacéo.
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neurose de transferéncia. Para Winnicott (1963d/1983), isto é possivel e como
exemplo, descreveu algumas sessdes da paciente Senhorita X, conforme citado no
Capitulo 1 deste estudo.

Neste caso, Naffah Neto, 2010a (p. 87) destaca que, para Winnicott, a
neurose de transferéncia produz “[...] uma experiéncia paradoxal do analista,
simultaneamente subjetiva e objetiva, fantasiosa e real, permitindo que ele ocupe
uma posicdo de fendmeno transicional [...].”. Assim, o analista esta em cena sob
duas visadas diferentes e simultdneas: como objeto subjetivo, representando algum
objeto do passado, e como objeto objetivo, analista atual, que necessita ser
discriminado do primeiro objeto.

Na consulta, Marta comparava aspectos do seu corpo com meu corpo, com
uma atitude mais sedutora, num tom de brincadeira, fazendo comentarios sobre
minha beleza. Havia uma transferéncia neurdtica positiva e amorosa - Marta parecia
encantada com os meus cabelos, fazendo comentarios sobre aspectos objetivos e
concretos da realidade externa e compartilhada. Quando lIhe perguntei por que
desejava toca-los, Marta recordou-se entdo da antiga psicologa que a deixava fazé-
lo e, nas palavras dela: “do gosto de ter os fios em suas maos”. Falava entdo de um
prazer ao toque, que ja havia experimentado anteriormente. Ou seja, estava no nivel
do instinto erético e ndo de uma necessidade de ego primitivo, no nivel de processos
primarios.

Assim, minha fala: “Mas eu ndo sou a outra psicologa” teve a intengédo de
marcar a diferenga com a antiga psicologa. A interpretacéo foi feita com vista no
manejo da transferéncia deste momento clinico, em que coloquei uma nitida
diferenga entre passado e presente da paciente, me destacando como objeto
objetivo fora do campo de onipoténcia de Marta. Deste modo, interpretei esse
momento da relagao transferencial como sendo uma neurose de transferéncia e ndo
como uma psicose de transferéncia, como ocorrera nos momentos clinicos
discutidos anteriormente.

Portanto, neste terceiro momento de solicitagdo de contato fisico, Marta ndo
estava se relacionando comigo a partir da posi¢gao de objeto subjetivo apenas, mas
existia também a presenga do objeto objetivo, ja que ela me comparou a antiga
psicologa. Havia ali, pois, um amalgama de duas pessoas, uma do passado (a
antiga psicologa) e outra do presente (eu). Amalgama esse que precisou ser

discriminado.
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Ao negar seu pedido de contato corporal, estava respondendo a uma
necessidade minha: eu ndo estava disponivel para ser tocada por Marta. No
momento em que o fiz, ndo sabia afirmar com toda certeza se se tratava de uma
necessidade egoica da paciente ou de um instinto erético de uma fase posterior do
desenvolvimento. Contudo, minha conduta n&o pareceu ter causado algum trauma
ou dificuldades a paciente, visto que ela nao alterou seu comportamento e continuou
seu tratamento com progressos no seu desenvolvimento.

Lembro-me também que Winnicott fala em mée suficientemente boa e n&o
perfeita. Deste modo, uma mae normal ndo atende a todas as necessidades dos
bebés. Por exemplo, quando ele quer colocar algum objeto perigoso ou inapropriado
na boca, ela obviamente ndo deixa.

No texto Adaptagéo e satisfagdo dos impulsos do id, Winnicott (1963d/1983)
explica que é importante no tratamento do paciente borderline prover apoio aos
processos do ego. Quando esse apoio esta ocorrendo, € “[...] sob condi¢des de
adequacao ao ego que os impulsos do id, quer sejam satisfeitos ou frustrados, se
tornam experiéncias do individuo” (p. 217). Deste modo, o fundamental é o apoio ao
ego do paciente quando do advento dos impulsos do id, para que os integre como
experiéncias sentidas como reais pelo self verdadeiro e ndo propriamente a
satisfacao deles.

Quando, afinal, tomei conhecimento pela paciente de que ela estava
frequentando um curso para formacdo de cabeleireiros, pensei que talvez uma
possivel sublimagcdo deste desejo tivesse acontecido. Ou seja, € possivel que a
minha negativa na sessdo tenha direcionado o seu desejo alhures, em direcdo a
uma profissionalizagdo. Mas isso também € uma hipotese que nédo posso confirmar,
pois o tratamento n&o seguiu mais adiante.

Penso, também, que essa situacdo clinica poderia ter sido conduzida de
outras formas por outros analistas. E recordo de como Winnicott(1948/2000) péde se

deixar usar por seu paciente autista'®

, referido anteriormente neste estudo, que se
sentava em seu colo e escorregava por entre suas pernas, numa forma de reviver
estados de regressdo a falhas ambientais, de modo a viver experiéncias

fundamentais para a retomada de seu desenvolvimento emocional. Tratava-se de

1% Cf. mais detalhes no Capitulo 2.
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um menino de cinco anos de idade, ou seja, de uma crianga, e isso pode ter
facilitado para Winnicott se deixar usar como objeto e ser tocado pelo paciente.

Outra questdo a ser analisada diz respeito a regra da abstinéncia proposta
por Freud, ao pensar que, provavelmente, naquele momento clinico, ja se tratasse
de um instinto erotico; assim, se eu cedesse a ele, estaria violando essa regra,
segundo a qual: “[...] o tratamento deve ser conduzido de modo que o paciente
encontre 0 menos possivel de satisfacdes substitutivas para os seus sintomas [...].”
(LAPLANCHE, 1986, p. 23), sendo o principal indicio de que seria um desejo do Id o
fato de ter sido posteriormente sublimado na busca da profissdo de cabeleireira.

Ceder a um desejo erdtico da paciente poderia, nesse sentido, confundir a
funcdo analitica, como aconteceu na sua analise anterior. Lembro-me de que foi a
paciente mesma quem disse ter conseguido autorizagdo para tocar nos cabelos da
antiga psicologa e a analise n&o terminou bem. A psicologa perdeu o controle da
situacdo quando Marta fez comentarios sobre os cabelos dela, provavelmente,
atuando sua transferéncia de 6dio'® na paciente, mandando-a embora do
consultério. Ao saber disso nas primeiras consultas, eu ja havia ficado, de certo
modo, de sobreaviso de que algo dessa natureza poderia ocorrer na nossa relagao.
Quando, na consulta em questao, Marta iniciou com esse tipo de comunicagao mais
sedutora e fez o pedido de tocar-me para depois relacionar isso a um costume com
a antiga psicologa, isso me colocou em alerta sobre o perigo de ceder a essa
solicitagdo, no contexto do tratamento. Mas, na ocasido, tudo aconteceu de forma
intuitiva dentro da relagao analitica.

Ao analisar esta consulta, penso que minha conduta passou primeiramente
pela necessidade de salvaguardar o setting e a analista, que faz parte dele,
protegendo meu lugar naquele momento, de modo a favorecer a propria
continuidade do tratamento.

Concluo esta parte citando o préprio Winnicott ao iniciar o artigo intitulado Os
objetivos do tratamento psicanalitico (1962b/1983, p. 152): “Ao praticar psicanalise,
tenho o propdsito de: me manter vivo, me manter bem; me manter desperto.
Objetivo ser eu mesmo e me portar bem. Uma vez iniciada uma analise espero

continuar com ela, sobreviver a ela e termina-la”.

1% Como descrito no capitulo sobre contratransferéncia, trata-se de um efeito da analise de pacientes

borderline - o analista fica predisposto a atitudes inesperadas e atuagbes provocadas pelos
sentimentos contratransferenciais.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O conceito de holding constitui uma nocao central para compreendermos o
pensamento clinico de Winnicott. Para seu criador, holding nomeia a principal forma
de cuidado materno e, por conseguinte, também o nucleo da fungéo analitica, sendo
utilizado principalmente diante de pacientes borderline e psicoticos. Embora ndo se
restrinja a esses casos, € nessa pratica clinica que fica mais clara a singularidade do
conceito.

Ato de sustentar, o holding winnicottiano leva em conta todos os aspectos do
paciente: corpo, mente e psique, de modo que, estando presente, o self “[...] torna-
se capaz de, gradativamente, ir experienciando e integrando os impulsos
sexuais/agressivos, transformando estimulos fisicos em sensagdes proprias, no
ambito corporal e psiquico” (NAFFAH NETO, 2007b, p. 80).

A técnica de holding associa-se, pois, a imagem da mae com seu bebé&, em
que ela atua como ego auxiliar, para sustenta-lo no tempo e no espacgo por um longo
periodo, durante o narcisismo primario, em que ambos estdo literalmente
fusionados. Neste momento inicial, o bebé n&o tem uma identidade definida e esta
completamente dependente dos cuidados da mae-ambiente, que mantém o filho
minimamente numa continuidade-de-ser.

E por meio do apoio-suporte da mde que se desenvolvem os processos
psiquicos que levam a formagao do proprio ego do bebé e depois, quando este
atinge maior integracdo, ao reconhecimento de um si mesmo.

Da mesma forma, em sintonia com o paciente em estado de regressao, o
analista deve desempenhar a fungao de suporte as necessidades dele. Assim, um
didlogo invisivel e silencioso se estabelece entre a dupla, através do qual se pode
constituir uma comunicagdo com o verdadeiro self do paciente. O analista é o elo
que pode unir, com seu apoio, o conjunto de experiéncias fragmentarias e ainda
dispersas daqueles com falha basica.

Quando se oferece um ambiente de holding ao borderline, o analista traz
para o campo da relagao transferencial a possibilidade de o paciente retomar os
processos interrompidos de amadurecimento emocional do ego, facilitando a
elaboragao imaginativa das sensagdes corporais antes vividas como fragmentarias,

de modo que, agora, “[...] possam ir se integrando ao self, [...] [passando a] formar
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uma sexualidade e uma agressividade em condi¢cdes de serem utilizadas e dirigidas
para fins vitais” (NAFFAH NETO, 2007b, p. 80). Trata-se da cura pelo
amadurecimento emocional do ego do paciente, que pode entdo alcangar estagios
mais avangados como 0 eu sou e posteriormente o estagio do concernimento.

Como vimos, Winnicott afirma em varios momentos de sua obra que, sempre
que possivel, utilizava a interpretacado da transferéncia; contudo, com pacientes nao
neurdéticos, ou seja, psicoticos e borderline, em regressao transferencial a estados
de dependéncia, considerava a interpretacdo desnecessaria e até prejudicial, visto
que poderia reforgar a cisao entre a mente e o corpo, intensificando o uso do falso
self.

Nesta perspectiva, consideramos que o paciente em estado de regresséo
necessita somente “[...] de sustentacdo transferencial, para que possa reviver a
situacdo traumatogénica diante de um ambiente mais acolhedor e assim retomar
experiéncias que, na historia real, ndo puderam se realizar ou ficaram truncadas”
(NAFFAH NETO, 2010a, p. 88).

Deste modo, ao tratar pacientes borderline, o analista devera ocupar uma
posicédo diferente e precisara manejar dinamicas psiquicas em que “[...] a palavra
psicotico € mais apropriada do que neuroético” (WINNICOTT, 1960a/1983, p. 149).
Ou seja, precisara manejar a psicose de transferéncia, que emerge em momentos
de intensa regresséo a estados de dependéncia. Como vimos anteriormente, nesse
tipo de relagao transferencial ndo ha necessidade de interpretar, pois estamos diante
de processos primarios, em que o analista esta na posigdo de objeto subjetivo e 0
paciente se mantém na dependéncia em relagdo ao ambiente. Devemos esperar,
entdo, que o paciente descubra criativamente o mundo ao seu redor, apenas
fornecendo sustentagéo, ou seja, holding ao seu ego primitivo.

Portanto, quando aceitamos, em analise, essas pessoas, temos de
considerar que n&o existe um ego como uma entidade estabelecida. Ao contrario,
devido ao congelamento do verdadeiro self no momento da falha, para o paciente
borderline ndo ha nada para se atualizar na analise, mas ha muito a ser
experienciado pela primeira vez através do holding do analista.

Encontramos um bom exemplo de como o analista € sentido pelo paciente
psicotico em estado de regresséo a dependéncia no relato de Margaret Little (1992),
abordado com profundidade neste estudo e que nos serviu de referéncia na analise

do caso de Marta.
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Recordamos entdo que a profunda regressdo pela qual passou Margaret
Little, que possibilitou a superacao das falhas ambientais precoces, s6 foi possivel
porque Winnicott alterou a técnica classica ao perceber que se tratava de uma
paciente borderline e ofereceu manejos do setting que se revelaram ousados e
criativos — por exemplo, em momentos de grande terror, quando a paciente sofria de
agonias impensaveis, o holding se estendeu ao contato com partes do corpo dela
(maos).

Diante dessas condigbes psiquicas, Naffah Neto (2010a, p. 88) considera
que as exigéncias do paciente regredido sdo de uma “[...] presengca maci¢ca do
analista, incluindo muitas vezes contatos corporais”. Ou seja, devotado de corpo e
alma como uma mae suficientemente boa, o analista deve entdo oferecer um holding
bastante amplo ao paciente com falha nos cuidados iniciais.

Deste modo, a tarefa do analista com o paciente é ardua, ja que, ao mesmo
tempo em que ele ndo pode perder o contato com a realidade externa, também se
encontra “[...] identificado, ou mesmo fundido com o paciente ...” (WINNICOTT,
1960a/1983, p. 149). Isso também faz do analista um receptor das ansiedades e
necessidades do paciente borderline, devendo estar muito atento aos seus
sentimentos contratransferenciais, despertados na relagdo analitica.

A nova técnica de atendimento a pacientes regredidos desenvolvida por
Winnicott tinha por principio n&o ser invasivo, ndo inquerir ou interpretar para evitar
convocar o uso da defesa falso self, e apenas aguardar o processo inconsciente do
paciente. Assim, o psicanalista manejava o seftting na sessdao mantendo o siléncio e
a quietude para que o paciente conseguisse entrar em contato com seu verdadeiro
self. Deste modo, criava as condi¢des ideais para que o falso self fosse se tornando
desnecessario como defesa e para que pudesse surgir, gradativamente, o gesto
espontaneo (NAFFAH NETO, 2008b).

Em seu livro, Little (1992) nos esclareceu muito acerca das condutas
adotadas por Winnicott com o paciente borderline. Segundo a autora, ele controlava
a situacdo, dando sustentacido e “[...] mantendo contato em todos os niveis com
qualquer coisa que estivesse acontecendo, dentro e ao redor do paciente e no
relacionamento com ele” (LITTLE, 1992, p. 44).

Assim, Winnicott fornecia o “ambiente propicio”, ou seja, o setting de
confiabilidade, em que era seguro estar. Ele assumia total responsabilidade e

fornecia toda a forga de seu ego quando o paciente ndo se sustentava em si mesmo
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e, quando ja fosse capaz de cuidar de si, ele a retirava paulatinamente. O ambiente
deveria ser suportavel e assegurador para que n&o ocorressem imprevistos que
pudessem atrapalhar a continuidade de ser do paciente. Segundo Little (1992),
Winnicott a deixava livre para seguir seu proprio ritmo e se adaptava a ele.

Todos esses detalhes do setting de confiabilidade fornecido por Winnicott
eram cuidados de holding literal e metaférico, que levavam em conta o estado
maturacional do ego dos pacientes e suas necessidades especiais. Percebemos
entdo o quanto as condutas com o paciente com falhas de cuidados iniciais diferem
da técnica psicanalitica classica (para pacientes neuroticos) e se afastam, de certo
ponto de vista, das recomendag¢des de Freud acerca das condutas do analista, como
neutralidade e abstinéncia.

No caso clinico apresentado nesta dissertagdo, como vimos, também
ocorreram momentos de holding corporal, necessarios para suprir as necessidades
egoicas da paciente. Vimos que, no primeiro momento, Marta passava por um
colapso e estava revivendo agonias impensaveis, estando extremamente fragilizada;
era preciso, pois, que eu reconhecesse essa sua condicdo emocional, provendo o
apoio egoico pelo holding fisico, que se mostrou eficaz, levando a paciente a se
recuperar desse momento de desorganizagcdo das defesas do falso self. Penso
entdo que ela péde viver uma experiéncia real de apoio ambiental suficientemente
bom ao seu ego imaturo, talvez pela primeira vez. A partir desse momento de
colapso vivido com a presenga e apoio da analista, Marta passou a ter mais
confianga em continuar no grupo de bijuteria, desenvolvendo sua capacidade criativa
e contando também com o holding dos outros pacientes. Nosso vinculo se tornou
mais forte e ela péde sentir-se mais segura em confiar na analista. Assim, novos
momentos de regressdo puderam ocorrer ao longo do tratamento.

No segundo momento de holding corporal, Marta estava retraida, entrou em
estado relaxado numa consulta individual e, como um bebé, permaneceu misturada
ao ambiente. A solicitacdo de toca-la e a correspondéncia da analista ao seu pedido
trouxeram seguranga sobre os limites de seu corpo, uma integracdo do ego que
estava, por assim dizer, esparramado sobre a mesa. Ao toca-la na cabeca e nas
maos, pbéde acontecer uma delimitagdo fisica do seu eu-pele, além de um
reasseguramento de que nao estava so; a analista estava entdo a prover o holding

corporal de que necessitava e consequente apoio ao seu ego, de modo que ela
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pudesse realizar processos de elaboragdo imaginativa das fungdes corporais,
distinguindo um dentro e um fora, ou seja, uma integragao egoica.

Assim, momentos de regressdo no setting configuram-se como uma
segunda chance “[...] de o paciente poder retomar experiencialmente situagdes
traumatogénicas e repara-las por meio do holding transferencial’ (NAFFAH NETO,
2011, p. 128). Importante que os analistas tenham isso em consideragéo.

Também Little (1992) reforgca os beneficios do holding e relata que o
tratamento oferecido por Winnicott, tanto do holding corporal no consultério como no
manejo do ambiente quando de suas férias, numa internagdo hospitalar, possibilitou
que ela tivesse um ambiente seguro em que era permitido viver uma infancia e uma
meninice propria, atingindo niveis mais primitivos da personalidade, ou seja, a “[...]
posicéo esquizo-paranoide, num ambiente consistentemente controlado, seguro, ndo
retaliatério e razoavel” (LITTLE, 1992, p. 102). Assim, ela p6de chegar a um novo
ponto de partida, ao estagio do concernimento e a posigao edipica. E completa "[...]
minhas areas psicoticas e nédo psicoticas foram firmemente unidas” (idem) por este
tipo de tratamento.

Portanto, percebemos ao longo deste estudo que o paciente borderline néo
tem um ego suficientemente desenvolvido para apresentar instintos eroticos
oriundos do complexo de Edipo. Sofre de questdes mais primitivas, referentes a
formagdo egoica, a integragdo psicossomatica, ao estabelecimento de objetos
internos e externos, a capacidade de criagdo onipotente, a integragdo de instintos
em seu interior. A recomendacao explicita de Freud de que os desejos do paciente
nao devem ser satisfeitos pelo analista ndo faz sentido nesses casos em que ha um
ego primitivo: pré-simbdlico, pré-representacional e pré-objetal. Os contatos
corporais ou holding corporal oferecido por Winnicott a Little e no caso de Marta se
configuraram, pois, como respostas a um estado de regressdo das pacientes, no
qual vivenciavam agonias impensaveis sem um ego maduro para conté-las. Aqui,
ressaltamos que essa situacdo se assemelha ao de uma crianga sofrendo, em que
precisamos |he oferecer algo como um colo, um apoio para se acalmar e voltar ao
estado normal ou relaxado, de modo que um self verdadeiro possa continuar a
existir.

Estudando extensamente as ideias e inovagdes clinicas de Winnicott, pude
compreender a importancia de oferecer contato corporal a minha paciente quando

ela o solicitava. Isso porque ela ndo teve um ambiente suficientemente bom no
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periodo da dependéncia absoluta e dependéncia relativa que a capacitasse ao
amadurecimento do ego; existia um falso self patolégico que sofria colapsos quando
algo no ambiente excedia sua capacidade de suportar.

Assim, quando Freud faz as recomendagdes aos medicos e estabelece que
eles devam seguir o principio da neutralidade e da abstinéncia, ele o faz supondo
que se trate de pacientes neurdticos e com questdes edipicas, com um ego
integrado e com impulsos instintivos pertencentes a este corpo. Freud o faz com
propriedade e esta regra foi e continua a ser de extrema importancia no tratamento
psicanalitico de psicopatologia neurdética. Entretanto, ndo se aplica quando estamos
tratando pessoas com egos primitivos e que buscam a integragéo psique-soma e de
outros amadurecimentos que ndo aconteceram quando eram infantes.

Portanto, quando me dispus a manter contato corporal com Marta, nao
houve descumprimento da regra de abstinéncia, mas uma adaptagcéo do contexto e
da analista para permitir experiéncias criativas e espontaneas do self verdadeiro da
paciente. Em outro momento, no colapso de Marta, a minha fungado de ego auxiliar
deu suporte ao seu ego primitivo, protegendo o self verdadeiro da paciente das
agonias impensaveis reconhecidas como vivéncias reais.

Ja no terceiro momento clinico analisado, o contato fisico solicitado por
Marta ndo foi atendido, pois, naquele momento em particular, nossa relacdo era
pautada por uma neurose de transferéncia. Neste caso, considerei como principal
tarefa uma diferenciagcado entre passado e presente na transferéncia, diferenciando
objeto subjetivo de objeto objetivo, quando ela trouxe a figura da antiga psicologa
misturada a minha pessoa. Outro aspecto era que Marta havia falado em “gosto” ou
“prazer” por ter os fios de cabelos em suas maos, algo que ja parecia ter acontecido
muitas vezes e ndo se referia a uma experiéncia inaugural ou uma necessidade
egoica. Neste ponto, parecia haver sim uma solicitagdo de satisfagdo instintual que
seria obtida através do toque no corpo da analista e isso ndo me pareceu nem
necessario ao processo analitico de Marta nem conveniente ao bom andamento do
tratamento.

Penso entdo que, no curso desta pesquisa, pude apresentar e discutir a
problematica do contato corporal entre analista e paciente através de situagdes
clinicas, bem como responder as questdes propostas, no ambito das ideias de

D.W.Winnicott, que envolvem o holding corporal na analise do paciente borderline.
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Ao apresentar uma historia clinica inédita, espero que outros também se
disponham a pensar a clinica dos pacientes dificeis em diferentes ambientes de
tratamento, de modo que possamos continuar a refletir sobre nossas condutas,
nossos embasamentos tedricos e técnicos. Espero ter dado alguma contribuicdo aos
colegas da area da psicologia e afins, que aceitam a dificil e arriscada tarefa de
tratar pacientes muito enfermos e que nos desafiam a repensar nossas condutas.

Diante de tema t&do complexo, n&o tive a pretensdo de esgota-lo e sim de
estimular novos questionamentos e estudos.

Finalizo essas consideragdes com Winnicott, esse brilhante clinico que tanto
nos ajuda a entender a natureza humana e suas necessidades primitivas de
cuidados, quando se refere ao trabalho do analista: “E preciso que haja no analista
uma crenga na natureza humana e nos processos de desenvolvimento para que
algum trabalho possa ser feito, e isto € rapidamente sentido pelo paciente”
(WINNICOTT, 1954[1955]/2000, p. 390).
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Minhas consideragdes afetivas e como forma de dizer de meus sentimentos
ao finalizar este trabalho, cito um trecho do livro de Clarice Lispector no qual

descreve o estado de graga de sua protagonista ao descobrir uma maga:

“‘Era uma macga vermelha, de casca lisa e resistente. Pegou a magé com as
duas maos: era fresca e pesada. Colocou-a de novo sobre a mesa para vé-la como
antes. E era como se visse a fotografia de uma macgéa no vazio.

Depois de examina-la, de revira-la de ver como nunca vira a sua redondez e
sua cor escarlate — entdo devagar, deu-lhe uma mordida.

E, oh Deus, como se fosse a maca proibida do paraiso, mas que ela agora ja
conhecesse 0 bem, e ndo s6 o mal como antes. Ao contrario de Eva, ao morder a
maga entrava no paraiso.

S6 deu uma mordida e depositou a magad na mesa. Porque alguma coisa
desconhecida estava suavemente acontecendo. Era o comeg¢o — de um estado de
graca.

SO quem ja tivesse estado em graga poderia reconhecer o que ela sentia.
N&o se tratava de uma inspiragdo, que era uma graga especial que tantas vezes
acontecia aos que lidavam com arte.

O estado de graca em que estava ndo era usado para nada. Era como se
viesse apenas para que se soubesse que realmente se existia. Nesse estado, além
da tranquila felicidade que se irradiava de pessoas lembradas e de coisas, havia
uma lucidez que Lori s6 chamava de leve porque na graga tudo era tdo, téo leve. Era
uma lucidez de quem nao adivinha mais: sem esforco, sabe. Apenas isso: sabe. Que
nao |he perguntassem o que, pois s6 poderia responder do mesmo modo infantil:
sem esforgo, sabe-se.” (LISPECTOR, 1969/1998, p. 134-35).
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Anexo A: Carta de Informagao ao Sujeito de Pesquisa

O presente trabalho se propde a analisar aspectos técnicos de trabalho
do psicdlogo e este estudo visa a poder contribuir para esclarecer questdes da
pratica clinica psicanalitica em instituicdes publicas. Os resultados desta
pesquisa podem assumir proeminéncia no que tange a producdao de
conhecimento na area da psicanalise

Os dados para este estudo serdao o relato de situagdes clinicas ja vividas
no seu tratamento psicolégico e serdo retiradas das anotacdes da psicoéloga
feitas em didrio proprio a época, bem como algumas poucas informacdes de
anotacOes de seu prontudrio na unidade de saude na época do tratamento.
Mas a maior parte da informacdo para esta pesquisa serao as memorias da
psicdloga dos varios momentos do seu tratamento. Poderdo serdo anexadas
algumas fotos da sua producao no grupo de bijuterias.

O material obtido sera posteriormente analisado a luz da teoria e técnica
psicanalitica. Sera garantido o sigilo das informacdes pessoais, assim como o
resguardo de seus dados pessoais e a identificacdo do local da coleta de dados,
para que a sua pessoa nao seja identificada de nenhuma forma, mantendo
total anonimato.

Posso garantir que esta pesquisa envolve riscos minimos, ou nenhum
risco, a sua integridade fisica e psicoldgica.

A divulgacao do trabalho terd finalidade académica, esperando contribuir
para um maior conhecimento do tema estudado.

Os dados coletados serdao utilizados na dissertacao de Mestrado de
Solange Veronez, em Psicologia Clinica, Nucleo de Método Psicanalitico e
Formacdes da Cultura da Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo — PUC-

SP.
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Anexo B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pelo presente instrumento, apds leitura da CARTA DE INFORMACAO AO
SUJEITO DA PESQUISA, e ciente dos objetivos desta pesquisa, declaro nao
restar quaisquer duvidas a respeito do lido e do explicado, firmo meu

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar da pesquisa proposta.

Sao Paulo, ...... de i, 2017.

Assinatura do sujeito de pesquisa

Assinatura do pesquisador
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Anexo C: Bijuterias Feitas pela Paciente

1 — Primeiras Pulseiras

A — Pulseira de tamanho padrao para um adulto.
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2 - Pulseiras apos o Colapso

A — Pulseira de tamanho padrao para um adulto.
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3 — Ultimas Pulseiras
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4 - Ultimos Colares - A
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5 — Ultimo Colar -B




