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(Clarice) — Hélio, diga-me agora, qual é a coisa
mais importante do mundo?

(Hélio) — A coisa mais importante do mundo é a
possibilidade de ser-com-o-outro, na calma, calida
e intensa mutalidade do amor. O Outro é o que
importa, antes e acima de tudo. Por mediagéo
dele, na medida em que o recebo em sua graca,
conquisto para mim a graga de existir.

(Entrevistas, 2007)

“O amor é coisa curiosa: por nos aproximar da
vida da-nos uma experiéncia de eternidade, e por
isso mesmo nos mergulha na finitude, para aceita-
la e salva-la. Morte e Amor andam embolados. O
amor nos faz famintos de eternidade, e a morte é a
porta desse indizivel barato.

(Carta de Hélio Pellegrino, 1986)
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RESUMO

O objetivo desta dissertacdo é trazer ao leitor relatos ou mesmo indicios de impactos
contratransferenciais na clinica winnicottiana, ou ainda as posicoes e tarefas que o analista
tem quando se depara no setting com as diferentes formas de adoecimento psiquico. Foram
utilizadas passagens da clinica praticada por Winnicott, e também por Masud Khan, por ser
ele um discipulo de Winnicott e naquilo que estava em consonancia com a teoria de
Winnicott. Pretende-se conferir maior aparato técnico ao analista para que este possa estar
mais apto a perceber a si mesmo envolvido com sentimentos contratransferenciais e, a partir
deles, encontrar repostas e manejos adequados para o processo analitico junto ao paciente.
Este trabalho é composto por quatro capitulos: o primeiro serve-nos para apresentar alguns
pontos tedricos principais, abordando aspectos da teoria do desenvolvimento emocional e o
conceito de contratransferéncia segundo Winnicott; o segundo, terceiro e quarto, elaborados
com foco nos aspectos contratransferenciais da clinica de Winnicott, tratam, respectivamente
destes assuntos: setting em que 0s pacientes se acham fixados em fases primitivas de seu
desenvolvimento emocional; setting em que as formas de adoecimento dos pacientes se
encontram em falhas no estagio da consideracdo; e a categoria de clinica em que preponderam
questdes inerentes aos sujeitos considerados neur6ticos. Resultou que, por um lado, nédo
localizamos material em extensdo que tratasse de relatos de Winnicott enquanto analista sobre
seus proprios impactos e sentimentos contratransferenciais, por outro, o autor fornece vasto
material clinico a partir dos quais podemos tracar o envolvimento, desafios, posicOes e tarefas
do analista frente aos diferentes impactos contratransferenciais que qualquer analista se vé
suscetivel nas trés modalidades de clinicas abordadas.

Palavras-chave: Winnicott; contratransferéncia; papel do analista; setting; Masud Khan.



ABSTRACT

This dissertation aims to provide the reader with stories or even evidence about
countertransference impacts in the Winnicottian clinical setting, as well as the roles and tasks
that the analyst assumes when faced with different forms of psychic illness. Passages from the
clinical practices of both Winnicott and Masud Khan were used, the latter being a disciple of
Winnicott and aligned with Winnicott's theory. The intention is to equip the analyst with
greater technical tools so that they can be more adept at recognizing themselves when
involved with countertransference feelings; and, based on them, find appropriate responses
and management for the analytic process with the patient. This work comprises four chapters:
the first serves as an introduction to the others, addressing aspects of the theory of emotional
development and the concept of countertransference according to Winnicott; the second, third,
and fourth, developed in accordance with the countertransference aspects of Winnicott's
clinic, respectively deal with these subjects: the setting in which patients are fixed in primitive
stages of their emotional development; the setting in which patients' illness forms are
characterized by failures in the stage of consideration; and the clinical category where issues
inherent to subjects considered neurotic prevail. The results are that, in a sense, we did not
find extensive material addressing Winnicott's own reports as an analyst about his own
impacts and countertransference feelings; however, the author provides extensive clinical
material from which we can delineate the development, challenges, positions, and tasks of the
analyst in the face of different countertransference impacts that any analyst may encounter in
the three modalities of addressed clinics.

Keywords: Winnicott; countertransference; analyst task; setting; Masud Khan.
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INTRODUCAO

Aspectos técnicos da clinica psicanalitica e o relacionamento entre analista e
analisando sempre foram temas que despertaram meu interesse. Entendo que cabe ao analista
se aprimorar cada vez mais no seu oficio e técnica para que possa contribuir com o paciente
no seu percurso singular e subjetivo de encontrar uma forma mais saudavel de lidar com suas
questdes e viver uma vida melhor ou mesmo com menos sofrimento.

O processo de analise ndo se resume a um exercicio da técnica. Dispor o analista do
conhecimento de uma técnica altamente desenvolvida nédo significa ser capaz de realizar um
tratamento psicanalitico (Winnicott, 1954/2021). Imprescindiveis a analise pessoal, a
supervisdo dos casos junto a um analista mais experiente e 0 exercicio constante da clinica.
De qualquer forma, a teoria é essencial para colaborar com o analista no entendimento e
enfrentamento das situac@es clinicas.

Para os fins da presente dissertagdo, dentre os temas atinentes a técnica psicanalitica,
optei por ter como objeto de pesquisa a contratransferéncia. O interesse por essa tematica se
justifica por acreditar que, uma vez o analista dispondo de um amplo arcabouco tedrico a
respeito desse tema, ele podera ficar mais apto a identificar com maior acuidade e maior
brevidade sentimentos contratransferenciais que vive no setting analitico.

Esse senso veio a mim, particularmente, por meio do atendimento de pacientes com 0s
quais identifiquei impactos contratransferenciais que acabaram por ditar o rumo do processo
de analise. Numa visdo em retrospecto, pude me dar conta de que caso ja tivesse de posse de
determinado conhecimento técnico inerente as estratégias clinicas para as diferentes formas de
adoecimento apresentadas por aquelas pessoas eu teria um repertorio tal que me conferiria
maior capacidade de percepgdo da contratransferéncia, e maior possibilidade de finura e
sutileza dos sentidos para adaptar o setting as necessidades do paciente.

Portanto, minha intencdo é a de poder colaborar oferecendo material que visa conferir
conteddo no sentido de o analista manejar da melhor forma impactos contratransferenciais,
seja ndo interferindo no curso do processo de andlise seja fazendo uso deles para auxiliar o
processo.

Tais vivéncias clinicas, aliadas aos meus estudos e afinidades teoricas, levaram-me a
escolher a clinica de Winnicott como referéncia para este trabalho. O objetivo é oferecer uma
compreensdo abrangente sobre a contratransferéncia segundo o entendimento de Winnicott

(Ibid., p. 463) e a clinica praticada por esse autor, que considerou ser possivel "evitar dar de
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cara com aspectos da natureza humana que nos levariam para além do alcance de nosso
aparato técnico".

Temos conhecimento de que a psicanalise forneceu uma énfase, um destaque muito
grande na questdo da contratransferéncia, seu conceito e uso no processo de analise. Apenas
referenciando alguns deles citamos Heinrich Racker (1948; 1953), que trouxe a ideia de que a
transferéncia e a contratransferéncia representam uma unidade, as identificagcdes concordantes
e complementares na contratransferéncia e as diferentes ansiedades contratransferenciais.
Paula Heimann (1950), que eleva a contratransferéncia a uma ferramenta para a compreensao
dos conflitos inconscientes do paciente. Madeleine e Willy Baranger (1962; 1976), cuja
concepcdo da contratransferéncia inclui a ideia de um campo dindmico constituido por
fantasias inconscientes compartilhadas pela dupla analista-analisante. Mas nosso interesse por
Winnicott nos trouxe a curiosidade de pesquisar como esse autor teria lidado com o tema (ou
ndo) ao longo de sua obra e nas suas clinicas além dos seus dois textos sobre
contratransferéncia, sobre os quais iremos tratar adiante.

Winnicott segue os principios basicos da andlise tal qual estabelecidos por Freud, um
setting voltado preponderantemente para o material produzido pelo paciente por associacdo
livre e o trabalho interpretativo almejando que o paciente se liberte de defesas rigidas.
Contudo, Winnicott conferiu especial importancia a adaptacdo, provisdo e manutencdo do
setting conforme as necessidades do paciente, em especial as necessidades relativas aos
estagios muito iniciais do desenvolvimento emocional.

Ao longo de toda sua vida como clinico e estudioso, por cerca de quarenta anos,
Winnicott se dedicou "de maneira sistemética e incansavel" ao estudo do desenvolvimento
emocional dos seres humanos. A teoria criada por ele sobre o processo de maturacdo pessoal
ocupou lugar central em sua obra, "estando subjacente, como fundamento, as suas
formulacdes sobre psicopatologias, clinica psicanalitica e experiéncia cultural™ (Deus, p. 14).

Assim, ao explorar o territorio desconhecido de um novo caso, Winnicott tinha como
sua Unica companhia a teoria do desenvolvimento emocional (1971/2023), e foi com base
nessa teoria que Winnicott "elaborou a natureza e o carater da transferéncia e o papel do
setting analitico” (Khan, 1975/2001, p. 06).

Ja em 1954, apds uma criteriosa selecdo de casos, Winnicott (2021) conseguiu separa-
los em trés categorias de acordo com o aparato técnico que requerem do analista. Categorias
de clinica que correspondem a diferentes tipos de psicopatologia inerentes a diferentes

estagios do amadurecimento emocional do individuo.
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Num deles "existem trés pessoas, uma delas fora do consultorio™, noutro "existem
apenas duas pessoas”, "e 0 setting entdo representa a mde com sua técnica, sendo o paciente
um bebé", e num terceiro "apenas uma pessoa esta presente, ou seja, 0 paciente, e isso é
verdade mesmo que num outro sentido, do ponto de vista do observador, existam ali duas
pessoas” (Winnicott, 1954/2021, p. 474).

A primeira categoria de casos referida por Winnicott € a dos pacientes "que funcionam
como pessoas inteiras, cujas dificuldades estdo no ambito dos relacionamentos interpessoais”
(Id., p. 463), numa fase do amadurecimento emocional em que ja seria possivel tomar como
certo o trabalho realizado pela mae e pela adaptagdo ambiental inicial na historia pregressa do
sujeito. Seriam, portanto, os pacientes neur6ticos, para os quais se utiliza a técnica
psicanalitica classica baseada na associagdo livre, na atencao flutuante e na interpretacdo da
transferéncia (Naffah Neto, 2021).

O segundo agrupamento seria 0 setting correspondente a andlise do estagio do
concern. Aqui 0 sujeito estad no inicio de se tornar algo "que poderiamos, com seguranca,
descrever como inteiro™ (Winnicott, 1954/2021, p. 463) e reconhecendo sua dependéncia em
relacdo ao ambiente. A técnica para esse trabalho seria semelhante ao atendimento de
psiconeur6ticos, associada a um certo tipo de manejo "por conta do espectro mais amplo do
material clinico abordado" (Ibid., p. 463).

Numa terceira categoria de casos estd o desenvolvimento emocional primitivo.
Pacientes cuja estrutura pessoal ainda ndo tem uma base solida e "cuja analise devera lidar
com o0s estagios iniciais do desenvolvimento emocional, até o estabelecimento da
personalidade como uma entidade e antes da aquisicdo do status de unidade em relacdo a
espaco — tempo” (lbid., p. 463). A prética clinica aqui recai "mais frequentemente sobre o
manejo, e por vezes passam-se longos periodos em que o trabalho analitico normal deve ser
deixado de lado, com 0 manejo ocupando a totalidade do trabalho™ (Ibid., p. 464).

Enquanto na primeira categoria estdo os casos relacionados ao desenvolvimento
emocional em termos de "vida instintiva (id), isto €, em termos de relacGes de objeto", nas
segunda e terceira categorias se encontram 0s casos em que o trabalho analitico se volta
preponderantemente para a “estrutura da personalidade (ego)" (Winnicott, 1962/2022, p. 85).

Em que pese a categorizacdo clinica formulada por Winnicott, ele mesmo esclarece
que ao longo de um processo de analise e até numa mesma sessdo o analista podera se deparar

com aspectos dessas trés categorias de clinica:
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Em meu trabalho clinico comprovei, a0 menos para mim mesmo, que um
tipo de andlise ndo exclui o outro. Encontro-me sempre escorregando de um
para 0 outro e vice-versa, segundo a tendéncia do processo inconsciente do
paciente. Quando o trabalho de natureza especial ao qual me referi chega a
um fim, tem inicio naturalmente o trabalho analitico normal, a analise da
posicdo depressiva e das defesas neurdticas de um paciente dotado de um
ego — um ego intacto, capaz de ter experiéncias proporcionadas por impulsos
do id e de lidar com as consequéncias dessas experiéncias” (Winnicott,
1956a/2021, p. 492).

Além disso, em momento algum é desconsiderada a singularidade de cada ser humano
e de cada processo de analise. Ha sempre o "sentido de identidade pessoal, essencial a todo
ser humano” (Winnicott, 1970/2021, p. 140), dados os cuidados e as condigdes particulares
que encontrou em seu ambiente e que influenciaram no seu crescimento individual. E assim,
Winnicott prop6e uma nova maneira de, ndo s6, examinar a classificacdo de distarbios
psiquicos levando em consideracdo a dependéncia do sujeito em relacdo ao ambiente, mas,
também, e por consequéncia, propde aspectos particulares da técnica psicanalitica para o
tratamento desses acometimentos psiquicos no setting analitico.

Abrimos um breve parénteses para nos posicionarmos sobre a clinica envolvendo
pacientes com tendéncia antissocial. A tendéncia antissocial (Winnicott, 1956/2021) é
entendida como uma reacdo do sujeito a quebra da continuidade da provisdo ambiental num
estagio de dependéncia do ambiente em que ja dispunha de suficiente organizacdo psiquica
para perceber a quebra dos cuidados como um trauma. O resultado é a suspensdo do seu
processo de amadurecimento. O sujeito reage pressionando o ambiente na esperanca de lhe
prestar assisténcia.

Da mesma forma como fez Winnicott (1960a/2022, p. 209) em seu artigo
Contratransferéncia, que optou por ndo trazer consideracdes acerca da contratransferéncia
sobre casos envolvendo a tendéncia antissocial por considera-los "mais bem manejados de
outras maneiras, embora a psicanalise possa ser acrescentada produtivamente”, também néo
iremos aborda-la nessa dissertagdo. Dada a abrangéncia (e importancia) do tema, de fato
implicaria uma ampliacdo demasiada frente ao nosso objetivo com essa dissertacao.

Pois bem, sera o setting analitico um local propicio para se revelar e se espelhar a
adaptacéo e o relacionamento de cada individuo com fatores ambientais onde teve e tem sua
historia tracada, com todas as suas particularidades e vicissitudes, sendo possivel explorar o
que pode ser feito mediante manejo e/ou ent&o instituir uma terapia que dé oportunidade a um
relacionamento "do tipo geralmente conhecido como transferéncia” (Winnicott, 1971/2023, p.

16). Ao analista cabera estar capacitado para propiciar esse ambiente adequado para a



15

retomada do amadurecimento e a "restauracdo das capacidades de ser e de existir" (Loparic,
2010, p. 10) mediante o "afrouxamento do entrave no processo de desenvolvimento” do
sujeito (Winnicott, 1971/2023, p. 15).

Dentre as capacidades do analista, esta a de lidar com a contratransferéncia na clinica.

Em seu artigo O 6dio na contratransferéncia (Ibid., p. 359), Winnicott sugere que o
analista “seja prevenido e, assim, preparado” para reconhecer, tolerar, destrinchar e manejar
sentimentos contratransferenciais.

Acreditamos que, sendo o analista conhecedor, ao menos em tese, do que Ihe espera na
clinica, tendo em conta, na perspectiva que ora abordamos, a teoria do desenvolvimento
emocional de Winnicott e a técnica envolvida na clinica analitica para cada adoecimento
psiquico, o analista podera, sem o impacto da perplexidade, lidar melhor com sentimentos
contratransferenciais, bem como encontrar respostas mais adequadas ao tipo de manejo.

Ao longo de uma leitura em extensdo da obra de Winnicott, mas sem pretender esgota-
la, buscamos identificar e descrever, nesses trés diferentes tipos de clinica, relatos ou mesmo
indicios de sentimentos contratransferenciais, ou ainda, trazer a luz algumas situacdes clinicas
relatadas por Winnicott nas quais visualizamos caracteristicas e dificuldades inerentes a cada
uma delas que o analista merece conhecer, no sentido de poder lidar e estar mais apto a se
perceber a si proprio envolvido com sentimentos contratransferenciais.

Faremos mencao também a alguns casos clinicos de Masud Khan naquilo que estiver
em consonancia com a teoria de Winnicott. Discipulo de Winnicott em muitos aspectos, Khan
foi um analista que "se ofereceu, com grande disposicao e engenho para instalar o campo da
transicionalidade na relacdo terapéutica, que se dedicou a ensinar o paciente a brincar"”
(Figueiredo, 2008, p. 120). Um analista que utilizou "amplamente a modalidade clinica que
Winnicott apresentou e que foi denominada como placement (termo que poderia ser traduzido
como alojamento)" (Safra, 2023). Dotado de uma especial sensibilidade e espontaneidade
para narrar seus casos clinicos, a transferéncia e contratransferéncia ficam evidenciadas em
alguns de seus relatos.

Se o0 analista se comunica com 0 paciente "a partir da posi¢cdo em que a neurose (ou
psicose) de transferéncia o coloca" (Winnicott, 1962/2022, p. 213), acreditamos que o estudo
da tecnica, tal qual como aqui proposta, aliado a andlise pessoal e supervisdo, ira conferir
certo aparato tedrico ao analista para lidar com a contratransferéncia de uma maneira tal que
ndo perturbe a comunicagdo no processo analitico ou venha contribuir com este.

Trata-se de uma pesquisa com método psicanalitico, uma pesquisa teodrica sobre a

técnica psicanalitica, em que o pesquisador toma como objeto de sua pesquisa aquilo (ou uma
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parte daquilo) que se utiliza na clinica como ferramenta (ou uma das ferramentas) para a
conducdo do processo analitico: "um dos aspectos importantes da pesquisa em psicanalise é
pensar-se a si mesma, redescobrir, elucidar e aprofundar a sua pratica e suas contradicdes, o
seu método e suas aporias” (Cintra & Naffah Neto, 2019, p. 15).

Tal qual na clinica psicanalitica, onde se estabelece uma relago singular analista —
paciente, o fazer do pesquisador numa pesquisa em psicanalise com método psicanalitico
também é permeado por uma relacéo: a “relagcdo pesquisador — pesquisado e/ou pesquisador —
objeto de pesquisa” (Tosta, 2019). O pesquisador é atravessado por toda sua experiéncia e
prética clinica, seja como analista seja como analisando, onde entra em cena sua singularidade

e Seu inconsciente.

No caso da Psicanalise, este modelo epistemoldgico, baseado na
intersubjetividade, torna-se indissociavel do seu labor clinico e investigativo
(...). Podemos nos perguntar em que medida seria adequado levar as
especificidades que caracterizam o método psicanalitico (leia-se: regra basica
da atencdo flutuante do analista e da associacéo livre por parte do analisando)
para 0 nosso de fazer pesquisa em Psicanalise? Embora tenhamos consciéncia
gue a pesquisa académica preza em ter objetivo claro e definido, quando entra
em jogo o inconsciente, podemos ter recursos de pesquisa e modos de
construcdo do conhecimento que levem em consideracdo a abertura para as
associagoes e reflexdes sobre o proprio fazer e para os fenébmenos observados
(Tosta, 2019, p. 286).

O resultado € uma transformacéo constante na percepc¢ao do proprio pesquisador sobre
como lidar com o objeto de pesquisa e, por fim, uma transformacdo do préprio objeto de

pesquisa.

(...) também o ‘objeto’ e a propria ‘teoria’ passam pelo mesmo processo de
transformacdo sofrido pelo pesquisador ao longo da pesquisa com o método
psicanalitico. Indo além, a pesquisa com o método psicanalitico € tanto um
momento na historia do ‘objeto’, quanto na historia do ‘pesquisador’, e as
transformacdes que a pesquisa engendra vao além das relacGes especificas
que estes elementos entretém ao longo da ‘pesquisa’. O ‘objeto — seja um
paciente, uma comunidade, uma formagdo de cultura, um texto — ndo sai
incolume quando submetido a uma atividade de ‘pesquisa’ deste tipo, que, por
outro lado, ‘ele mesmo convocou’ (Figueiredo & Minerbo, 2006, pp. 260-
261).

O capitulo um é uma introducéo para os proximos capitulos, no qual trazemos alguns
conceitos principais sobre a teoria do desenvolvimento emocional de Winnicott e sua
concepcdo dentro do setting analitico, além dos conceitos de transferéncia e
contratransferéncia para Winnicott.

O capitulo dois trata do setting em que 0s pacientes apresentam formas de

adoecimentos inerentes a falhas em estadgios mais primitivos de seu desenvolvimento
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emocional, o0 manejo da situacdo clinica a partir de casos clinicos de Winnicott e Masud
Khan, os impactos contratransferenciais e o papel do analista.

No capitulo trés tratamos da clinica em que o0 paciente se encontra as voltas com a
elaboracdo de tarefas pertinentes ao estagio da consideracdo. Por meio da analise de casos
clinicos de Winnicott e Masud Khan trazemos aspectos do papel do analista num setting em
que tera que lidar com sua propria capacidade de sobreviver aos ataques do paciente, em ndo
retaliar e aceitar reparacoes.

Por fim, no capitulo 4 abordamos a categoria de clinica a que Winnicott se referiu
como aquela em que preponderam questfes inerentes aos sujeitos considerados neur6ticos e
0S aspectos para 0s quais o0 analista merece voltar a sua atencdo a fim de poder trabalhar
impactos contratransferenciais que poderdo surgir em funcdo das vicissitudes desse tipo de

setting.
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1.0. ALGUMAS CONSIDERACOES TEORICAS INICIAIS

Se 0 nosso trabalho tem na clinica de Winnicott o seu mote, e na contratransferéncia
seu tema principal, consideramos oportuno trazer aspectos dessa clinica e do conceito de
contratransferéncia para Winnicott, os quais podem conferir um melhor enquadre e
entendimento para o que temos a dizer nos proximos capitulos sobre a contratransferéncia na
clinica winnicottiana.

Este capitulo é formado por duas partes. Na primeira, focalizaremos alguns conceitos
principais da teoria do desenvolvimento de Winnicott e, na segunda, serdo discutidos oS

conceitos de transferéncia e contratransferéncia.

1.1.  Sobre a Teoria do Desenvolvimento Emocional de Winnicott e suas implicacdes

na clinica

Foi “com base no modelo da relacdo mae-filho, especialmente as relagdes primarias”
(Khan, 2001, p. 06) que Winnicott concebeu o papel do analista e o setting, a natureza e o
cardter da transferéncia e da contratransferéncia. Portanto, trazemos alguns conceitos
principais da teoria do desenvolvimento de Winnicott. Um tema extenso, complexo e com
muitas particularidades, que ocupa toda sua obra.

Para os fins que pretendemos, iremos nos sustentar, especialmente, em seis artigos de
Winnicott, articulados entre si, que ora citamos em ordem cronolégica: Desenvolvimento
emocional primitivo (1945/2000), A teoria do relacionamento pais — bebé (1960b/2022),
Distor¢des do ego em termos de self verdadeiro e falso self (1960c/2022), Amamentacéo
como forma de comunicacéo (1968a/2020), A comunicagdo do bebé com a mée e da méae com
0 bebé, comparada e contrastada (1968b/2020) e O uso de um objeto e a relagdo por meio de
identificagOes (1971/2019).

1.1.1. O fator ambiental

Winnicott estudou a teoria do desenvolvimento emocional a luz dos atributos do
ambiente onde o sujeito esta inserido. Um estudo que partiu ndo s6 da observacéo direta de
bebés em seu ambiente cuidador como material para a clinica, mas também ao que acontecia
na situagdo analitica para o entendimento da infincia inicial a partir do “estudo dos

fendmenos transferenciais e contratransferenciais que fazem parte do envolvimento do
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analista com os casos borderline” (Winnicott, 1960b/2022, p. 68) e de pacientes “dependentes

ou em regressao profunda” (Winnicott, 1960c¢/2022, p. 178):

O fator ambiental tem sua importancia e seu papel em todos os estagios do
desenvolvimento emocional do sujeito, mas com especial relevancia nas
fases mais iniciais.

E preciso notar que quanto mais caminhamos para tras em nosso estudo do
desenvolvimento do ser humano, ficamos cada vez mais O6bvia e
profundamente envolvidos no estudo do ambiente, o que em termos de
psicoterapia significa o0 manejo (Winnicott, 1990, p. 119).

O termo maternagem suficientemente boa quer expressar esse ambiente humano
suficientemente bom. Um ambiente que, justamente por ser humano, também é permeado por
imperfeicoes.

O ambiente suficientemente bom consegue, constante e repetidamente, se adaptar, na
medida e de maneira adequadas, para atender as necessidades do bebé. O ambiente sequer
sera recordado quando essa adaptacdo se der a contento, o que significa que ndo existira
“nenhum sentimento de dependéncia” do sujeito em relacdo a esse ambiente no futuro
(Winnicott, 1956a/2021, p. 488).

Ao se referir ao atendimento de necessidades do sujeito Winnicott enfatiza que ndo se
trata de “satisfagdo de instintos” (1960¢/2022, p. 179) e sim um apoio ao ego ainda fraco do
bebé:

Na area que estou examinando os instintos ndo estdo ainda claramente
definidos como internos ao bebé. Os instintos podem ser tdo externos como
o troar de um trovado ou uma pancada. O ego do bebé esta ganhando forca e,
como consequéncia, estad a caminho de um estado em que as exigéncias do id
serdo sentidas como parte do self, ndo como ambientais. Quando esse
desenvolvimento ocorre, a satisfagdo do id se torna um importante reforco do
ego, ou do self verdadeiro, mas as excitacdes do id podem ser traumaticas
quando o ego ainda ndo é capaz de incorpora-las, e ainda é incapaz de
suportar os riscos envolvidos e as frustragdes experimentadas até o ponto em
que a satisfacdo do id se torne um fato.

Ou seja, o0 manejo proporcionado pelo ambiente implica um cuidado e apoio para
organizacdo do ego. No momento adequado esses reforcos conferidos ao ego servirdo
adequadamente aos impulsos do id.

As provisdes ambientais promovem a “continuagdo da vitalidade dos tecidos e da
salude funcional que (para o bebé) prové um apoio egoico silencioso, mas vitalmente
importante” (Winnicott, 1960b/2022, p. 62).

Sdo comunicagbes silenciosas com efeitos que ficam registrados na forma do

desenvolvimento constante. A confianga se estabelece nesses atos e o bebé “passa a acreditar
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em uma confiabilidade nos processos internos que levam a integragdo em uma unidade”
(Winnicott, 1968b/2020, pp. 113-114).

Nos estagios iniciais tais provisdes vém no sustentar, segurar o bebé, que, além da
sustentacdo fisica, envolve outros atos, percepcdes e experiéncias que conferem a necessaria
seguranca para o bebé, tais como o contato com a respiragcdo da mée, o calor do seu corpo, seu
cheiro, as batidas do coragéo, o balanco ao fazer o bebé dormir, as interacfes entre mae e
bebé de onde nascem a afeicdo e o prazer por novas experiéncias, a alimentacdo, a troca de
olhares, momentos estes em que o0 bebé podera ver a si mesmo, quando a mae, em seu estado
de encantamento, reflete em seu rosto o que ela esta vendo ao olhar seu bebé — uma mae
ensimesmada ndo serd capaz de fazé-lo, e o bebé ndo terd a experiéncia de ver a si mesmo,
mas apenas um rosto.

Importa que o ambiente esteja atento a singularidade de cada sujeito. Fazendo mencao
a experiéncia da alimentagdo — mas o que poderiamos transpor para toda uma série de tipos de
cuidados — Winnicott fala das “variagdes que permitem que uma experiéncia seja fraca,
insossa e até mesmo entediante para uma crianga, enquanto, para outra, seja quase estimulante
demais” (Ibid., p. 42). Pode-se pensar da mesma forma quando se refere ao movimento do
corpo ao fazer um bebé dormir, em que a mée adapta seu movimento ao ritmo de balancar
préprio do bebé.

O contrario de um ambiente suficientemente bom é um ambiente inébil a atender as
necessidades do bebé, que invalida o gesto espontaneo do sujeito que se vé entdo submisso a
esse ambiente.

O fracasso da adaptagdo do ambiente provoca reagdes no bebé e esse “é o estagio
inicial do falso self”, uma “realidade de fachada”, mas com a importante fun¢do de ocultar e
proteger o self verdadeiro (Winnicott, 1960c/2022, pp. 184-186). “Enquanto o self verdadeiro
é sentido como real, a existéncia do falso self resulta em uma sensacéo de irrealidade e em um
sentimento de futilidade” (Ibid., p. 188).

Se o fracasso for numa medida esperada a falhas inerentes a um ambiente que é
humano e se, em seguida (“segundos, minutos ou horas”), ha uma adaptac¢do, uma reparagao
bem-sucedida do ambiente, entdo ha uma comunicagdo, ainda que por meio do fracasso “e ¢
assim que o bebé conhece o sucesso”, se sente seguro ¢ amado (Winnicott, 1968b/2020, p.
114), “comega a desenvolver as sofisticagdes que permitem que essas intrusdes sejam

incorporadas a 4rea da onipoténcia” (Winnicott, 1960b/2022, p. 59).
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Essas falhas sdo a base para as relagdes de objeto, pois, se a mae “for boa demais em
divisar as necessidades do bebé, isso ¢ magica e ndo a base para uma relacdo de objeto”
(Winnicott, 1960b/2022, p. 62).

J4, falhas graves sdo registradas como intrusdes e podem ser que ndo sejam reparadas,
afetando o sujeito de forma permanente. A comunicacao entra em colapso, e a alternativa ao
continuar a ser é a reacao.

As reiteradas reacdes a sucessivas falhas de adaptacdo do ambiente interrompem a
continuidade do ser e o aniquilam com sensagdes de “ser feito em pedagos”, “cair para todo o
sempre”, de ter que se isolar completamente pois ndo ha a possibilidade de alguma forma de
comunicagdo, de “desunido entre psique e soma” (Winnicott, 1968b/2020, p. 115).

Portanto, cabe a mée ou ao seu substituto ser capaz de “se colocar no lugar do bebé de
forma muito especializada”, provendo cuidados e protegendo-0 para que ele viva e se

desenvolva, “estabelecendo as bases para a for¢a de carater e para a riqueza de personalidade”
(Ibid., p. 110).

1.1.2. Desenvolvimento emocional

A “base de todas as teorias do desenvolvimento da personalidade humana” ¢ que, na
salde, a continuidade da linha da vida é um potencial natural e herdado dos seres humanos
(Ibid., p. 105) e, como vimos, para que esse potencial se desenvolva € preciso uma provisao
ambiental adequada, uma “maternagem suficientemente boa” (Ibid., p. 105) ao longo do
desenvolvimento do individuo.

A dependéncia do sujeito em relagdo ao ambiente €, no inicio, absoluta, caminha para
uma dependéncia relativa e se destina a independéncia, a autonomia — mas nhunca
absolutamente independente — quando 0 sujeito se torna “viavel como pessoa e também
fisicamente” (Ibid., p. 105), capaz de se dar conta da alteridade e manter relacionamentos
interpessoais realizados entre pessoas consideradas inteiras.

Na constituicdo do ser humano, Winnicott (1945/2000) identifica trés processos com
0S quais o0 sujeito se vé envolvido nos primordios da vida: integracdo, personalizagédo e
realizagéo.

A integracdo é algo que acontece gradualmente a partir de “fatores internos” do
sujeito como “a exigéncia instintiva ou a expressdo agressiva” que sdo estimulados pelos
cuidados ofertados pelo ambiente (Winnicott, 1990, p. 137). Esta intimamente relacionada a

cuidados fisicos que adquirem o carater de cuidados psicoldgicos e que sdo expressos,
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especialmente, nos gestos de sustentagdo do corpo do bebé (holding), de segurar o corpo em
seu conjunto, que serdo incorporados e retidos nas lembrangas do sujeito como registros do
cuidado ambiental a medida que o self se constroi.

No processo analitico, sera o analista quem fara o papel dessa pessoa sustentadora e
que podera auxiliar o sujeito a integrar cada aspecto da sua vida em busca de um todo unitério
(Tosta, 2023).

O processo inverso da integracao seria a “desintegragdo da personalidade”, um estado
patoldgico descrito por Winnicott como uma “defesa organizada contra a tremenda dor das
varias ansiedades associadas” ao processo que envolve o alcance de um estado integrado
(Winnicott, 1990, p. 137). “Em grau menor, o inverso da integracdo é a ciséo, e é a cisdo que
caracteriza a esquizofrenia” (Winnicott, 1963/2022, p. 287).

Se a integracdo esta relacionada a sustentacdo, a personalizacédo esta relacionada ao
manuseio, a0 manejo proporcionado pelo ambiente (Winnicott, 1962b/2022) no sentido de
proporcionar um elo, uma rela¢do intima entre corpo e psique, uma coesdo psicossomatica.
Paulatinamente, ao longo de um progressivo periodo de crescimento, desenvolvimento e
assimilacdo cultural, onde estejam presentes condicGes ligadas a criatividade (Winnicott,
1971/2019), havera o inicio de uma existéncia, a constituicdo de um ego pessoal para um
estado de personalizag&o.

O ego se baseia em um ego corporal, mas s6 quando tudo vai bem é que a
pessoa do bebé comega a ser relacionada com o corpo e suas fungdes, com a
pele como membrana limite. Usei a palavra personalizagcdo para descrever
esse processo, ja que o termo despersonalizacao parece no fundo significar a
perda de uma unido firme entre ego e o corpo, inclusive impulsos e
satisfages do id (Winnicott, 1962/1983, p. 58).

A evolucdo para um estado de personalizacdo requer um ambiente suficientemente
bom onde seja possivel viver uma soma de experiéncias tranquilas, mobilidade esponténea,
sensacOes, retornos da atividade ao repouso, estabelecimento gradual da capacidade de
esperar pela recuperacdo depois de aniquilagdes resultantes das reacfes as intrusfes do
ambiente (Winnicott, 1956b/2021). O self aparece como um potencial no sujeito, a
diferencia¢dao do “eu” do “ndo-eu” aliado ao sentido de se se sentir real e inteiro em sua
subjetividade (Winnicott, 1956/2021; Abram, 2007).

Estados clinicos que receberiam o nome de despersonalizacao sdo aqueles resultantes
da "perda de uma unido firme entre 0 ego e o corpo, inclusive impulsos do id e satisfacdes do

id". Uma defesa assumida contra o rompimento desse elo, acompanhado de um afeto ansioso
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especifico e um estado persecutério inerente ao repddio do que vem de fora e ameaca essa
unido (Winnicott, 1962/2022, p. 75).

O processo de realizacdo tem a ver com o estabelecimento de uma relacdo do sujeito
com a realidade externa. Um processo, uma transicdo gradual, que depende da capacidade
adaptativa do ambiente, em que o bebé passa da total ilusdo de onipoténcia para o
reconhecimento "da auséncia de um controle magico sobre a realidade externa" (Winnicott,
1990, p. 126).

No inicio, atendidas suas necessidades, legitimadas e implementadas suas expressdes
espontaneas, o bebé pode desfrutar da ilusdo de onipoténcia. A realidade externa ainda "surge
e se comporta como por magica"; o ambiente atende seus gestos espontaneos e 0 mundo lhe
aparece como se ele o tivesse criado (Winnicott, 1960c/2022, pp. 184-185).

Esse & um cenario que favorece o desenvolvimento de um self que tem
espontancidade. “O gesto espontaneo ¢ o self verdadeiro em agdo”, um self que “pode ser
criativo e se sentir real” (Ibid., p. 188).

Ao0s poucos, numa transi¢do gradual que se da dentro de um espaco (transicional) que
separa e a0 mesmo tempo une o bebé e a mae, por meio do brincar e do imaginar, o objeto
podera ser retirado da area de controle onipotente do sujeito e percebido como fenémeno
externo, como uma “entidade em si mesmo” (Winnicott, 1971/2019, p. 146). E o inicio da
relagdo com objetos externos.

E preciso que o objeto atenda ao paradoxo de sobreviver & sua propria destruicdo
(como objeto subjetivo) para ser encontrado numa “realidade compartilhada” (lbid., p. 148),
com sua propria vida e autonomia.

Portanto, o termo realizacdo indica o contato com a realidade externa, “a tomada de
consciéncia de que a coisa ou fenbmeno em questdo ndo € produzida pela imaginacdo do
sujeito” (Nota do editor, 1945/2000, p. 287), e isso forma as bases para que 0 sujeito se sinta
real e inteiro em sua subjetividade, capaz de diferenciar o “eu” do “ndo-eu” e estabelecer
relacGes com objetos externos.

Considerado uma pessoa inteira, o sujeito podera caminhar para o estabelecimento de
relacionamentos interpessoais e, se tudo correr bem, serd capaz de “se relacionar
criativamente com o mundo, desfrutando e usufruindo do que ele tem a oferecer, inclusive o
patrimonio cultural” (Winnicott, 1968a/2020, p. 38).

Visto isso, estamos em condigdes de mostrar como Winnicott, visando fins meramente

didaticos (1960b/2022), dividiu os cuidados oferecidos pelo ambiente em trés estagios.
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O primeiro seria o estagio de sustentacdo (holding), em que a mée segura o bebé, ndo
apenas fisicamente, mas em termos de provisdo ambiental que satisfaz e cuida das
necessidades fisioldgicas do bebé, as quais, nesse estagio, se confundem e fazem parte da
psicologia do bebé.

No segundo estdgio ha um novo conceito, o “viver com”, em que se iniciam as
relacbes de objetos, mas ainda apenas em relacdo a mae, que antes era um objeto
subjetivamente concebido e agora passa a ser objetivamente percebido, como algo externo a
realidade interna do bebé.

No terceiro estagio esse “viver com” se amplia e implica relagdes com outros objetos
externos, além da mae.

Vemos, portanto, que aquela divisdo feita por Winnicott (1954/2021) em trés
categorias de casos, de acordo com o0 aparato técnico que requerem do analista, como falamos
anteriormente, estd em consonancia com 0s estagios de desenvolvimento e os cuidados

ambientais.

1.1.3. Setting analitico

Caberéa ao setting analitico, assim entendido como “o somatorio de todos os detalhes
relativos ao manejo” (Winnicott, 1956a/2021, p. 489) e que se adapta de forma
suficientemente boa para atender as necessidades do paciente, apresentar-se como a atual
provisdo ambiental, consideradas suas limitacdes e especificidades, especialmente com 0s
casos considerados dificeis.

No atendimento de uma pessoa, em qualquer idade, o analista podera encontrar “todos
os tipos de necessidades ambientais, das mais primitivas as mais tardias”, de modo que é
importante estar atento “a idade emocional do momento”. S6 assim podera fornecer o
ambiente emocional adequado (Winnicott, 1990, p. 179).

As seguintes passagens valem a pena ser transcritas para estarmos certos de como
Winnicott (1968b/2020) concebia sua clinica tendo em conta a provisdo ambiental de origem

dos sujeitos:

Se aprendermos com as mées e 0s bebés, comecaremos a entender do que é
que os pacientes esquizoides, em sua forma peculiar de transferéncia,
precisam de nds, se houver um tratamento em curso. (...) € com maes e com
bebés que aprendemos sobre as necessidades de pacientes psicoticos ou de
pacientes que passam por fases psicéticas. (...) no tratamento de transtornos
mentais, necessariamente deparamos com cada detalhe das falhas de
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facilitacdo ocorridas no inicio. Encontramos as falhas, mas (ndo se esquegam
disso!) o sucesso aparece na forma de um crescimento pessoal possibilitado
por uma provisdo ambiental bem-sucedida. (...) Tudo o que fazemos na
psicanalise bem-sucedida é desatar os n6s que impediam o desenvolvimento,
além de libertar os processos de desenvolvimento e as tendéncias
hereditarias do paciente. De maneira peculiar somos de fato capazes de
alterar o passado do paciente, de modo que alguém, cujo ambiente materno
ndo tenha sido suficientemente bom, possa a tornar uma pessoa cujo
ambiente facilitador foi suficientemente bom e cujo crescimento pessoal
pode, portanto, ocorrer, mesmo que um pouco mais tarde (Winnicott,
1968b/2020, pp. 118-119).

Uma clinica, portanto, em que o ambiente presente, o setting, visa conferir condigdes
adequadas para 0 progresso do sujeito a partir do estagio de seu desenvolvimento emocional
em que encontrou dificuldades em seu ambiente de origem, e, assim, dar continuidade ao seu
desenvolvimento fisico e psiquico.

No setting analitico a historia do paciente aparecera sob dois vieses. Um, em termos
do que se da com o proprio individuo, sua prépria jornada "da dependéncia absoluta a
independéncia (...), do principio do prazer ao principio da realidade e do autoerotismo as
relagdes de objeto™ e seus mecanismos primitivos de defesa. Outro, em termos da
"reconstrucdo do ambiente e de suas falhas", que podera aparecer na transferéncia, contando
ao analista sobre os cuidados ambientais "tal como existiu na situacdo infantil original”
(Winnicott, 1960b/2020, pp. 52-62).

No que concerne ao proprio sujeito, na clinica, o analista podera identificar
mecanismos de defesa proprios de um falso self para ocultar e proteger o verdadeiro self,
desde um extremo em que h& uma intensa rigidez de defesas e o falso self ja esta organizado e
instalado no sujeito como real, enquanto o "verdadeiro self oculto é empobrecido pela falta de
experiéncias” (Winnicott, 1956a/2021, p. 488), até o que Winnicott chamou de
"normalidade”, em que o individuo é capaz de renunciar a onipoténcia e o falso self ¢
representado apenas numa medida adequada "da atitude social polida e amavel" (Winnicott,
1960c/2020, p. 181).

Em termos ambientais, além de outros aspectos que abordaremos nos capitulos a
seguir, & importante que o analista saiba esperar 0 momento adequado de cada paciente em
dar continuidade ao seu desenvolvimento e isso significa ndo se precipitar, ndo dar respostas

""a menos que o paciente dé pistas" na transferéncia (Winnicott, 1960b/2022, p. 63).
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1.2. Datransferéncia e da contratransferéncia

1.2.1. A transferéncia para Winnicott

Para abordarmos a contratransferéncia, precisamos antes dedicar algumas palavras
sobre a transferéncia.

Em seu artigo Formas clinicas da transferéncia (1956a/2021), Winnicott trata a
transferéncia sob dois prismas, a depender da “estrutura dinamica da personalidade do
paciente” (Winnicott, 1960a/2022, p. 204).

Num deles, "a transferéncia propriamente dita", a neurose de transferéncia se apresenta
nas situacfes em analise em que o paciente ja alcancou "certa qualidade de maturidade” no
seu processo de desenvolvimento emocional (Khan, 1975/2021, pp. 38-39). Sao casos em que
existe ""um ego intacto, capaz de manter defesas contra a ansiedade derivada dos instintos — e
de assumir responsabilidade por eles” (Winnicott, 1956a/2021, p. 487).

No outro prisma, hd uma ampliacdo do conceito de transferéncia para o que ocorre na
analise de casos em que o paciente ndo contou com um ambiente suficientemente bom para o
seu desenvolvimento, e ndo é possivel ao analista considerar 0 ego do paciente como uma
entidade estabelecida. Nesse mesmo artigo, Winnicott os identifica como casos "borderline™,
ou ainda, "fases ou momentos psicéticos que ocorrem ao longo da analise de pacientes
neuréticos ou de pessoas normais” (Ibid., p. 487).

Tal qual na analise de um paciente neur6tico, o analista ndo precisa sair do seu papel
de analista nesse tipo de tratamento, seguindo "a lideranca do inconsciente do paciente™ (1bid.,
p. 489).

No trabalho que estou procurando descrever, o analista adota os principios
basicos da psicanalise, em que o inconsciente do paciente é quem lidera e
estd a sOs para ser seguido pelo analista. Ao lidar com uma tendéncia
regressiva, 0 analista deve estar preparado para seguir O processo
inconsciente do paciente, evitando tornar-se diretivo e sair do seu papel de
analista.

Isso quer dizer que, da mesma forma que a mae ndo deve ser "boa demais em divisar
as necessidades do beb&" (Winnicott, 1960b/2022, p. 62), assim ndo conferindo espago para 0
gesto criativo, também o analista deve aguardar que o paciente traga para o setting expressdes
de suas necessidades — "exceto quando o paciente esta regredido a infancia mais precoce e ao
estado de fusdo™ (Ibid., p. 63).

H4, contudo, diferencas entre esses dois tipos de trabalho em anélise.
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Quando o analista conta com "a certeza sobre a qualidade dos cuidados iniciais"
(Winnicott, 1956a/2021, p. 489), isto €, um paciente que recebeu cuidados adequados do
ambiente para seu desenvolvimento, o0 que teria permitido o surgimento de um ego
suficientemente forte para ter experiéncias de impulso do id, o trabalho interpretativo € mais
relevante que o "setting analitico™.

J4, no tipo de setting em que o paciente se apresenta com uma "tendéncia regressiva"
(entendida como a regressdo "a dependéncia e aos processos de desenvolvimento iniciais"),
espera-se um manejo tal que o paciente possa vir depositar sua confianca no analista,
entregando seu falso self a ele, na esperanca de que, enfim, seu verdadeiro self possa
"comecar a experimentar a viver" (Winnicott, 1956a/2021, p. 489).

A transferéncia aqui acontece como a possibilidade de o paciente lembrar e
experienciar a "coisa passada”, a "loucura que tem de ser lembrada™ sob o paradoxo do seu
reviver no momento presente pela primeira vez (Winnicott, 1963a/2005, p. 74). Experienciar
0 passado no presente é a Unica maneira de "lembrar" o passado e, para isso, 0 paciente "tem
de organizar o que a Dra. Little chama de transferéncia delirante, e o analista tem de recebé-

la, aceita-la e compreender o seu desempenho™ (Winnicott, 1965/2005, p. 98):

Enquanto na neurose de transferéncia o passado vem ao consultério, nesse
tipo de trabalho é mais correto dizermos que o presente retorna ao passado, e
é 0 passado. O analista se vé, assim, confrontado com o processo primario
do paciente na situagdo em que esse processo tinha seu valor original
(Winnicott, 1956a/2021, p. 490).

Dadas essas concep¢Oes de transferéncia nos diferentes tipos de setting, Winnicott

(1960a/2022, p. 203) oferece uma definicéo para transferéncia:

Transferéncia (...) se refere a0 modo como fendmenos altamente subjetivos
aparecem repetidamente na analise. A psicanalise consiste principalmente
em propiciar as condi¢des para o desenvolvimento desses fenbmenos, e a
interpretacdo deles no momento oportuno. A interpretacdo relaciona o
fendmeno especifico da transferéncia a uma parcela da realidade psiquica do
paciente, e isso significa em alguns casos relaciond-la ao mesmo tempo a
uma parcela das vivéncias passadas do paciente.

Tendo abordado essas concepcBes sobre a clinica, além do entendimento de

transferéncia para Winnicott, passamos a falar sobre aspectos da contratransferéncia.
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1.2.2. A contratransferéncia para Freud, Ferenczi e Winnicott

Focalizaremos o entendimento da contratransferéncia para Winnicott. Mas, antes, ndo
podemos deixar de abordar a contratransferéncia a luz de Freud e Ferenczi.

Escolhemos Freud, primeiro, por ser ele o pioneiro a usar o termo contratransferéncia
como fendmeno inerente a clinica psicanalitica "mesmo sem ter desenvolvido e elaborado o
conceito”, mas quem "lancou as bases de todas as considera¢des que vieram a emergir na pena
de inimeros seguidores, mesmo que estes possam ter enveredado por outras direcdes”
(Figueiredo, 2013, p. 176).

Segundo, porque Winnicott seguia os principios béasicos da analise tal qual
estabelecidos por Freud quando se tratava de um setting que lidava especialmente com
pacientes neurdticos, a associacdo livre, a atencdo flutuante, a neurose de transferéncia e o
trabalho interpretativo. Para Winnicott, Freud teria se dirigido na sua clinica especialmente
para ansiedades pertencentes aos relacionamentos interpessoais, numa fase do
amadurecimento emocional em que ja seria possivel tomar como certo o trabalho realizado
pela mae e pela adaptacdo ambiental inicial na historia pregressa do sujeito (Winnicott,
1954/2022).

A escolha por Ferenczi se da por Winnicott estar inserido no que Figueiredo e Coelho
Junior (2018, p. 26) chamaram de "matriz ferencziana" no que diz respeito & compreensdo dos
adoecimentos psiquicos na literatura psicanalitica.

A outra matriz é a "freudo-kleiniana”. As "duas grandes matrizes para a compreensao
dos adoecimentos psiquicos", cada uma delas abordando diferentes modelos de adoecimento e
diferentes estratégias de processos de analise. A "matriz freudo-kleiniana” tem como centro
de trabalho as angustias e 0s mecanismos de defesa contra elas, e a "matriz ferencziana",
suplementar & "outra e que ndo a torna obsoleta”, focaliza a "revitalizagdo" de uma vida
psiquica que ficou "comprometida com a tendéncia a inércia” em estagios muito iniciais da
vida, em que "apenas uma oferta prodigiosa de amor e acolhimento podera, nesse momento,

se contrapor a tendéncia regressiva ao inerte” (Ibid., p. 26-28).

1.2.2.1.Contratransferéncia em Freud

A primeira vez que Freud usou o termo contratransferéncia em artigo publicado foi

em 1910 (1996) em As perspectivas futuras da terapéutica psicanalitica.
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Mas em 07 de junho de 1909, em carta destinada a Jung (McGuire, 1974), Freud ja
usou o termo contratransferéncia ao tratar com o destinatario sobre o pedido que havia
recebido de Sabina Spielrein (paciente de Jung) para tratar com ele sobre o romance entre 0s

respectivos. Segue nossa traducdo do trecho da carta:

Essas experiéncias, ainda que dolorosas, sdo necessarias e dificeis de evitar.
Sem elas ndo podemos realmente compreender a vida e com o que estamos
de fato lidando. Eu mesmo nunca fui pego por tais situagdes, mas cheguei
bem perto vérias vezes e escapei por pouco. Acredito que apenas
necessidades urgentes pesam no meu trabalho, e o fato de eu ter dez anos a
mais que vocé quando iniciei na psicanalise me salvou de experiéncias
similares a essas. Mas nao foram causados grandes danos. Essas experiéncias
nos ajudam a desenvolver a carapaga que precisamos e a dominar a
contratransferéncia que é, no fim das contas, um problema permanente para
nos; elas nos ensinam a deslocar nossos proprios afetos para um uso melhor.
Serdo elas uma bencé&o disfar¢ada?” (McGuire, 1974, pp. 230-231. Tradugéo
livre).

Vemos, portanto, que Freud confere a contratransferéncia uma experiéncia importante
no sentido de que, se pode causar um problema e uma dificuldade a primeira vista, com o
tempo o analista se da conta de que pode fazer um uso proveitoso dos seus proprios afetos,
“um uso melhor”, criando a prote¢do que precisa para lidar com a contratransferéncia.
Contudo, ndo deixa de considerar um permanente problema que o analista precisa dominar.

Voltamos a comunicacdo de Freud (1910/1996, p. 146) no Segundo Congresso de
Psicanalise, realizado em Nuremberg, em 30 e 31 de marco de 1910, em que ele nos situa
sobre o tipo de clinica ao qual esta se referindo, ou seja, as neuroses: “(...) € minha intengao,
hoje, mostrar-lhes que, de nenhuma maneira, chegamos ao final de nossos recursos no
combate as neuroses (...)". E, no que se refere as “inovacdes” na técnica psicanalitica, Freud
fala brevemente sobre a contratransferéncia, “como resultado da influéncia do paciente sobre
seus (leia-se: do analista) sentimentos inconscientes”, portanto um fendmeno inerente a
clinica e dependente da relacdo transferencial.

Nessa passagem, Freud (Ibid., p. 150) confere ao analista a tarefa de reconhecer e
dominar a contratransferéncia. O analista estara impedido de avancar em seu trabalho
enquanto ndo lidar com “seus proprios complexos e resisténcias internas”.

Em Recomendagdes aos médicos que exercem a psicandlise (1912/1996), Freud
refere-se a contratransferéncia, mas sem menciona-la expressamente. Da mesma forma que é
esperada do paciente a transmissdo do material psiquico por meio da associagdo livre, do

analista é esperado que receba esse material com a prética da atencdo flutuante, e, assim:
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Fazer uso de tudo o que lhe é dito para fins de interpretacdo e identificar o
material inconsciente oculto, sem substituir sua propria censura pela selegcdo
de que o paciente abriu méo (...) Ele ndo pode tolerar quaisquer resisténcias
em si proprio que ocultem de sua consciéncia o que foi percebido pelo
inconsciente; doutra maneira, introduziria na analise nova espécie de selecdo
e deformacdo que seria muito mais prejudicial que a resultante da
concentracdo da atengdo consciente (Ibid., p. 129).

E para que o analista possa preencher essa “condi¢do psicoldgica em alto grau”
(Freud, 1912/1996, p. 129), recomenda a analise pessoal.

No artigo Observac6es sobre o amor transferencial, fala-se do uso da transferéncia
como uma resisténcia do paciente, em especial o0 amor transferencial em que o paciente se
enamora pelo analista. Freud (lbid., pp. 178-182) volta a mencionar expressamente a

contratransferéncia:

Para o médico, o fenbmeno significa um esclarecimento valioso e uma
adverténcia atil contra qualquer tendéncia a uma contratransferéncia que
pode estar presente em sua propria mente. Ele deve reconhecer que o
enamoramento da paciente é induzido pela situagdo analitica e ndo deve ser
atribuido aos encantos da sua propria pessoa (...). Além disso, a experiéncia
de se deixar levar um pouco por sentimentos ternos em relagdo a paciente
nado é inteiramente sem perigo. Nosso controle sobre nés mesmos nédo é tao
completo que ndo possamos, subitamente, um dia, ir mais além do que
haviamos pretendido. Em minha opinido, portanto, ndo devemos abandonar a
neutralidade para com a paciente, que adquirimos por manter controlada a
contratransferéncia.

Portanto, cabe ao analista estar ciente de que a transferéncia pode se dar sob a forma
de um apaixonar-se pelo analista, 0 que ndo significa que o0 paciente se apaixonou pela
pessoa em si do analista, que ndo é conhecida pelo paciente fora daquele contexto. E preciso
saber lidar com sentimentos contratransferenciais desse enamoramento para levar a analise
adiante. E, para isso, Freud repete a formula do controle da contratransferéncia para manter a
neutralidade diante do paciente.

Joyce McDougall (2013, p. 01. Grifo nosso) nos lembra como Breuer ndo foi capaz de
levar adiante o tratamento com Anna O. por ter se assustado com um comportamento

(transferencial) ndo esperado, encerrando abruptamente o tratamento:

Ao escolher o teatro como metafora da realidade psiquica talvez estivesse
seguindo os passos de Anna O., que na virada do século, evocava suas
‘associagdes livres’, por ocasido de seu tratamento com Breuer, como sendo
seu ‘teatro particular’. Para o analista, trata-se de um teatro que seus
analisandos desejam partilhar com ele e no qual é convidado a representar
varios papéis. Mas, ao contrario de Breuer, que se assustou com o papel
que Anna O. o fez representar, o analista tenta observar bem o seu
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proprio teatro interior e interpreta-lo da melhor maneira possivel antes
de interpretar o de seu paciente.

J4

Portanto, para Freud, “o problema ndo ¢é a contratransferéncia em si, mas a
possibilidade de ndo a reconhecer, o que daria livre curso a seus efeitos inconscientes”
(Minerbo, 2020, p. 59).

1.2.2.2.Contratransferéncia em Ferenczi

Em cartas trocadas entre Ferenczi e Freud (1993), os dois analistas vinham abordando
entre eles o tema da contratransferéncia desde 1910. Fazemos mencéo ao contetdo de apenas
uma delas, de 5 de abril de 1910 (1993, p. 158), que nos chamou atencdo, pois, desde ent&o,
Ferenczi ja trazia questdes sobre o ponto de vista de Freud. Nessa carta, Ferenczi diz a Freud
que seguia a técnica recomendada da “supressao da contratransferéncia”; inclusive,
instintivamente, antes mesmo de Freud ter falado a respeito. Contudo, ja demonstra um certo
receio quanto ao possivel entendimento de dureza e inflexibilidade no conceito de controle da
contratransferéncia. Diz que suspeitava que essa supressao continua deveria causar alguma
perturbacdo ao analista, principalmente a alguém, como ele, que, depois de um dia de dez a
doze horas de trabalho, se encontrava a noite, sozinho, prescindindo de todo objeto de amor.

Vamos fazer uso de trés artigos de Ferenczi para abordarmos algumas de suas
concepcbes sobre a contratransferéncia na clinica psicanalitica: Dominio da
contratransferéncia — parte 1V do artigo A técnica psicanalitica (1918/2011a); Elasticidade
da técnica psicanalitica (1928/2011b); e Confusdo de lingua entre adultos e a crianca
(1933/2011b).

No seu artigo de 1918, Ferenczi (2011a, p. 416) se reporta a médicos que, antes do
advento da psicanalise, intuitivamente ja haviam encontrado na transferéncia "o fator eficiente
de toda sugestdo médica", constatando que "em ultima andlise, essa transferéncia nada mais
faz que repetir a relagéo infantil erética com os pais”. Dai alguns médicos serem considerados
"amaveis" ou "grosseiros" pelos seus pacientes.

O analista, porém, ndo tem a prerrogativa do uso da sugestdo e tem uma “dupla tarefa”
ao ser objeto dessa transferéncia no setting. Fazendo referéncia a técnica comunicada por
Freud, diz que cabe ao analista “observar o paciente, examinar suas falas, construir seu
inconsciente a partir de suas proposi¢des e de seu comportamento” €, a0 mesmo tempo,

“controlar constantemente sua propria atitude a respeito do paciente e, se necessario, retifica-
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la, ou seja, dominar a contratransferéncia”. E a condigdo para essa tarefa ¢ que o analista
tenha sido analisado.

Ferenczi (2011a, pp. 416-418) ndo despreza a aprendizagem da técnica do controle da
contratransferéncia, a percepcdo adequada pelo analista dos “sintomas da
contratransferéncia”. O contrario, inclusive, poderia trazer “dissabores”.

Mas questiona como fazer esse controle, mesmo sendo o analista analisado, j& que este
"ndo poderia emancipar-se das particularidades do seu carater e das flutuagdes do seu humor”.
Avalia o risco do analista se tornar extremamente "duro e inacessivel ao paciente”,
prejudicando inclusive a transferéncia, ao se propor "controlar tudo o que poderia dar lugar a
complicagdes em seus atos, suas falas e até seus sentimentos" (Ferenczi, 2011a, pp. 417-418).

Portanto, nesse artigo, Ferenczi propde que, sim, deve haver um exercicio pelo analista
do controle da contratransferéncia, e isso propiciara, ao longo do tempo, a cria¢éo de recursos
suficientes para trazer consigo uma espécie de "sentinela" que dara "o alerta se os sentimentos
a respeito do paciente ameacarem ultrapassar a medida certa”. A partir dessa postura o
analista podera entdo "relaxar" durante o processo de analise e estar apto a, a0 mesmo tempo,
exercer um exame metddico do material fornecido e manter sua atencdo flutuante frente as
associagdes, as fantasias e ao inconsciente do paciente (Ibid., p. 418).

Em 1928, com Elasticidade da técnica psicanalitica, Ferenczi (lbid., p. 40) se
aprofunda mais em sua percep¢do sobre a contratransferéncia, suscitando, inclusive, "uma
eventual metapsicologia dos processos psiquicos do analista durante a analise”. No mais, €
possivel destacarmos o conceito de contratransferéncia entendida como a atitude e
sentimentos do analista a respeito do paciente, um investimento (do analista em relacdo ao
paciente) que "oscila entre identificacdo (amor objetal analitico), por um lado, e autocontrole
ou atividade intelectual, por outro”. E continua, uma "sobrecarga — que, por outra parte, quase
nunca se encontra na vida — exigira cedo ou tarde a elaboracdo de uma higiene particular do
analista” (Ibid., p. 40).

A contratransferéncia, e a forma do analista em lidar com ela, estaria abarcada sob
aquilo que Ferenczi chamou de "tato psicologico™ (ou "a faculdade de sentir com™). Por tato
psicolégico entenda-se a sensibilidade no manejo clinico do analista resultante de sua
experiéncia na "disseca¢do de numerosos psiquismos humanos™ com a ajuda de seu saber
técnico e tedrico, mas, sobretudo, em funcéo da "dissecacdo™ de seu préprio psiquismo (lbid.,
p. 31).

Envolveria "tornar presentes as associacGes possiveis ou provaveis do paciente”, dada

a forca de sua resisténcia, e decidir, com melhor propriedade, quando o material fornecido ja e



33

suficiente para extrair certas percepcdes e conclusdes, a forma de comunica-las ao paciente,
como lidar com suas reag6es, qual o momento de ficar em siléncio. Tudo no sentido de aliviar
pressdes que ja sdo estimuladas pela propria resisténcia do paciente e "adivinhar ndo s6 seus
pensamentos retidos, mas também as tendéncias que lhe sdo inconscientes”. Ferenczi equipara
0 tato psicoldgico a uma "exigéncia moral de ndo fazer ao outro o que, em circunstancias
anélogas, ndo gostariamos que fizessem a nds" (Ferenczi, 2011b, p. 31).

Pois bem, dentro desse cenario, a necessidade de o analista lidar com a
contratransferéncia estaria expressa numa “oscilagdo perpétua entre 'sentir com', auto-
observagdo e atividade de julgamento”, isto ¢, ser perceptivo e sensivel aos humores do
paciente, mas também se ater firmemente a sua posi¢ao “ditada pela experiéncia analitica”
(Ibid., pp. 38-42).

Essa postura teria resultados em suas atitudes, dentro no manejo clinico, como a de
“retirar por um momento sua libido do paciente e avaliar a situacdo com frieza”, ndo se
deixando guiar pelos seus sentimentos, em especial no momento de fazer uma comunicagéo.
Ou ainda, ndo se nutrir de sentimentos de despeito, ter autocontrole e ser paciente frente a
afrontas e idiossincrasias do paciente, com o que poderd ser recompensado mais a frente “a
uma nascente transferéncia positiva” (Ibid., pp. 32-35).

Em 1933, com o artigo Confusdo de lingua entre adultos e a crianca, ja& podemos
visualizar com mais nitidez como Ferenczi (2011c, p. 111) considerava a contratransferéncia
diante do trabalho com pacientes com quadros clinicos resultantes de uma vida psiquica
comprometida em estagios muito iniciais da vida, para 0s quais considerou ser preciso um
aprofundamento no conhecimento da influéncia do ambiente (que ele chama de “origem
exterior”), invocando ainda “uma regressao na técnica (e, também em parte, na teoria das
neuroses)” diante de “certos fracassos ou resultados terapéuticos incompletos”. Tais
“fracassos” comecam a chamar sua atencdo ao ser acusado por pacientes que, em sua

angustia, o acusavam de uma conduta fria, dura, cruel, egoista e presungosa.

E bom que se diga que essas explosdes de colera e de furor s6 sobrevinham
excepcionalmente; muitas vezes, no final da sessdo, as minhas interpretagdes
eram aceitas pelo paciente com uma docilidade e um empenho
impressionantes, e até com certa confusdo. Por fugaz que fosse essa
impressdo, ela me fez suspeitar de que mesmo esses pacientes ddceis
experimentavam em segredo pulsdes de 6dio e de cdlera, e incitei-os a
abandonar toda circunspecdo a meu respeito. Mas esse encorajamento teve
pouco éxito; a maioria recusou-se de maneira enérgica a aceitar essa
excessiva solicitacdo, embora estivesse suficientemente escorada no material
analitico (Ferenczi, 2011c, p. 112).
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E é diante desses “fracassos” e das criticas dos pacientes enderecadas ao analista,
ainda que “recalcadas ou reprimidas”, que Ferenczi (2011c., p. 113) diz se defrontar com suas
préprias resisténcias. Invoca mais uma vez a necessidade de analistas serem bem analisados,
conhecerem a fundo seus “tracos de carater desagradaveis, exteriores ou interiores” para,
assim, estarem ‘“prevenidos” seja em relagdo ao 6dio e ao desprezo escondidos na
transferéncia, seja em relacdo a suas proprias questdes pessoais e intimas que o analista pode
se ver enredado durante a sesséo.

Ferenczi também considera que 0s sentimentos e o comportamento do analista em
relagcdo ao paciente podem traduzir o “estado de coisas que outrora, ou seja, na infancia, o fez
adoecer (leia- se: 0 paciente)”. Nessas circunstancias, a capacidade do analista em admitir
Seus erros e renunciar a eles € o que ird permitir que ganhe a confianca do paciente, uma
confianga que o paciente ndo pode experimentar no seu passado, um “passado insuportavel e

traumatogénico” (Ferenczi, 2011c, pp. 114-115):

(...) o contraste (entre passado e presente) é indispensavel para que o
passado seja reavivado, ndo enquanto reproducdo alucinatéria, mas como
lembrancga objetiva (...). N&o surpreende que o paciente n&o possa fazer outra
coisa sendo repetir exatamente, como quando da instalacdo da doenca, a
formac&o dos sintomas desencadeados por comogao psiquica.

A partir dessas observacdes clinicas Ferenczi faz uma critica a tendéncia dos analistas
a preservar construgdes tedricas vigentes em detrimento de fatos clinicos “que abalariam a
nossa seguranga € a nossa autoridade” (lbid., p. 115). Considera que, até entdo, os analistas
ndo teriam dado a atencdo adequada a manejos envolvendo a “regressdo ao infantil” em casos

clinicos que o esperado pelo paciente € a “benevoléncia materna”:

Se essa benevoléncia vier a faltar, a crianca vé-se sozinha e abandonada na
mais profunda aflicdo, isto é, justamente na mesma situacdo insuportavel
que, num certo momento, a conduziu a clivagem psiquica, e pér fim a
doenga (Ibid., p. 115).

Notamos que Ferenczi ndo abandona as recomendacfes técnicas de Freud em relacdo
a contratransferéncia, mantendo a perspectiva da necessidade do seu reconhecimento pelo
analista e a expressa recomendacao de analise pessoal. Por outro lado, Ferenczi traz a luz dois
aspectos relevantes a serem considerados pelo analista.

O primeiro deles, o tato psicologico. Provavelmente, conforme sua manifestacéo
epistolar de 1910, pelo receio de uma certa dureza quanto a recomendacao de supressdo da
contratransferéncia o que poderia tornar o analista inacessivel ao paciente, prejudicando

inclusive a transferéncia. Conforme as palavras de um “critico” citado por Ferenczi, esse
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aspecto (o tato) ndo teria sido desconsiderado por Freud, mas os seus conselhos técnicos
“eram essencialmente negativos”, parecendo-lhe que o “mais importante era ressaltar o que
ndo se devia fazer”. Para esse “critico”, Freud teria relegado ao tato, agora expressamente
tratado por Ferenczi, aquilo que se poderia fazer no setting analitico (Ferenczi, 2011c, p. 41).
E o segundo aspecto a ser considerado na contratransferéncia, conforme Ferenczi,
estaria especialmente relacionado a uma clinica com pacientes com quadros resultantes de
uma vida psiquica comprometida em estagios muito iniciais da vida, para 0s quais seria
necessario um manejo diferenciado daquele dos quadros de neuroses. E nesse setting o
analista deve estar atento para perceber como alguns de seus préprios comportamentos em
relacdo ao paciente, inclusive erros, podem ser os indicadores de um estado de coisas que fez
0 paciente adoecer no passado e que agora vém sendo expressos na transferéncia e na
contratransferéncia, de modo que neutralizar a contratransferéncia poderia, inclusive,

prejudicar o tratamento.

1.2.2.3 Contratransferéncia em Winnicott

Em dois de seus artigos Winnicott trata especificamente do tema da
contratransferéncia. O primeiro escrito em 1947 (2021), O 6dio na contratransferéncia, e
outro treze anos depois, em 1960a (2022), Contratransferéncia.

Em 1945, em seu artigo Desenvolvimento emocional primitivo, Winnicott (2000, p.
220-232) j& afirmava que o analista precisa estar atento e levar em conta as “mudangas na
situacdo transferencial”. Deve distinguir o papel do analista no atendimento clinico de
pacientes que necessitam “de analise da ambivaléncia de seus relacionamentos externos” de
seu trabalho em um setting em que estdo presentes questdes inerentes ao desenvolvimento
emocional em fases mais iniciais da vida do paciente.

Assim, fazendo referéncia a esse ultimo setting, primeiro em relagao ao “paciente
deprimido™:

O trabalho do analista é percebido como sendo realizado a partir do amor
pelo paciente, sendo o ddio desviado para coisas que merecem ser odiadas. O
paciente deprimido exige do seu analista a compreensdo de que 0 seu
trabalho implica, em certa medida, no esforco de dar conta de sua propria

depressdo (do analista), ou melhor, da culpa e da dor resultantes dos
elementos destrutivos de seu amor (do analista) (Ibid., p. 232).

E, a seguir, sobre o paciente cuja demanda ¢ “referente ao seu relacionamento objetal

primitivo, pré-depressivo”:
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Precisa que o analista seja capaz de perceber os seus (do analista)
sentimentos de amor e 6dio ndo deslocados e co-incidentes pelo paciente.
Nestes casos o final da sessdo, o final da andlise, as regras e 0s
regulamentos, todas essas coisas representam importantes expressdes de
Odio, assim como as boas interpretacdes sdo a expressdo do amor e 0
simbolo do bom alimento e do bom cuidado dispensados ao paciente
(Winnicott, 1945/2000, p. 232).

Essa foi uma antecipacdo de Winnicott ao que viria expor dois anos depois, em O édio
na contratransferéncia, sobre como “o paciente reconhece no analista apenas o que ele
mesmo ¢ capaz de sentir”. Neste artigo Winnicott (1947/2021, p. 358) trata do manejo, pelo
analista, de seu préprio 6dio no ambiente analitico.

Ao se referir a “andlises mais comuns”, ou seja, a analise de “pacientes cujos sintomas
sdo de natureza neurotica”, Winnicott (Ibid., pp. 360-361) considera que € mais facil ao
analista manejar seu proprio o0dio. Esse adio, “pertencente ao passado e conflitos internos” do
analista, podera ser liberado, permanecer latente ou mesmo ignorado, seja por meio da analise
pessoal do analista ou, ainda, por meio de uma série de motivos listados por Winnicott, tais
como a conviccao do analista de que a psicanalise é uma escolha sua e o setting faz parte de
sua expressdo de vida, pelos fatos de ser pago, estar aprendendo, chegar ao fim da sesséo,
entre outros.

Ja, na analise de pacientes psicoticos, que se encontram “num estado afetivo de amor e
6dio coincidentes” (Ibid., p. 358), além de se dispor diante das necessidades do paciente com
a confiabilidade, paciéncia e tolerancia semelhantes a “de uma mae dedicada a seu bebé” (ld.,
p. 369), € preciso que o analista esteja consciente e bem resolvido quanto ao seu proprio édio,
caso contrario, encontrara muitos problemas no manejo de um setting que representa uma alta
carga emocional.

Considera imprescindivel que sentimentos reativos a personalidade e ao
comportamento desses pacientes ndo sejam reprimidos e, mais, que sejam identificados e
compreendidos “com base numa observacdo objetiva”. Nao s6 para que nao se tornem os
motivos determinantes no modo como o analista trata esses pacientes, como também para
tolerar a transferéncia nesse setting “inevitavelmente irritante” (Ibid., pp. 356-358).

Essa identificacdo e compreensdo dos seus sentimentos de uma forma objetiva
significa que o odio “justificado no setting presente” devera ser “destrinchado, guardado e
disponibilizado para eventual interpretagdo” (Ibid., p. 359). S6 assim o analista serd capaz de
manter seu 6dio latente e, ao expressa-lo, quando preciso, que consiga expressar “um 6dio que

seja objetivo” por meio da interpretagdo (lbid., p. 364). Expressar seu odio (de forma
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objetiva) € uma construcdo feita durante o processo de analise para que o paciente possa, um
dia, tolerar a extensdo de seu proprio 6dio. “Ele (leia-se: 0 paciente) precisa de 6dio para
poder odiar” (Winnicott, 1947/2021, p. 369).

E para que o analista seja capaz desse manejo clinico, Winnicott sugere a analise
profunda do analista que deve alcancar seus niveis mais primitivos. E foi nesse sentido que,
em Aspectos clinicos e metapsicoldgicos da regressao no contexto analitico (1954/2021), ao

mencionar o processo de analise de uma de suas pacientes, Winnicott (Ibid., p. 465) disse:

O tratamento e 0 manejo desse caso puseram em Xeque tudo o que tenho
como ser humano, psicanalista e pediatra. Fui obrigado a crescer como
pessoa no decorrer do tratamento, de um modo doloroso que eu teria evitado
com todo o prazer. Particularmente, foi-me necessario aprender a examinar
minha propria técnica toda vez que surgiam dificuldades, e em todas as fases
de resisténcia ocorridas — por volta de uma ddzia delas — sempre ficava claro
mais tarde que a causa originava-se de algum fenbmeno de
contratransferéncia, exigindo uma autoandlise adicional do analista.

Em outra ocasido, Winnicott (1954/1990, p. 69. Grifo nosso) parabeniza Harry

Guntrip por ter sido capaz de lidar com o 6dio na clinica:

Quanto ao futuro de sua paciente acho que o senhor estd no caminho certo,
embora haja dificuldade a frente. Por exemplo, o senhor foi capaz de seguir a
regressao da paciente até a dependéncia e de ficar no lugar de uma figura
inicial de mée, isto é, daquela que é anterior a ideia objetivamente percebida
de mée da paciente. Eu pensaria que deve existir um grande ddio pelo senhor
por causa dessa posi¢do, que 0 senhor assumiu, ja que a paciente emerge da
regressdo e torna-se, portanto, consciente da dependéncia. Quando isso néo
é esperado pode haver uma perplexidade diante do tremendo 6dio que
surge dentro da relacao de amor nesses estados de regressao.

Em seu artigo Cura: uma conversa com médicos, Winnicott (1970/2021, p. 137) diz:
“aceitamos o amor e o o0dio do paciente, somos por eles afetados, mas nao provocamos
nenhum deles nem esperamos derivar satisfagdes emocionais de uma rela¢do profissional” e,
mais adiante, traz outro raciocinio que parece completar esse primeiro: “a crueldade aparece
inevitavelmente em nosso trabalho, mas, para tolerar a crueldade (leia-se: o analista tolerar a
sua propria crueldade), precisamos olhar para a propria vida fora de nossas relagoes
profissionais”. Apesar de Winnicott ndo conferir esse nome, bem que poderia estar falando de
contratransferéncia.

Portanto, no artigo de 1947, “principalmente sobre 6dio”, Winnicott (1960a/2022, p.
202) sustenta o entendimento de Freud e mantido por Ferenczi no que se refere ao
reconhecimento da contratransferéncia pelo analista e a recomendagdo de andlise pessoal.

Mas também traz postulagGes proximas ao conceito de tato psicologico de Ferenczi, ante o
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apontamento de uma atitude mais ativa do analista no sentido de compreender que seus
sentimentos de édio poderdo ser utilizados para fins de manejo na clinica de pacientes com
questdes inerentes ao desenvolvimento emocional em fases mais iniciais da vida.

Em seu artigo Contratransferéncia (1960a/2022, pp. 205-209), Winnicott propde uma
extensdo do significado da palavra contratransferéncia. Num primeiro significado do termo,
Winnicott esta se referindo especialmente ao setting em que é possivel utilizar a “técnica
psicanalitica classica”, em que se apresenta a neurose de transferéncia. Ao setting atribuido
aqueles pacientes “cuja propria dependéncia infantil foi elaborada com éxito por sua mae e
seu pai” e no qual a atitude profissional do analista — sua “técnica” e seu “esforco mental
consciente” — é a base de seu trabalho e da habilidade de manutencdo de um relacionamento
profissional.

O analista podera se desfazer de defesas rigidas criadas para enfrentar seu trabalho;
por outro lado, ndo deixara a vulnerabilidade prépria de "uma organizacdo defensiva flexivel",
significando que ideias e sentimentos pessoais do analista permanecem envolvidos no
processo de analise. No entanto, estes sdo "examinados e filtrados" antes de se decidir sobre o
conteddo de uma interpretacdo, se, como e quando a exteriorizar. A énfase desse conceito de
contratransferéncia mais uma vez recai sobre a necessidade de o proprio analista proceder a
sua propria andlise, ndo com a finalidade do analista se livrar de sua propria neurose, mas sim
"aumentar a estabilidade de carater e a maturidade da personalidade do profissional” (Ibid.,
pp. 207-205).

O segundo significado de contratransferéncia proposto por Winnicott nesse artigo, ndo
excluindo o primeiro, abarca 0 que ele denominou de "papel do analista” e delimita-o ao
ambito do setting de pacientes que "necessitam de uma regressao™ a estagios bem iniciais de
seu desenvolvimento emocional. O sentido aplicavel ao termo contratransferéncia nesses
casos seria 0 mesmo de uma "resposta total do analista as necessidades do paciente”, uma
formulacdo de Margareth Little, entendida como 0 "uso que o analista pode fazer de suas
proprias reacdes conscientes ou inconscientes diante do impacto do paciente psicético ou da
parte psicética desse paciente no self do analista” (Ibid, pp. 208-211).

Sobre esse segundo significado, iremos nos aprofundar no Capitulo 2, a seguir.

Considerando os dois artigos de Winnicott sobre contratransferéncia (de 1947 e de
1960), concluimos que, para Winnicott (lbid., p. 209), o conceito aplicavel de
contratransferéncia dependera do tipo de setting em que o analista esta lidando. Num primeiro
tipo, incluiria aqueles pacientes "cujas proprias dependéncias infantis foram elaboradas com

éxito por sua mée e seu pai", em que prepondera a neurose de transferéncia. Num segundo
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tipo, um setting em que h& necessidade de um manejo modificado por envolver pacientes
cujas demandas remontam a estagios mais primitivos de seu desenvolvimento.

No primeiro caso, a contratransferéncia é entendida como 0s "aspectos neuréticos
(leia-se: do analista) que estragam a atitude profissional e perturbam o curso do processo
analitico determinado pelo paciente™ (1960a/2022, p. 207). Sua énfase recai sobre a atitude
profissional do analista, sua técnica e esforgo mental consciente, mantidos em analise para o
melhor momento de uma interpretacao, o que podera ser alcancado se o analista, implicado na
sua propria analise, for capaz de “aumentar a estabilidade de carater e a maturidade da
personalidade profissional” (Winniocott, 1947/2021, p. 205) no sentido ndo de eliminar sua
ideias e sentimentos pessoais, que permanecem envolvidos no processo de analise junto ao
paciente, mas antes ser capaz de examina-los e filtra-los para, ai sim, trazer uma
comunicacéo.

No segundo, Winnicott se aprofunda na teoria de Ferenczi, tanto o tato psicoldgico,
como ja nos referimos acima, quanto quando este convoca o analista a estar atento e perceber
em seus sentimentos e comportamentos, inclusive erros, os indicadores de falhas ambientais
que fizeram o paciente adoecer no passado e que vém expressos no presente na transferéncia e
na contratransferéncia. E nesse cenario que Winnicott estende o significado do termo
contratransferéncia para incluir atitudes de manejo sob os termos “"papel do analista" e

"respostas do analista".
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2.0. DESENVOLVIMENTO EMOCIONAL PRIMITIVO NO  SETTING
ANALITICO - ASPECTOS DA CONTRATRANSFERENCIA E DA
RESPOSTA DO ANALISTA

Tendo em conta as vicissitudes e particularidades que o analista poderd vir a se
deparar numa clinica em que o paciente precisa regredir a fases mais primitivas do seu
desenvolvimento emocional, nosso propdsito neste capitulo é apresentar como Winnicott tece
sua teoria a respeito do papel do analista nessa clinica, especialmente sob a Otica da
contratransferéncia.

Cada sujeito, na sua singularidade e no seu processo de andlise, lida com questBes
(falhas, frustracdes, limitacGes e traumas) inerentes a diferentes fases do seu desenvolvimento
emocional, das fases mais remotas e primitivas as fases que correspondem a um maior
amadurecimento emocional. Assim, entendemos que todo processo de analise comporta
alguma regressdo a estagios anteriores do desenvolvimento, seja qual for a modalidade de
clinica que estamos falando, de acordo com as demandas de cada paciente. Nesse sentido,
Khan (1975/2001, p. 09) nos esclarece:

Freud e outros analistas haviam determinado a onipresenca da regressdo em
todas as doencas psiquiatricas e na relacdo de transferéncia. A énfase recaia
principalmente na regressdo a estagios mais primitivos do desenvolvimento
libidinal nas fantasias e desejos correspondentes.

Utilizamos o termo regressdo no sentido assinalado por Winnicott (1954/2021), que
acrescentou a ideia de Freud acima citada "a énfase sobre o elemento da necessidade nos
fendmenos e estados regredidos™ (Khan, 1975/2001, p. 09).

Para Winnicott, em seu artigo Aspectos clinicos e metapsicoldgicos da regressdao no
contexto analitico, progresso, no contexto do desenvolvimento emocional do individuo, € um
processo evolutivo envolvendo "psicossoma, personalidade e mente, junto com (finalmente) a
formacdo do carater e a socializagdo", um processo por tras do qual hd um impulso biologico
e que antecede ao nascimento.

Um ambiente suficientemente bom é capaz de prover ao individuo condicfes para a
continuidade desse processo evolutivo, significando saide a “maturidade do desenvolvimento
emocional adequado a idade do individuo" (Winnicott, 1954/2021, p. 466). Para o autor,
regressao seria 0 contrario de progresso.

Winnicott (Ibid., p. 468) postula dois tipos de regressdo. Um deles como um fenémeno

saudavel em que o sujeito, ao se defrontar com dificuldades, regride para uma situagédo
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ambiental primitiva de éxito, onde h4 uma "memdria de uma dependéncia”. O outro tipo de
regressdo, e a que estamos nos referindo aqui, é para uma "situagdo primitiva de falha"
ambiental. Sdo pacientes que trazem para o setting aspectos falhos do seu desenvolvimento
emocional primitivo correspondentes a estagios muito iniciais da vida do sujeito e a
construcdo da personalidade.
Nesses estagios iniciais, é de essencial importancia a qualidade do
ambiente, especialmente a qualidade do relacionamento do bebé com a
mde ou cuidador primario. Na saude, a pessoa tem condic¢Ges de se
identificar com a crianca a ponto de se adaptar bem o suficiente para
ndo distorcer o desenvolvimento do sujeito, de prover um ambiente
que, no inicio, "o individuo nada sabe sobre ambiente algum — e € um
com ele™ (Winnicott, 1954/2021, p. 470).

Continuas falhas ambientais nessa fase muito precoce da existéncia resulta na
necessidade de sucessivas reacdes do individuo. Este tem que reagir e se recuperar repetida e
rapidamente, porém desprovido de recursos e de tempo adequados. Ocupado em se defender
desse sofrimento intoleravel, o sujeito ndo tem oportunidade nem condi¢do de realizar o
trabalhoso processo de integracdo dos processos intelectuais com experiéncias
psicossomaticas. Seu “continuar a ser” fica interrompido, e seus “elementos constitucionais”
(Winnicott, 1956/2021, pp. 498-501) ficam congelados num estagio do desenvolvimento
emocional em que o meio ambiente ainda se apresenta como parte do sujeito, incapaz de
diferenciar o “eu” do “nao-eu” (Winnicott, 1970/2005).

Sua organizacdo inicial de ego e constituicdo do self ficam referendadas numa
“ansiedade muito primitiva, bem anterior a qualquer outra que inclua em sua descri¢do a
palavra morte” (Winnicott, 1956/2021, p. 499), e o resultado para o individuo ¢ uma ameacga
de aniquilacdo (Winnicott, 1963c/2022). As reiteradas experiéncias de recuperacdo as
ameagas de aniquilagdo dio forma a uma crenca, uma “pressuposicao inconsciente (que pode
se transformar numa esperanga consciente) de que em algum momento futuro haverd
oportunidade para uma nova experiéncia na qual a situacdo da falha podera ser descongelada
e revivida” (Winnicott, 1954/2021, p. 467). Essa crenga ¢ a razao da sobrevivéncia do sujeito
e sua entrega ao processo de analise.

Uma pessoa nunca conseguira regredir a dependéncia por si mesma, nem mesmo pedir
por isso; é preciso que um outro, esse novo ambiente (o setting analitico) em que o sujeito
deposita sua confianca, perceba essa necessidade e proporcione “condi¢des favoraveis”

(Khan, 1975/2021, p. 31) para a vivéncia de um contexto que o sujeito ndo desfrutou, um



42

contexto de segurancga, sustentacdo e apoio de ego para que possa “realizar uma adaptagdo
adequada, ainda que tardia” (Winnicott, 1954/2021, p. 470).

“Lidar clinicamente com as necessidades do paciente no estagio de regressdao a
dependéncia implica invariavelmente mais um manejo da situacdo do que uma interpretagao”
(Khan, 1975, p. 33); o “trabalho analitico normal” pode ser deixado de lado por longos
periodos (Winnicott, 1954/2021).

Quanto mais caminhamos para tras em nosso estudo do desenvolvimento
humano, ficamos cada vez mais 6bvia e profundamente envolvidos no
estudo do ambiente, 0 que em termos de psicoterapia significa 0 manejo
(Winnicott, 1990, p. 119).

Manejo € um cuidado, uma adaptacdo ativa do meio as necessidades do sujeito, seja do
ambiente feito pela mée ou cuidador substituto, orientados pela identificagdo com o individuo,
seja do setting e o analista. Conforme Dias (2023, p. 138), "o significado e a direcdo do
manejo, num dado contexto, variam segundo a etapa do amadurecimento ao qual ele se
aplica".

No caso do paciente psicotico hd uma "necessidade egoica de ser cuidado pelo analista
de modo continuo, cuidado que possibilita ao individuo, talvez pela primeira vez, alcancar a
experiéncia de continuidade de si mesmo" (Deus, 2014, p. 45), o seu verdadeiro si mesmo,
que ficou encoberto por defesas protetoras e a partir do qual podera comecar a se comunicar e
se relacionar.

Loparic (2010, p. 6) descreve 0 manejo nesse setting como uma "série de atitudes e
providéncias, que incluem a confiabilidade do analista, a regularidade ambiental, a capacidade
do analista de reconhecer seus erros e decisGes de ordem pratica”. Trata-se da psicanalise
praticada de "forma modificada™ (Winnicott, 1960a/2022, p. 209-210), referida por Winnicott
(1962/2022, p. 217) como esta "outra coisa que acreditamos ser apropriada para a ocasido” e
na qual "dar a palavra ao que vem do inconsciente, fazé-la ressoar e dispersa-la
interpretativamente ja ndo ocupa o centro do processo” (Figueiredo, 2008, p. 120).

A "énfase se volta para a qualidade da situa¢do analitica" (Khan, 1975/2001, p. 08).
Tosta (2012, p. 88) confere destaque para o termo "situacdo” indicando que € equivalente a
totalidade ambiental oferecida que inclui a sustentacdo existencial do paciente. Essa
"situacdo" seria algo similar & experiéncia produzida pela mae da qual se espera ser madura e
fisicamente capaz, tolerante e compreensiva (Winnicott, 1945/2000), dai as intervencdes

realizadas no setting virem como "forma especializada de cuidar” (Tosta, 2012, p. 88).
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A expressédo "analista-ambiente™ proposta por Tosta (2019, p. 544) se mostra bastante
adequada para uma das funcdes do analista nesse setting. Conforme Tosta, a fun¢do "analista-
ambiente” é prioritaria quando o paciente se apresenta com um nivel de desenvolvimento
precario, sendo a funcéo do analista a de sustentacdo, de forma semelhante a da mae-ambiente
nos estagios iniciais do bebé. Uma funcdo que "se caracteriza pela presenca psicossomatica da
pessoa do analista e inclui o espaco fisico e o setting”, uma "ambiéncia analitica que tem a ver
com toda uma linguagem néo verbal e com a sensibilidade e empatia sensivel que atravessa a
relacdo analitica".

O paciente podera passar por todo um periodo regredido ou apenas com algumas
"fases de regressdao a dependéncia dentro da transferéncia" (Khan, 1975/2021, p. 36). Pode,
portanto, ser um longo periodo, fases curtas ou mesmo num espaco de tempo dentro de uma
mesma sessdo. Independente do tempo, o importante é a crenca do sujeito de que um dia sera
possivel "descongelar a situagdo congelada™ (Winnicott, 1954/2021, p. 470).

Havendo a esperanca inconsciente de uma transformacéo é possivel que, aos poucos, 0
paciente entregue seu falso self ao analista para dar espago a possibilidade de, enfim, criar
"gestos verdadeiros e espontaneos de autorrealizacao” (Khan, 1975/2021, p. 19) e acessar seu
verdadeiro self, antes oculto, que, agora sim, "podera finalmente correr os riscos implicitos
em comecar a experimentar viver" (Winnicott, 1956/2021, p. 489). Para os psicoticos,
diferente dos neurdticos, seus problemas ndo fazem parte da vida e sim de uma luta constante
para alcancar a vida e, enfim, comecar a viver, experimentando, inclusive, as dificuldades
inerentes a propria vida (Winnicott, 1990).

Sobre o analista, quanto mais ele confia no seu proprio manejo da regressao, “quanto
mais rapida e completamente ele aceitad-la e encara-la”, menores serdo as chances de o
paciente precisar desenvolver uma doenga com caracteristica regressivas. (Winnicott,
1954/2021, p. 436).

Portanto, caso haja necessidade de um manejo regressivo, espera-se que o analista
esteja pronto para aceitar a dependéncia do paciente e as vicissitudes dessa clinica, sendo que
aspectos contratransferenciais poder&o interferir no manejo e no sucesso do tratamento.

Interessante como Winnicott (1959/2023, p. 132) nos coloca numa posi¢do empatica
frente ao paciente psicotico ao enfatizar a universalidade desse fenbmeno, algo que o analista
pode levar para sua pratica clinica: “quando vemos um paciente psicotico, sentimos que, ‘ndo
fosse pela graca de Deus, ai estariamos nés’. Conhecemos em nds o disturbio que no paciente

encontramos sob uma forma exagerada”.
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2.1. O paciente psicotico (ou da sua “parte psicética”) para Winnicott

Nesse tipo de clinica Winnicott (1960a/2022, p. 211) esta se referindo ao manejo e
tratamento “do paciente psicotico ou mesmo da parte psicotica do paciente”, nos quais ha um
disturbio envolvendo a estrutura da personalidade, “o que equivale a propor que a etiologia da
psicose envolve um distarbio no desenvolvimento do ego” (Deus, 2014, p. 43), e esse autor

continua;

Em contraste com o paciente neurotico, o psicético ndo logrou alcangar, de
modo consistente e estavel, a capacidade de experimentar a si mesmo como
uma unidade integrada ou, dito de outro modo, como uma pessoa inteira.
Winnicott considera que o psicotico ndo é uma pessoa inteira, e que, no
ambito de seus relacionamentos, dependendo do tipo de psicose em questdo,
pode nem mesmo ser capaz de separar o “nao-eu” do “eu”. Os problemas
cruciais dos pacientes psicéticos sdo, portanto, da ordem do sentir-se irreal,
desintegrado, precariamente alojado no corpo e com uma marcante
dificuldade de estabelecer, e manter, um contato objetivo com a realidade
exterior.

Em artigo de 1959, Winnicott (2023) categoriza as psicoses clinicamente entre aquelas
de tendéncia maniaco-depressiva e as desordens esquizoides, incluindo, nestas Gltimas, no
grau mais alto, a esquizofrenia. Acompanham as psicoses um grau razoavel de delirios de
perseguicdo manifestados tanto na hipocondria quanto numa hipersensibilidade de carater
paranoide. Em todas essas defesas organizadas que caracterizam a psicose ha sempre uma
“ameaca de confusdo, que constitui na verdade um colapso da integracdo” (Winnicott,
1960/2023, p. 113).

Na psicose de tendéncia maniaco-depressiva, hd uma dissociacdo entre o estado
deprimido e maniaco. Em cada uma dessas alternancias de humor, “o paciente ndo esta em
contato com a condi¢do correspondente a oscilagdo contraria”. A depressao e seu aspecto
morbido, severo, sombrio, sdo substituidos por um comportamento demasiado vivaz, que,
numa fase posterior, o sujeito “paga por ela com o retorno da depressdo inevitavel” (Ibid., p.
91).

Winnicott (Ibid., p. 271) compara esse estado a fronteira entre o que antes eram Berlim
Ocidental e Berlim Oriental quando da existéncia do muro entre elas, dado o reconhecimento
do fato de que o muro estava |4 para abafar, postergar a resolugdo de um conflito. Se 0 muro
ndo estivesse la (leia-se: se a depressdo ndo fosse instaurada), haveria guerra. No humor
depressivo, hd a tolerancia do estado de conflito, a aceitacdo “de que existe conflito na

realidade psiquica interna do individuo e na disposi¢do de postergar a resolucdo do conflito e
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tolerar o desconforto provocado por esse humor”. Na alternancia de humor, o sujeito passa
para um estado de “resolucao do conflito, que significa guerra ou conquista”.

Nas psicoses que Winnicott categoriza como desordens esquizoides, 0s sujeitos séo
muito bem-dotados de processos intelectuais, mas o “trabalho de parceria entre psique ¢ soma
¢ falho, e os limites da psique por vezes ndo correspondem exatamente aos do corpo”, num
descompasso de integragdo entre ego e corpo. Trazem “sentimentos de irrealidade”, com
grandes dificuldades de se sentirem individualizados, separados de outras pessoas e coisas. Ha
neles uma “distingdo imprecisa da fronteira que separa a realidade interior da exterior, as
concepgoes subjetivas das percepgdes objetivas” (Winnicott, 1959/2023, p. 133).

Na categoria da esquizofrenia estariam 0s sujeitos que estabelecem relacionamentos
com pessoas e objetos externos apenas conforme “seus proprios termos e ndo segundo os
termos que orientam os impulsos dos demais individuos™ (Ibid, p. 133).

Mais adiante, em texto de 1960 (2023), Winnicott define psicose como um distrbio
de natureza psicoldgica, uma organizacdo das defesas que ndo se identifica com a
psiconeurose, embora as defesas psiconeurdticas possam se transformar em psicéticas e as
psicOticas novamente em psiconeurdticas. Essa organizacdo das defesas, que vem a ser
denominada de psicose, esta intrinsecamente ligada a elementos basicos da personalidade e da
existéncia humana, indicando um distdrbio nas primeiras fases do desenvolvimento
emocional. Nesse artigo, sob o termo psicose, Winnicott identifica a esquizofrenia, a psicose
maniaco-depressiva e a melancolia com complicacbes paranoides, sem que haja um limite

rigido entre esses distdrbios.

2.2. Contratransferéncia e resposta total do analista

Se em nosso trabalho psicanalitico ou em qualquer
outro tipo de  psicoterapia  encontramo-nos
temporariamente envolvidos com processos esquizoides
em nossos pacientes, sabemos que estaremos lidando,
em nossos consultdrios, com os mesmos fendmenos que
caracterizam as experiéncias de méaes e bebés. Seremos
apanhados nas necessidades imensas do bebé
dependente e, na contratransferéncia, com os macigos
processos de reacdo que nos mostram, até certo ponto,
0 que acontece com o0s pais, quando tém um filho
(Winnicott, 1970/2005, p. 196).

Quando a regressdo a dependéncia, seja por uma fase longa ou curta, € a caracteristica
principal da transferéncia, 0 paciente atravessa gradativamente as barreiras da técnica e da

atitude profissional do analista (Winnicott, 1960a/2022). Gradualmente faz maiores
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exigéncias ao analista, do qual ird se tornar "perigosamente dependente™ (Winnicott,
1964/2005, p. 78) e, a partir dessa posi¢do, poderé entdo progredir em seu processo individual
de desenvolvimento emocional que estava paralisado.

Constantemente defrontado com a dificil tarefa de se manter vigilante perante as
exigéncias desses pacientes e a uma adaptacdo rigorosa e detalhada as suas necessidades, 0
analista se vé as voltas com o que Masud Khan (1975/2023, p. 33) chamou de "um desafio
extraordinario”, isto &, "sensibilidade e capacidade contratransferenciais” e até mesmo com
um “inevitavel desespero™” diante de certos trabalhos clinicos em que "ndo nos é dado ter
nenhuma esperanga” e temos de aceitar. Trata-se de um trabalho analitico em que, na mesma
medida em que o0 paciente comeca a ter esperancas de poder entregar algo dele ao analista e se
tornar dependente, também passa a fazer sérias exigéncias no sentido de o analista atender
essa sua entrega a dependéncia.

Aceitando permanecer com esse paciente cabe ao analista ser capaz de oferecer uma
"provisdo ambiental especializada™ (Winnicott, 1964/2005, p. 78), isto é, uma provisao
ambiental (agora do setting analitico) similar aos cuidados do relacionamento mée-bebé numa
fase precoce da infancia, que ndo se refere a adaptacdo "em termos de satisfazer os instintos
do id" (1963c/2022, p. 332) e sim daquela referente a condi¢es ambientais necessarias para
que os processos de amadurecimento se realizem, agora sem traumas.

Deve estar atento e vigilante a adaptacdo as necessidades primitivas do paciente,
realizando um trabalho que absorve uma grande quantidade de sua ‘“capacidade de
investimento psicoenergético™. Podera se ver tdo exaurido ao longo do tempo que, assim que
0 paciente comeca a ficar melhor, o analista se permite diminuir a vigilancia, deixando de
lado sua costumeira “confiabilidade profissional” precipitando-se no setting analitico com
acOes de sua "propria e inconfidvel personalidade” (Winnicott, 1964/2005, p. 80).

O analista poderd se deparar e deve estar preparado para receber, aceitar e
compreender que "é objetivo do paciente chegar a loucura, isto €, ser louco no setting
analitico, a coisa mais proxima que o paciente pode jamais fazer para lembrar” (Winnicott,
1965/2005, p. 98). Ird se defrontar com aquilo que Margaret Little (1957/2007, p. 107)
chamou de transferéncia delirante. Sdo sujeitos que "ainda vivem no mundo primitivo da sua
primeira infancia, e suas necessidades tém que ser consideradas nesse nivel, no nivel do
narcisismo primario e do delirio”. Estdo as voltas com um senso de realidade e simbolizacao
prejudicados, com relacGes transferenciais baseadas no delirio e num pensamento concreto.

Essa condicdo ndo é suscetivel de um trabalho com o uso da interpretacdo, ja que esta

exige o uso do pensamento dedutivo e da aceitacdo de substitutos. O analista devera encontrar
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formas de "tornar o ego do paciente acessivel as interpretacGes transferenciais, quebrando a
transferéncia delirante™ (Little, 1957/2007, p. 110), apresentando a realidade a esse paciente
da maneira mais direta possivel.

Winnicott (1965b/2005) nos traz um exemplo de um comportamento inadequado do
analista que ndo se d& conta de uma transferéncia delirante em que o 6dio aparece na clinica
como o delirio de ser odiado.

Uma paciente, na porta do consultorio de sua analista, aperta a campainha. A
campainha ndo toca. Aperta novamente, e dessa vez abrem-lhe a porta. JA em sessdo a
paciente diz para a analista: "Entdo vocé estava ai 0 tempo todo, enquanto eu esperava do lado
de fora”. Na verdade estava dizendo: “vocé me odeia”. Era uma proje¢do do “mais intenso e
amargo 6dio por sua analista quando passou pela porta desta” (Ibid. p. 107), mas isso ela ndo
teria condicOes de dizer por sequer estar ciente disso. Sem perceber o que estava acontecendo,
a analista responde: "Vocé se d& conta do que é que estd dizendo?" Isso foi uma censura,
deixando a paciente em absoluto desespero.

O manejo, na realidade, deveria ter se passado com a analista encontrando suas
préprias formas simbolicas para atender as necessidades individuais da paciente, fazendo uso
de sua pessoa, sua personalidade como principio de realidade presente na analise (Little,
1957/2007, p. 107). Ao que Winnicott (1965b/2005, p. 107) sugere que a analista poderia
simplesmente ndo ter dito nada ou entdo algo nesse sentido: "Vocé me odiou quando a
campainha da porta ndo tocou e ninguém apareceu para ajuda-la entrar, mas vocé nao sabia a
respeito deste 6dio de mim e o que viu foi 0 meu 6dio de vocé".

Um dos fatores que podera auxiliar o analista a identificar o quanto o paciente
necessita, ou ira necessitar, ser acolhido num grau maior de satisfacdo de suas necessidades de
dependéncia dentro da transferéncia é a forma como o paciente apresenta 0 material a ser
tratado, que retrata os limites da sua estrutura e forca de ego. "O tempo todo em nosso
trabalho analitico estamos avaliando e reavaliando a forca de ego do paciente” (Winnicott,
1963c¢/2022, p. 326).

Um caso de Winnicott pode nos ser esclarecedor nesse sentido, e também o € sob o
aspecto — abordado acima — acerca da capacidade do analista em apresentar a realidade ao
paciente da maneira mais direta possivel.

Trata-se de uma jovem paciente (Ibid., p. 322) que chegou a Winnicott para sessdes
diarias num periodo em que o analista estava prestes a realizar uma longa viagem de férias. A
paciente reage a esse afastamento com um sonho que indicava uma tendéncia ao suicidio: era

preferivel se suicidar a viver sob a ameaca de aniquilacdo. Também desenvolve uma doenca
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fisica. “O problema era que ela, em sua andlise, ainda ndo havia tido tempo para lidar com
suas reacoes a meu afastamento”.

A partida de Winnicott em meio ao tratamento atualizava para a paciente episodios
traumaticos de sua infancia remota. “Era, por assim dizer, como se eu a estivesse sustentando
e entdo ficasse preocupado com algum outro assunto, fazendo com que ela se sentisse
aniquilada. Essa foi a palavra que ela usou” (Winnicott, 1963¢/2022, p. 322). O material do
sonho e a doenca fisica informavam os limites da estrutura e forca de ego da paciente, que
foram apresentados para o analista de uma forma tal que este pode entender que a paciente ja
confiava nele. Ele ndo os usa com respostas bruscas ou com interpretacdes demasiadas, que

apenas causariam raiva na paciente que ainda ndo podia lidar com essas experiéncias.

A razdo por trds dos sonhos regressivos e de dependéncia tem que ver
principalmente com o fato de ela verificar que eu ndo uso todo o material
para interpretacdo, mas que guardo tudo para empregar no momento
oportuno e me contento, enquanto isso, em me preparar para a chegada da
dependéncia, que estd a caminho (Ibid., p. 326).

Essa paciente iria se tornar muito dependente do ambiente, do setting analitico, o que
ndo poderia acontecer naquele momento devido o afastamento temporario do analista. Em sua
sensibilidade e capacidade contratransferencial, auxiliado ainda pelo material trazido pelo
sonho, Winnicott tem tempo de manejar a situacdo para que seu afastamento fosse suportado
sem que a paciente reagisse com um sentimento de aniquilacdo. Conseguiu dizer a ela, numa
breve interpretacdo verbal (algo que, mais tarde, na dependéncia, ndo seria suficiente ou

mesmo até dispensado), o que estava ocorrendo:

Em seu self e corpo sadios, com toda sua forte vontade de viver, ela tinha
carregado a vida toda a lembranga de uma vez ter sentido uma vontade total
de morrer; e agora a doenca fisica vinha como uma localizagdo em um 6rgdo
do corpo dessa vontade total de morrer (Winnicott, 1960a/2022, p. 322).

Assim a paciente pode se sentir real. Fica aliviada, ao menos até a volta de Winnicott.

Pois bem, em vista do nosso objetivo com esse trabalho, ou seja, colaborar com o
analista no sentido deste estar mais apto a identificar com maior acuidade e maior brevidade
sentimentos contratransferenciais, ou, ainda, saber como usar, numa atitude profissional,
“suas proprias reagdes conscientes ou inconscientes diante do impacto do paciente psicotico
ou da parte psicOtica desse paciente” no seu self (Ibid., p. 211), apresentamos a seguir

algumas caracteristicas e dificuldades desse setting .
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2.3.  Formas de comunicacao entre analista e paciente

Esse é um setting em que o analista devera conferir uma "provisdo ambiental
especializada” capaz de "realizar a adaptacdo adequada” (Winnicott, 1954/2021, pp. 466-467;
475) as necessidades do paciente, para que este possa reviver a loucura num descongelamento
da situacdo de falha. A provisdo ambiental € uma forma de comunicacdo com o paciente que
coincide com a dos estagios mais iniciais do bebé. Uma comunicacgédo "em termos de anatomia
e da fisiologia de corpos vivos", "tais como 0s batimentos cardiacos, os movimentos da
respiracdo, o calor do seio, movimentos que indicam a necessidade de uma mudanga de
posicdao” (Winnicott, 1970/2005, p. 200). Uma conduta do analista similar a fase primaria
mae-bebé.

Para Masud Khan (1972/1984, pp. 357-358), 0 analista pode passar anos auxiliando as
experiéncias do seu paciente, oferecendo um contexto facilitador até que a experiéncia de self
enfim se concretize, uma experiéncia psiquica indisponivel para a articulacdo verbal e que,
por isso mesmo, pode parecer a primeira vista tola e banal. Uma experiéncia tdo fina que
Khan a compara com a ideia de "epifania”, conforme referida por James Joyce, como "uma
stbita manifestacdo espiritual, fosse ela na vulgaridade da fala, ou do gesto, ou numa
memoravel fase da propria mente". Cabe ao terapeuta o lugar de "testemunha e cumplice”, ou
seja, daquele que auxilia quando surge uma necessidade na situacdo analitica e que respeita o
momento pessoal do paciente que escapa as palavras — e ndo somente interpreta fantasias e
conflitos.

Winnicott (1970/2005, p. 200) discorre sobre a andlise de uma mulher que
recorrentemente precisava ficar em contato fisico com ele. "Uma variedade de intimidades foi
tentada, principalmente aquelas que dizem respeito & alimentacdo e ao manejo de bebés".
Numa sessdo houve uma cena de violéncia (Winnicott ndo relata qual foi a cena) que acabou
com o analista segurando a cabeca de sua paciente que, gradativamente, deu lugar a um ritmo
de embalo. "L& achdvamos nds, com a mutualidade expressa em termos de um leve, mas
persistente movimento de embalo. Sem palavras, estdvamos nos comunicando um com 0
outro".

Essa experiéncia, que ndo exigia da paciente uma maturidade mais avancada daquela
gue se mostrava na regressao a dependéncia, foi repetida algumas vezes e se mostrou decisiva
para 0 processo de analise. Tanto a violéncia da paciente quanto o desfecho que Winnicott

(1970/2022, p. 200) foi capaz de oferecer foram uma espécie de teste ao qual estava sendo
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submetido pela paciente na sua capacidade "de atender as variadas técnicas de comunicagao
da primeirissima infancia".

Enquanto a méde lida com sua fisiologia, anatomia, producdo de leite e capacidade
emocional para amamentar, o analista tem que lidar com a técnica, uma presenca viva e
disponivel para o que o setting lhe apresenta, ainda que de "forma modificada" (Winnicott,
1960a/2022, p. 209-210), e ainda como esta "outra coisa que acreditamos ser apropriada para
a ocasido™ (Winnicott, 1962/2022, p. 217).

Em Regressdo e integracdo no setting analitico. Ensaio clinico sobre os aspectos
transferenciais e contratransferenciais desses fendomenos, Masud Khan (1960/1984) nos traz
um de seus casos clinicos, o caso da Sra. X.

Apds passar por fases depressivas e maniacas, é chegada uma etapa do processo de
analise (passados 2 anos do inicio do tratamento) em que se deu um colapso, percebido pela
paciente no processo de regressdo (que durou cerca de 3 meses) como "uma total e abismal
sensacdo de perda” e desesperanga e a experiéncia de "um estado de n&o ser nada" (Ibid., pp.
192-184).

Nessa fase, a dependéncia da paciente em relacdo a seu analista era quase absoluta. SO
ndo foi totalmente porque, por sorte, a Sra. X trabalhava numa escola para criangas com
deficiéncia que lhe oferecia um setting que lhe supria o resto de suas necessidades. Um local
que, além de lhe conferir tarefas de natureza bem rotineiras, era composto por pessoas
familiarizadas a cuidar de outras pessoas. A Sra. X fez amizade mais estreita com uma de suas
colegas que lhe auxiliava, inclusive, no preparo de sua comida "e quase lhe dava de comer".
Na situacdo analitica, Khan (1960/1984, p. 193) descreve seu papel como o de "estar ali, vivo,
atento, corporificado e vital".

Essa foi uma adaptacgdo rigorosa e detalhada do analista as necessidades da paciente, e
Khan tinha que estar atento para ndo a invadir com necessidades pessoais suas (como produzir
interpretacdes das experiéncias pelas quais estavam passando). Em seu artigo A presenca
psicossomatica do analista, Tosta (2023, p. 60) enfatiza um fazer clinico de Winnicott que
"nos convida para estar com, viver a experiéncia junto o paciente”, "em Winnicott, a questao
da experiéncia junto com o outro tem valor central tanto no processo de desenvolvimento
emocional como no processo analitico”, uma provisdo suficientemente boa que venha dar
espaco para o individuo desenvolver sua criatividade originaria e se manifestar na vida pelo
gesto espontaneo.

Outro papel assumido por Khan (Ibid., p. 193) no sentido de dar apoio a um ego ainda

enfraquecido da Sra. X, foi o de ajuda-la "com a maioria de seus problemas reais sempre que
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pedia auxilio". Essa foi a forma encontrada por Khan para proteger sua paciente contra
excessivas invasoes e intrusdes do meio ambiente.

Assim se deu, por exemplo, quando o marido da Sra. X (que na ocasido morava em
outra cidade e com quem a Sra. X vinha tendo conflitos) comecou a escrever muitas cartas
que a perturbavam, especialmente em relacdo a necessidades do filho com as quais ela ainda
nédo podia lidar. O analista, colocando-se num papel de anteparo de ego da paciente, para que
ela ndo fosse invadida, toma uma atitude ativa e acorda com a paciente que as cartas seriam
levadas para as sessdes e 0 analista Ihe apontaria o teor da carta que de fato merecia especial
atencdo da sua paciente.

Algumas sessfes eram passadas com a Sra. X deitada, em siléncio, sua Unica
necessidade era a da presenca de seu analista. Outras a paciente se sentia "perfeitamente
normal” (Khan, 1960/1984, p. 194) e contava ao analista 0 que estava se passando dentro

dela, sendo possivel alguma interpretacéo:

A importéncia dessa verbalizacdo do que ela sentia nos seus estados de
siléncio e regressdo era de valor inestimavel, porque, s6 por meio deste
processo de verbalizacdo, se estabelecia gradualmente uma ligacdo entre o
acontecia naquele momento e seus antecedentes genéticos na sua infancia e
passado.

O siléncio também partia de Khan (lbid., pp. 193-194), que diz ter feito "muitos
experimentos com modos de ficar em siléncio com ela”, mas sempre absolutamente presente
com toda a sua atencdo corporal; caso contrario, a paciente sentia a auséncia. Khan ndo sabe
nos responder como a paciente sentia essa auséncia, mas afirma que ele se dava conta do
ocorrido "pela mudanca de ritmo afetivo ou por alguma nova linha de material surgida no dia
seguinte™.

Masud Khan assinala que a alianga terapéutica na regressdo pode se dar em varios
niveis de interacdo, dos mais regredidos aos mais sofisticados. Uma comunica¢do mais
sofisticada, em seus varios niveis de sofisticacdo, pode ser mantida se a regressdo "é para
niveis mais primitivos de desenvolvimento do ego e de necessidade do ego"; s6 se torna
impossivel "quando a regressdo é para processo primario”. Boa parte do tempo Khan e a Sra.
X comunicaram-se "em termos razoavelmente sofisticados” (Ibid., p. 191), tanto assim que
apenas duas semanas antes do surgimento subito e decisivo da experiéncia de colapso Khan
ainda mantinha uma abordagem interpretativa.

Dessa forma, buscamos destacar do relato de caso de Masud Khan (Ibid., p. 200), em
especial da fase do processo analitico em que a Sra. X precisou regredir a estagios iniciais de
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seu desenvolvimento emocional, como o analista pode construir um setting adequado para as
necessidades da paciente, um lugar em que precisava estar "completamente presente",
vigilante, "acontecesse 0 que acontecesse”. Esse foi o papel do analista, abarcado pelo termo
contratransferéncia. Diante de uma paciente que forcou a "passagem do limite profissional”,
realizando "testes especiais”, Khan foi "capaz de desempenhar o papel de mée para o bebé do
paciente”, dando-lhe apoio de ego em grande escala (Winnicott, 1960a/2022, pp. 209-210).

Em seu artigo Duas notas sobre o uso do siléncio, Winnicott (1963b/2005, pp. 66-67)
refere-se a andlise de uma paciente que, passadas fases mais violentas, a base do tratamento
passa a ser o siléncio dele. Um siléncio que a paciente sentia como "algo que ela conquistou™.
Numa das sessfes, um som, "como o de papel sendo rogado”, perturbou a paciente e fez com
gue suas antigas defesas retornassem. Algo que a primeira vista nos parece banal e que
Winnicott também ndo tinha ideia de que aquilo poderia ser um problema.

O som teria sido a deixa para a paciente expressar seu descrédito quando algo bom,
um bom comportamento do ambiente, esta em curso. A forma como a paciente expressa isso a
Winnicott € por meio de uma transferéncia delirante, uma "transferéncia dominada pela
necessidade de o paciente regredir a dependéncia infantil” (Winnicott, 1960a/2022, p. 210).
Queixa-se a respeito dele, acusando o analista de ndo suportar o papel de ndo falar e que era
incapaz de ficar sem fazer nada. Mas, por fim, a paciente diz que a culpa era dela em torna-lo
impotente.

O barulho, seguido de uma interpretacdo feita por Winnicott (1963b/2005, p. 67) numa
sessdo seguinte, perturbou a paciente, deixando-a ainda mais regredida e dependente nas
sessdes. Expressa a Winnicott um sentimento de frustracdo, de que tudo é falso, isto é,
parecia-lhe que seu analista sabia o que tinha que ser feito (“uma maternagem absolutamente
pura") mas "ndo pode fazer o que sabe ser necessario".

Ap0s esses episodios Winnicott aceita sua posicdo como a de alguém que ndo diz
nada. Essa foi a resposta do analista (abarcada pelo termo contratransferéncia) a necessidade
da paciente. Ficar completamente em siléncio foi muito dificil para Winnicott (1963/2005, p.
67), ndo exatamente por ndo ser capaz de ficar em siléncio, mas porque tinha de sustentar uma
situacdo de transferéncia delirante (e ndo ha nada mais dificil para um analista suportar do

que a transferéncia delirante do paciente").

O efeito disto sobre mim foi que fiquei com uma comichdo na garganta, a
gual, contudo, consegui esconder, e reconheci que se houvesse podido falar
trés palavras, a cocega teria passado. N&o poder falar tem um efeito curioso,
pelo fato de exigir uma escuta que é diferente da minha maneira normal de
escutar. Até certo ponto, sempre escuto com a garganta, € minha laringe
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acompanha os sons que escuto no mundo e, em particular, a voz de quem
estd falando comigo. Estas sempre foram caracteristicas minhas e, em certa
época, constituiu um sintoma sério (Winnicott, 1963/2005, pp. 67-68).

O siléncio de Winnicott, apesar de dificil, surtiu um efeito positivo sobre a paciente,
que se sentiu confiante por poder expressar sua necessidade de siléncio (atendida por
Winnicott). Isso permitiu que a paciente pudesse comecar a ouvir seu analista e este a poder
fazer algo a respeito do delirio da paciente.

No seu artigo Siléncio como comunicacdo, Masud Khan (1963/1984, pp. 205-206)
diferencia trés fungdes do siléncio na situacdo analitica por parte do paciente: o siléncio como
defesa contra o proprio processo de andlise e fuga do conflito psiquico; o siléncio como uma
“busca de fusdo simbidtica com o analista”; e, o que tratamos aqui, o siléncio como
comunicacdo, tanto do paciente quanto do analista, e seu manejo pelo analista na clinica.

Nesse artigo (Ibid., p. 206) relata o caso do jovem Peter de pouco mais de dezoito anos
que, por meio do siléncio e recusa de qualquer intervengdo de seu analista, buscava “recordar,
integrar e perlaborar” seu sofrimento derivado da grave depressédo da mde ao longo do seu
processo de desenvolvimento.

O comportamento silencioso de Peter j& havia se iniciado antes mesmo do tratamento
com Khan quando o jovem decidira ndo prestar os exames finais no colégio e permanecer a
maior parte do tempo reservado em seu quarto lendo e ouvindo musica classica (um
comportamento que, mais tarde, Khan entenderia como uma forma de se defender contra sua
necessidade de dependéncia ndo atendida e suas reacGes sadicas e agressivas, voltadas a ele
mesmo e a outras pessoas).

Para Khan (1963/1984, p. 206) a “contratransferéncia foi um instrumento para
perceber e decifrar a afetividade e as relagdes objetais arcaicas” expressas pelo paciente
através do seu comportamento silencioso. Ao chegar as sessGes Peter parecia desperto e
alegre, mas em seguida se refugiava em seu siléncio. Khan (Ibid., p. 210) era impactado por
essas variacdes que registrava como de um “agradavel bem-estar e vivacidade” a mal-
humorada raiva, mudo e desiludido desalento.

O analista experimentava uma dolorosa rejeicdo, mas entendia que os siléncios nao
visavam diretamente a ele, ndo eram hostis, e sim um ensimesmamento de Peter, que se
voltava a si mesmo. As varias sessoes silenciosas (seis seguidas) foram vividas por Khan
(Ibid., p. 209) experienciando as sutilezas do comportamento corporal de Peter (tensoes,
postura, expressoes faciais) e a “atmosfera do seu estado de espirito”, ainda desprovido de

uma maturidade de ego capaz de expressar emoc0es e afetos em palavras.
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Era importante para o paciente que o analista pudesse “aguentar a tensdo e a ansiedade
dessas sessdes” (Khan, 1963/1984, p. 209). E esse seria um bom exemplo daquilo que
Winnicott (1947/2021, p. 361) diz sobre o analista estar sujeito “a uma tensao de qualidade e
dimensao inteiramente diferentes” na analise de psicoticos. Aos poucos, o analista se da conta
de que Peter (Khan, 1963/1984, p. 210) o estava usando como ego auxiliar para “registrar e
passar pelo que ele, passivamente, vivera em algum estadio do seu desenvolvimento”:
“impoténcia, inutilidade e exaustao”.

Khan (lbid., p. 211) diz ter tido vontade, em muitos momentos, de “cutuca-lo
fisicamente” para que ele reagisse e despertasse para a vida, ou mesmo de interpela-lo com
interpretacdes. Assim, nos parece que Khan, de fato, sentiu 6dio de seu paciente. Ndo sacudiu
Peter fisicamente, mas quando quebrava o siléncio com interpretacdes desnecessarias, era
repelido de forma hostil.

Neste tipo de manejo, muitas vezes, a resposta do analista (abarcada pelo termo
contratransferéncia) se faz por meio de sua corporeidade. Khan (lbid., p. 212) afirma que
precisava estar sempre disposto, concentrado e alerta. Era a sua “correspondéncia viva” e sua
esperanca de que algo acontecesse que o faziam sentir os efeitos daquele siléncio, que eram
de tortura, frustracdo, ira e desalento (sentimentos que provavelmente Peter teria sentido em
suas expectativas em relacdo ao seu ambiente original). Se, por acaso, estivesse muito
cansado ou entediado, ndo experimentava esses efeitos e “a Unica coisa que restava era a sua
presenca (a de Peter) indolente e monotona ali no diva”.

Khan (lbid., p. 213) passou a fazer pequenos comentarios, porém regulares, daquilo
que observava do comportamento de Peter “e acerca de suas mudancas de estado de espirito”.
Essas verbalizagGes por parte de Khan durante o siléncio de Peter eram bastante importantes,
e foi assim que Khan foi capaz de expressar um édio objetivo e de fazer Peter encontra-lo, ja
que 0 paciente estava a procura justamente desse 6dio para, enfim, alcangar o amor objetivo.

As breves verbalizagdes de Khan (1963/1984, pp. 213-214) indicavam a Peter que 0
analista estava 14, presente e participante, que podia suportar situacdes adversas sem ser
ameacado por elas. Era também um “teste de realidade na situag@o analitica” estabelecendo
uma discriminacgdo entre analista e paciente, entre onipoténcia e alteridade, além de mostrar
que sentimentos podiam ser percebidos e falados, e ndo apenas vividos e atuados. “Assim, ele
podia, pouco a pouco, ir relaxando suas defesas magicas e arcaicas”.

Apenas trés meses apos iniciado o tratamento é que Khan pdde interpretar para Peter
aquilo que “achava ser o conteido e o significado de seu estado retirado e do seu siléncio em
analise” (1963/1984, p. 214). De fato, para Winnicott (1947/2021, p. 369):
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Uma analise permanecerd incompleta se o analista, mesmo proximo ao fim
da analise, ndo conseguir contar ao paciente o que ele, analista, fez sem que
0 paciente soubesse na época em que estava doente, nas fases iniciais da
analise. Enquanto essa interpretacdo ndo for feita, o paciente permanecera de
algum modo na condicdo de um bebé — incapaz de entender o que deve a sua
mae.

A partir dai, ndo sem muitas intercorréncias, Peter é capaz de adotar posturas mais
ativas na sua vida. Em seguida, no processo de andlise, passa-se por um longo periodo
regressivo (cinco meses), uma fase que se refugia novamente na masica e nos livros. Afasta-
se também de sua mée, mas agora Khan ja podia trabalhar verbalmente sua dor em resposta a
depressdo materna. Ao ter vontade de estudar de novo, ingressa na universidade e se sente
apto a se relacionar com os outros, inclusive com a mae, nao precisando mais “internalizar

magicamente todos os estados emocionais a fim de lidar com eles” (Khan, 1963/1984, p.

218).

2.4. Falhas do analista

Num setting em que a regressdo a dependéncia é a caracteristica principal da
transferéncia, dois aspectos se mostram preponderantes segundo Winnicott (1970/2005). O
primeiro é a descoberta de experiéncias importantes muito iniciais do relacionamento do
sujeito com o meio ambiente que ndo aconteceram ou foram distorcidas; o segundo € o uso
que o paciente faz das falhas do terapeuta no setting, que correspondem ao fracasso de
sustentacdo em termos de mée e bebé.

Até entdo, o sujeito teria reunido todo o fracasso do meio ambiente dentro da sua area
de onipoténcia, ndo percebendo tais fracassos como vindos de fora e sim como sendo seus
proprios fracassos.

Falhas do analista terdo "uma importancia grave" (Winnicott, 1964/2005, p. 78). Sera
a partir dessas falhas que experiéncias ruins originarias da técnica da maternagem serdo
trazidas para o presente, as mesmas que provocaram reacdes do sujeito frente as ameacas de
aniquilamento de sua existéncia, reagdes que interromperam O Seu continuar a ser, a
constituicdo sadia de seu psiquismo.

Portanto, o paciente ira usar as falhas do analista como sendo as falhas antigas no seu
desenvolvimento. A diferenca é que, agora, 0 paciente tera a oportunidade de “zangar-se por
isso” (Winnicott, 1956a/2021, p. 491), sdo falhas que "produzem raiva no paciente"
(Winnicott, 1970/2005, p. 199). Quando a falha inicial ocorreu, a organizacdo de ego do



56

individuo ainda ndo era suficientemente organizada para lidar com algo tdo complexo como a
raiva, e esse sentimento é importante porque € a raiva que ira trazer o passado para o0 presente.

Em carta de 13 de abril de 1954 para Betty Joseph (1990), Winnicott fez referéncia ao
seu artigo Aspectos clinicos e metapsicologicos da regressdo no contexto analitico
(1954/2021, p. 52), afirmando que naquele ensaio trabalhou com o fato de que "o paciente usa
nossa falha e, desse modo, traz para o presente cada inadequacdo original da técnica de
maternagem". A partir dai, podera se dar conta de que as falhas se originaram do ambiente
externo.

Em artigo de 1963, parece que Winnicott (2005, p. 73) d& continuidade a sua fala de
1954. Nessa ocasido, diz que o paciente precisa estar preparado para aceitar um “tipo
esquisito de verdade” que € o de ndo ter experimentado algo que, no entanto, ja aconteceu no
passado. O paciente ird, agora, experimentar a agonia que sente na transferéncia, “na reacao
as falhas e equivocos do analista”.

Se estamos falando de um setting que pode transcorrer “numa temperatura ambiente
mais alta do que aquela em que o analista gostaria de trabalhar” (Winnicott, 1970/2005, p.
199), podemos entdo pensar que falhas nesse setting podem ser a resposta do analista a esse
ambiente, falhas que ndo podem ser excessivas e que estariam abarcadas no termo
contratransferéncia “diante do impacto do paciente psicotico ou da parte psicotica desse
paciente no self do analista, ¢ sobre o efeito disso na atitude profissional do analista”
(Winnicott, 1960a/2022, p. 211).

O analista podera falhar, seja pelo simples fato de ser um ser humano (como adoecer,
tirar férias, esquecer algo etc.), seja por ter seu trabalho impedido ou limitado em razdo “de o
paciente falhar em dar pistas” quanto as suas necessidades relativas ao cuidado materno. De
qualquer forma, cabe a ele lidar com suas falhas tal como a mae suficientemente boa, cujas
falhas devem ser seguidas de cuidados “que levam a constru¢do de uma comunicagdo de
amor, do fato de que ali existe um ser humano que se importa” (Winnicott, 1968b/2020, p.
114).

No artigo A importancia do setting no encontro com a regressdo na psicanalise,
Winnicott (1964/2005, p. 78) nos traz o caso de uma paciente cuja analise € permeada por
uma “dependéncia profunda”. Para ela ¢ importante que se estabeleca um padrao ao longo de
sua semana e, no relacionamento transferencial, esse padrdo vem refletido na forma como
espera encontrar a disposi¢do do consultério (cortinas fechadas, porta destrancada, a posicao
de alguns objetos), tudo inspecionado e certificado por Winnicott antes de sua chegada.
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Numa certa sexta-feira Winnicott deixa alguns papéis em cima de um objeto ao invés
de deixa-los ao seu lado (como de costume). Ao entrar na sala percebe que sua paciente esta
um desastre completo. O fracasso de Winnicott (1964/2005, p. 79) foi a causa direta do
fracasso das organizagdes de defesa da paciente. Um erro que “rompeu completamente o
processo de analise e de seu desenvolvimento e arruinou toda a semana de trabalho”. Apds
essa reacdo inicial, “irrazodvel ao extremo”, a paciente comega a se tornar razoavel e
questiona Winnicott (lbid., p. 79): “o que havia nela que fazia com que as pessoas se
comportassem mal”, inclusive, queria saber o que ela havia feito para que Winnicott
cometesse aquele erro.

O analista assume sua falha. Consegue dizer a paciente que o0 equivoco desastroso teve
"motivacbes inconscientes” (lbid., p. 79) e que ndo se tratava de uma reacdo a algo da
paciente. O erro residia nele, e completa: "esse € 0 jeito que sou e, se Vocé continuar comigo,
descobrira que farei coisas semelhantes, com motivacdo inconsciente, de novo, porque é
assim que sou". Esse manejo so foi possivel por contar a paciente com "uma area tremenda de
personalidade sadia" (lbid., p. 78), uma &rea que "atua como aliada do analista e de fato
informa ao analista como se comportar” (Winnicott, 1960a/2022, p. 209). A intervencédo
resultou na possibilidade de a paciente elaborar "certas coisas a respeito de seu pai, que ela
sempre tentara arduamente explicar como reacdes a algo nela propria™ (Winnicott, 1964/2005,
p. 79).

Winnicott (Ibid., p. 80) confessa que escapou desse erro "por um triz" ao enunciar suas
"proprias imperfeicdes” e € taxativo: "ndo podemos nos dar ao luxo de cometer estes erros
com pacientes que se encontram mais enfermos”. O analista deve "ser capaz de usar suas
proprias falhas naquilo que elas significam para o paciente, sendo necessario que ele assuma a
responsabilidade sobre cada uma delas, mesmo que isso impliqgue examinar sua
contratransferéncia inconsciente” (Winnicott, 1956a/2021, p. 491). Se o analista ficar
defensivo ao assumir sua falha, o paciente "perde a chance de zangar-se com uma falha
passada justamente no momento em que a raiva se tornava possivel pela primeira vez", e é
essa parte do trabalho "que liberta o paciente de sua dependéncia em relacdo ao analista”
(Winnicott, 1956a/2021, pp. 491-492).

Os conceitos de Figueiredo (2008, pp. 119-120) sobre as posi¢cdes do analista —
implicada e em reserva — a luz do setting de uma analise modificada ampliam nosso
entendimento sobre a conduta de Winnicott nesse caso. Implicacdo e reserva do analista
aparecem na clinica num "movimento pendular”, mas "quanto mais comprometidos 0s

pacientes com gque um analista ousa se defrontar, maiores serdo as exigéncias de que a ética da
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implicacdo e da reserva esteja operando”. Figueiredo toma por referéncia o artigo de
Winnicott Os objetivos do tratamento psicanalitico, no qual Winnicott fala de seus proprios
objetivos dentro do setting analitico: "ser ele mesmo™ (being myself) e "se comportar bem™
(behaving myself).

Da primeira formulagdo, “ser ele mesmo”, infere-se uma posi¢cdo mais implicada do
analista; da segunda, “se comportar bem”, “uma auto-restricdo, uma reserva de presenca do
analista” (Figueiredo, 2008, p. 108). Habilidades oscilantes, pois, na pratica, ¢ dificil
compatibilizar implicacéo e reserva na criacdo e sustentacdo de um ambiente terapéutico em
que o analista se depara com um paciente em suas fases mais arcaicas de constituicdo do
psiquismo.

No caso relatado Winnicott se propde a se manter em reserva, inclusive deixando (ou
pretendendo deixar) o consultorio da forma como sua paciente espera encontra-lo, colocando-
se, na transferéncia, como um objeto subjetivo para a paciente. Mas, dada uma falha sua,
Winnicott se viu na necessidade de invocar o principio da realidade, implicando-se e
interpretando seu erro mediante o “esclarecimento das raizes subjetivas e remotas disso que se
passa em uma aparente atualidade” (Ibid., p. 112).

O analista deseja iniciar numa posi¢do mais em reserva, em seguida se deixa colocar
na posicao em gue se comunica com a paciente a partir de uma interpretacdo da realidade que
Ihes foi posta. Cria com isso um espaco potencial (com um carater simultaneamente real,
objetivo; e, onipotente, subjetivo), um espaco em que ¢ possivel brincar ¢ sonhar: “que se
brinca, ou sonha, o jogo transferencial e contratransferencial”. Por fim, o analista se recolhe
novamente, deixando a paciente entregue a si mesma, numa ‘“‘presenca reservada e
convidativa para o vir-a-ser” (Ibid., pp. 112-113).

Esse manejo oscilatorio de Winnicott entre implicacéo e reserva, entre ser ele mesmo e
se comportar bem, a partir de sua falha, resultou numa evolucgéo terapéutica em que a paciente
mostrou condic¢des de associar 0 que se passou no setting com sua conduta e sentimentos em
relacdo a seu pai.

Em seu artigo Medo de ceder a dependéncia irremediavel na situagdo analitica,
Masud Khan (1972/1984, p. 334) traz um aspecto sobre a “necessidade do fracasso na
situagdo clinica”, uma aceitacao, por parte do analista, dos seus proprios fracassos, tornando-
se real aos olhos da paciente.

Khan (Ibid., pp. 332-333) nos conta sobre uma paciente de 23 anos “que nao ousava
ser ela mesma”. Depositava no outro uma experiéncia que ela estava procurando alcangar

(deter recursos da agressdo e capacidade para enfrentar sua propria raiva), dai manter uma
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relacdo “de adic¢do” com a andlise e sua analista anterior a Khan, numa total dependéncia
infantil, a0 mesmo tempo que a rejeitava dirigindo a ela toda sua insoléncia e ira. Tudo isso
acompanhado de um sentimento de vergonha pela incapacidade de lidar com a situacao.

Nas sessbes com Khan mantinha um comportamento agressivo para encobrir sua
incapacidade “de satisfazer as demandas do processo e da situagdo analitica” (1972/1984, pp.
333-334) que arruinava sempre que comegava a obter coeréncia. Paradoxalmente, depositava
na andlise a esperanca de uma cura total, que, acreditava, seria alcangada com “o esforgo ideal
por parte dela e uma equivalente compreensao e capacidade de insight por parte do analista”.

Para uma certa sessdo Khan havia preparado uma interpretacdo em que se apresenta
como pessoa diante da paciente (informa-nos que nesse tratamento estava sempre atrasado
com as interpretacdes, mas que aprendemos e acabamos por aceitar isso como parte da
necessidade de fracasso). Diz a ela que, ao mesmo tempo que ele tinha capacidade de ajuda-la
(aspecto esse que era invejado pela paciente e por isso ela o atacava), ele também a
decepcionava quando aceitava sua propria raiva e seus proprios fracassos nas sessdes sem se

desvalorizar, ndo ficando envergonhado diante das acusac@es da paciente, e conclui:

O que permite seu crescimento séo as confrontacdes entre nés, em que cada
um pode, de acordo com seu proprio estilo, agredir e tolerar a raiva no outro.
E a realidade e a autenticidade da sua raiva por causa dos meus fracassos que
a ajuda a comegar a discriminar o que é fantastico do que é natural para o seu
temperamento e afetividade (Ibid., p. 336).

Voltamos ao caso da Sra. X, de Masud Khan (lbid., p. 194), agora para relatar
aspectos de falhas do analista no processo de regressdo com essa paciente. Ele considera que
falhava quando estava muito cansado e sem condigdes de oferecer aquele tipo adequado de
rapport-corporal que a Sra, X necessitava, ou mesmo quando, desanimado por ter que se
“movimentar através da quietude viva e vigilante” invadia a paciente com sua vontade de
esclarecer tudo, com interpretacdes fora do tempo, meramente logicas e teoricamente corretas.
Como consequéncia a paciente reagia a essas invasdes afastando-se afetivamente, voltando a
um outro ponto qualquer e terminando em estado de apatia. Foi justamente a partir do
contetdo surgido dessas reagdes as invasdes que Khan pode se dar conta e elaborar tracos
importantes da personalidade dessa paciente, como a obstinagdo, desafio, negacdo e seus

estilos maniacos.
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2.5. Medo (do colapso, da morte, do vazio)

Novamente o caso da paciente de Masud Khan, a Sra. X (1960/1984), agora extraindo
excertos que dizem respeito aos aspectos do colapso da paciente e aos sentimentos
contratransferenciais do analista.

Mas antes de falarmos da fase do colapso e o papel de Khan (1960/1984, pp. 187-192)
durante a regressao, trazemos a luz duas condutas anteriores do analista, ndo s6 importantes
para que o processo desaguasse na possibilidade de regressao, para o qual “tem de haver um
minimo de forca de ego e processo de ego”, mas também que denotam posturas mais
implicadas do analista, ora para fazer valer o principio de realidade para a paciente, ora para
minimizar “as acentuadas distorgdes e inibi¢cdes das suas capacidades de ego”.

Na primeira, Khan (Ibid., p. 183) se oferece a devolver os livros que a paciente, num
ato impulsivo, roubou de uma loja e depois se arrependeu (o que se deu no decorrer de um de
seus estados maniacos, assim descrito por ela posteriormente: “Eu ndo estava nem no meu
corpo, nem na minha psique”). Khan (lbid., pp. 186-187), diz ter enfrentado essa situacdo

com uma “rea¢do firme, humana e sa”. A paciente aceita a conduta de Khan:

Ficou muito grata por eu ndo a ter intimidado e humilhado com
interpretaces, mas té-la ajudado a resolver o apuro em que se metera. Meu
Unico comentério foi que ela tivera necessidade de me obrigar a agir.
Precisava experimentar-me como pessoa real e separada, € 0 Gnico meio de
fazé-lo no seu estado atual era levar-me a agir numa situagdo real (lbid., pp.
186-187).

Khan havia entendido que se tratava de um ponto importante para ser analisado (o que
de fato pode fazer mais para frente), mas o melhor naquele momento era “conservar as
fronteiras” ao redor da paciente (Ibid., p. 186), dado estar a paciente totalmente inacessivel a
interpretagdes transferenciais.

A outra situacdo se d& num momento em que Khan j& vinha despendendo esfor¢os no
setting no sentido de que a Sra. X desenvolvesse uma esperanga maior na sua capacidade de
existir por si mesma e menos a partir de suas identificagcdes predatdrias com a mée, ou de um
estado petrificado em relacdo a baba, ou mesmo, em relacdo ao pai, ancorada na sua
inteligéncia e sensibilidade. Tudo o que realizara na sua vida, de positivo e negativo,
provinham dessas fontes.

A Sra. X, decidida a tirar vantagem de seu “retalho de bem-estar e satde” resolve
“lutar por um diploma”. E esse trabalho teve o incentivo de Khan que, inclusive, a orientou

nas leituras necessarias: “o diploma que procurava obter estava ligado a um campo que me era
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familiar, e me ofereci para orienta-la nas leituras sempre que precisasse” (Ibid., pp. 189-190).
A Sra. X passou nos exames!

Pois bem, o colapso e a experiéncia da regressdo a dependéncia na relacdo de
transferéncia tém inicio pouco apds a Sra. X ter passado nos exames numa sessdo ocorrida
duas semanas ap0s 0 resultado. A paciente passa a sessdo num choro incessante, baixo, mas
com todo o seu corpo, um choro que permaneceu por muitas sessdes a partir dai. Ao final da
sessdo, livida e exausta, diz: “entreguei os pontos. Fiz o que pude”. Agora ela estava
"realmente doente e desanimada” (Khan, 1960/1984, p. 191). Para 0 autor, a experiéncia dessa
dor, dessa agonia, € o “aspecto clinico da regressdo mais dificil de formular” (Ibid., p. 195). A
Sra. X a descrevia como uma dor aguda, que aparecia ora como uma dor fisica ora decorrente
de um conteudo psiquico. Nessas ocasides, ficava imovel e calada.

E assim que Khan (Ibid., pp. 190-196) descreve o que ele sentia diante a dor da
paciente: “podia sentir a realidade e a dor daquele pranto em mim. (...) E dificil definir em
palavras o que eu, em minha experiéncia da contratransferéncia, registrava com toda a minha
sensibilidade mental e corporal”. Eram estados que a paciente o tomava emprestado para se
amparar, 0 que, mais tarde, a paciente interpreta como um pedido de “modo de ser”. Khan s6
conseguia lidar com aquela dor com o que ele chamou de “simpatia corporificada”, sua
“atencao corporal”.

Pode parecer que a regressao iniciou de maneira repentina, mas houve um longo
periodo anterior (dois anos) de anéalise, importante ndo sé para que a paciente desenvolvesse
um minimo de forca de ego e também para que o analista pudesse estar preparado para nao
reagir com ansiedade e ‘“zelo interpretativo defensivo” (lIbid., p. 192). Passou pelas
preocupacdes de Khan o fato da paciente poder construir uma “expectativa real” do analista e
ndo deixou de colocar em palavras sua prépria vulnerabilidade dizendo a paciente que, sim,
ele procuraria ajuda-la, mas ela teria que ter muita paciéncia com ele.

Reacdes do sujeito aos frequentes fracassos do ambiente desapontam
significativamente o individuo e constituem traumas. “Um trauma ¢ aquilo contra o qual um
individuo ndo possui defesa organizada, de maneira que um estado de confusdo sobrevém,
seguido talvez por uma reorganiza¢do de defesas, defesas de um tipo mais primitivo”
(Winnicott, 1970/2005, p. 201). Um trauma destroi a esperanca de um desenvolvimento
saudavel e é a fonte de uma experiéncia de solidao irremediavel, que, em alguns casos, sem a
defesa psicética haveria um colapso, um fracasso total da organizacdo do ego e
estabelecimento do self (Winnicott, 1963/2005):
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Na defesa a crianga isola 0 que h& de si mesma e assume uma posic¢éo de
invulnerabilidade. No extremo dessa defesa, a crianca ndo pode ser
traumatizada, e a0 mesmo tempo ndo pode ser induzida a redescobrir a
dependéncia, a vulnerabilidade e a suscetibilidade a ansiedade arcaica
(Winnicott, 1965a/2023, p. 89).

Da citacdo acima pensamos que Winnicott esta se referindo a cisdo, uma defesa
psicotica que da origem ao que ele chama em sua obra de verdadeiro self (que fica isolado) e
falso self (que assume uma posicdo de invulnerabilidade), sem o que haveria um colapso. O
sujeito assumiu essa condicdo por ndo ter recursos para lidar com o excesso de falta ou
excesso de intrusdo do ambiente, algo que aconteceu no passado, mas ainda ndo foi
experienciado, pois 0 sujeito ndo era (e ainda ndo €) suficientemente maduro para isso. Sdo
sujeitos que "sabem o que é ser deixado cair, cair eternamente, ou cindir-se em desunido
psicossomatica” (Winnicott, 1970/2005, 201), sentem-se aniquilados, numa ansiedade
impensavel ou arcaica, numa agonia.

A expressdo "induzida a redescobrir”, também da citacdo acima, ndo € sem propdsito.
E preciso que um outro (no caso, o analista e todo o setting analitico) proporcione condicées
para que uma experiéncia seja invocada e vivida, ndo sem a presenca do medo
incomensuravel e, ao mesmo tempo, inexplicavel de experienciar o colapso, o aniquilamento
de suas defesas. Um medo equivalente ao da morte e ao do vazio. Do vazio de em espaco
onde algo poderia ter acontecido, mas ndo aconteceu (Winnicott, 1963/2005). E da morte da
ilusdo de onipoténcia no seu inicio por um encontro precoce com uma realidade que destruiu
muito cedo suas fantasias de onipoténcia.

E necessario que haja uma passagem, gradual, da ilusio de onipoténcia incondicional
para a possibilidade do reconhecimento dos limites da onipoténcia, limites dados pela
separacdo do sujeito em relacdo ao mundo e seus objetos, com o reconhecimento da
alteridade. Poupado desse trabalho precoce, o bebé pode, com o tempo, criar recursos egoicos
para, ai sim, ter o trabalho de lidar com objetos do mundo (Winnicott, 1963b/2022). E essa
exigéncia de trabalho do psicossoma precisa vir num momento em que possa ser respondido,
caso contrario o bebé ird encontrar um grande desamparo que ficara gravado no seu
psiquismo, cristalizando uma fantasia catastrofica de que os desafios do mundo irdo sempre
superar sua capacidade de resposta, de reacdo, ainda que ndo seja algo muito grave
(Winnicott, 1963/2005).

Portanto, o0 medo do colapso é um medo projetado no futuro de algo que ja aconteceu
no passado, mas ainda nio pode ser experienciado. E 0 medo de vivenciar a morte e o vazio

que j& aconteceram na psique numa fase primitiva de sua vida. Cabe ao ambiente o dever de
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proteger o bebé de estimulos muito desafiadores, de questdes de vida ou morte, de resolver
essas questdes enquanto o bebé, ainda numa situacdo muito precéria, se mantém na sua ilusdo
de onipoténcia (Winnicott, 1962b/2022).

Winnicott (1963/2005, p. 70) novamente convoca o analista para uma posi¢cdo
empatica frente ao paciente, enfatizando que o medo do colapso se trata de um fendmeno
universal, mas que em alguns sujeitos se apresentam em grande escala. Na clinica, a partir de
um "denominador comum™ do mesmo fenébmeno, do mesmo medo, o analista € capaz de
identificar esse estado, que ficara mais evidente ap6s o paciente ter se tornado dependente na
transferéncia, o que demanda consideravel progresso do processo analitico.

Trazemos também um caso de Winnicott (1949/2021) em que sua paciente, uma
mulher de 47 anos, havia, até entdo, aos olhos da sociedade, construido uma boa trajetoria de
vida, com boa escolaridade, independente financeiramente e querida pelas pessoas. Aos seus
proprios olhos, porém, a paciente estava constantemente insatisfeita e a procura de si mesma.
Apesar de seus pensamentos suicidas, jamais havia levado tais ideias a cabo, pois acreditava
gue algum dia poderia levar adiante o seu "continuar ser".

Ao longo de dois anos de analise com Winnicott houve periodos de profunda regresséo
para estagios muito iniciais do seu desenvolvimento. Nesse artigo Winnicott (1949/2021, p.
418) nos traz relatos da regressdo em que a paciente revive sua experiéncia de nascimento:
"Uma duzia de vezes ou mais, o processo do nascimento foi revivido, e a cada vez a reacao a
cada aspecto externo importante daquela experiéncia foi pincada para ser revivida". Atuacdes
por meio da alteracdo da respiracdo, constricdes, posicdes especificas do corpo e pressdes na
cabeca repetiam o trauma para que pudesse ser elaborado de uma forma além das palavras,
diferente do trabalho intelectual. Era assim que "a paciente informava a si mesma quanto a
certo aspecto de sua realidade psiquica dificil de ser alcancado naquele momento, mas do qual
ela precisava, com urgéncia, tomar consciéncia" (Ibid., p. 418).

Gradualmente as reencenagGes chegam a um ponto de extrema angustia para a
paciente, "ela existia em pedregulhos esmagadores ou qualquer coisa do tipo que se
apresentasse a ela, e assim, a gratificacdo lhe vinha da destruicdo da cabeca (incluindo a
mente e falsa psique), que havia perdido o sentido para ela como parte do self” (Ibid., p. 419).
O analista teve que manejar para que tudo ocorresse apenas dentro da transferéncia. Atuar
poderia levar ao suicidio.

Essas experiéncias no setting tornaram reais experiéncias de morte vividas pela
paciente na primeira infancia decorrentes de convulsdes e perdas de consciéncia, mas que, a

época, ndo podiam ser assimiladas pelo self. "Depois disso ter se tornado real, a palavra
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‘morte’ mostrou-se inadequada e a paciente passou a substitui-la por ‘entregar-se’, e
posteriormente ficou claro que a palavra certa era ‘um nao saber’" (Ibid.).

Nesse momento do "ndo saber"” aparece a memoria de um passaro parado, estatico, do
qual a Unica percepcdo de movimentacdo era sua respiragdo. Em andlise, analista e paciente
passam por um periodo em que nada mais era necessario que ndo fosse a respiracdo do corpo
da paciente. O analista sustenta essa situacdo mantendo a continuidade por meio de sua
prépria respiracdo, vendo e ouvindo a respiracdo da paciente, o que significava garantir que
ambos estavam vivos, e ndo mortos. Esse ambiente permitia a paciente se entregar e se
abandonar ao "néo saber".

Citamos Tosta (2023, p. 66) para expressar 0 que pensamos ter sido o papel de
Winnicott: "a pessoa total do analista precisou estar inteiramente devotada, incluindo toda sua
sensibilidade e continéncia, utilizando o seu proprio corpo. Esse processo revela um trabalho
intersubjetivo e intercorpéreo intenso™.

A paciente atribuiu o saber ao analista por ele ter se comportado de modo confiavel,
como um ambiente, enfim, suficientemente adequado e adaptado ativamente as suas

necessidades.

2.6. Adaptacéo rigorosa do analista sob o controle onipotente do paciente

Nos adoecimentos sobre 0s quais estamos nos debrucando acontece de o paciente
projetar sua onipoténcia no setting analitico fazendo muitas exigéncias ao analista. A este
caberd ter condicBes para manter um ambiente suficientemente acolhedor e preservar essa
condicdo até que, paulatinamente, ela possa ser abandonada sem ser traumatica, sem ser por
uma imposicao de reacdo. Ao analista cabe ser capaz de se manter identificado e até mesmo
fundido com o paciente, mas ao mesmo tempo orientado para a realidade externa (Winnicott,
1960a/2022).

Em O conceito de trauma em relacdo ao desenvolvimento do individuo dentro da
familia Winnicott (1965b/2005) relata o caso de uma paciente, na idade da puberdade, que,
além de uma incapacidade fisica, trazia um disturbio emocional. Essa paciente, quando
internada, viveu um trauma dentro do hospital: um homem havia abusado das criancas
internadas no setor. A paciente de Winnicott (libd., p. 103) teria sofrido um "trauma muito
sutil” que "ndo maculou a inocéncia desta menina". Winnicott ndo poderia dizer o mesmo das
demais criangas. Esse fato fez com que solicitasse que a menina fosse para casa e passou a

atendé-la em seu consultorio.
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Tudo somado, o adoecimento fisico, o distdrbio emocional e a experiéncia traumatica
desencadearam sessdes em que Winnicott precisou lidar com transferéncias delirantes,
especialmente de perseguicdo, e a necessidade de sua paciente de o ter dentro de sua area de
onipoténcia. Winnicott desenvolve a habilidade de ser usado de muitas maneiras. Nas sessoes
era preciso que o analista ficasse muito préximo da menina para conseguir ouvir o que ela
falava. Essa era uma forma de ter Winnicott sob o seu controle com toda sua atencéo.
Quaisquer mudancas na sala eram sentidas pela paciente e a perturbavam, de modo que
tinham que ser evitadas. Suas necessidades eram atendidas, como a alteracdo do calor da
lareira, a abertura ou fechamento da janela, a entrega de lencos de papel.

S6 apos as condicBes se encontrarem quase perfeitas a menina comecava a querer que
seu analista falasse, mas também isso Winnicott tinha que fazer com muito cuidado pois a
prépria fala (apesar de solicitada) a perturbava.

Numa das sessdes, Winnicott (1965b/2005, p. 104) esboca: "Vocé precisa que eu fique
sob seu controle, como se uma parte de vocé ...". Mesmo antes de acabar o que tinha a dizer, a
menina se retrai, perturbada. Comeca a chorar, inconsolavel. Winnicott entende o
comportamento como uma transferéncia delirante e aguarda, aceita o papel que lhe fora
atribuido. Mais tarde ele viria a identificar como um "episodio paranoide” em que ele havia
sido colocado no papel de um odiado perseguidor dada a "minuscula excursdo" do analista
fora da &rea de onipoténcia da paciente.

Winnicott (Ibid., p. 105) estava sendo capaz de conferir um setting onde havia a
possibilidade de a menina vivenciar seus traumas (em doses que ndo a aniquilassem) e
também dispor do tempo necessario para se recuperar deles: "se esta analise alcancar éxito,
sera por causa de uma longa série destes minusculos traumas, encenados pela paciente, e que
envolvem fases de transferéncia delirante".

Esse setting era um ambiente para que ela pudesse ter uma experiéncia de ilusdo de
onipoténcia — Um Teto Todo Seu, fazendo uso do titulo do livro de Virginia Woolf — para que

pudesse criar bases a partir das quais, pela transicionalidade, teria acesso, enfim, a realidade.
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3.0. UMA CLINICA EM QUE SE APRESENTA O ESTAGIO DA CONSIDERACAO
(CONCERN) E OS ASPECTOS CONTRATRANSFERENCIAIS

Iremos nos voltar agora para as vicissitudes da clinica que envolve a elaboragcdo do
estagio do concern, sempre no sentido de trazer aspectos que envolvem o relato do impacto
contratransferencial vivido pelo analista ou entdo especificidades da clinica que o analista
merece ser conhecedor para estar mais bem preparado e lidar com sentimentos
contratransferenciais advindos, especialmente, da sua capacidade (ou ndo) em sobreviver aos
ataques do paciente, em ndo retaliar e aceitar reparacoes.

Usaremos aqui a traducdo consideracdo para a expressdo inglesa concern. Davi
Litman Bogomoletz (1989/1990, p. 10), em a Nota Introdutdéria a Tradugdo de Natureza
Humana, considera que a expressdo concern ndo tem um correspondente preciso em
portugués. Haveria outras possibilidades de traducdo como responsabilidade, concernimento,
envolvimento, interesse por, preocupacao, mas nenhuma delas parecendo cobrir inteiramente
0 sentido da palavra concern. Para Winnicott (1954b/2021), nem mesmo 0 termo concern
cobriria a totalidade do conceito que quer expressar.

Vamos seguir a escolha feita Fulgéncio (2020, pp. 208-209), que optou pela traducdo
considerar, enquanto verbo; consideracdo, enquanto substantivo; e, enquanto adjetivo,

considerado, que abrangem o “sentido de cuidado”:

O verbo considerar se refere ao comportamento de atender a, atentar para,
pensar em, meditar, ponderar, examinar, observar, apreciar, contemplar,
imaginar, conceber, ter em boa conta, reputar, julgar, pensar e refletir. O
substantivo consideracdo se relaciona ao ato ou efeito de considerar, a
importancia que é dada a alguém, a respeito, deferéncia e estima, além de
reflexdo e raciocinio. O adjetivo considerado é atributo a quem goza de
consideragdo, ¢ respeitado, estimado e acatado. As expressdes ‘‘ser
considerado” ou “ter consideracdo” significam ter respeito, estima e cuidado
com alguém ou alguma coisa (Fulgéncio, 2020, p. 209).

De qualquer modo, fazemos nossas as palavras de Bogomoletz (1989/1990, p. 10) para
dizer que temos a “esperanga de que o leitor faga sua parte ¢ fique tdo concerned sobre o
termo concern quanto este exige”.

Em seu artigo intitulado A posicéo depressiva do desenvolvimento emocional normal
(1954b/2021, p. 437), Winnicott informa que aquela foi uma tentativa sua, pessoal, de
apresentar o conceito de “posi¢cdo depressiva” formulado por Melanie Klein, considerado o
valor desse conceito para ele em seu trabalho com criangas. Ele mesmo cita os escritos da

autora para o leitor que queira ter acesso a sua contribuicdo: “A Contribution to the
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Psychogenesis of Manic-depressive states”, International Journal of Psycho-Analysis, v. 16,
1935; e “Mourning and its Relation to Manic-Depressive States”, International Journal of
Psycho-Analysis, v. 21, 1940.

Para os fins deste trabalho nao iremos abordar o conceito de “posi¢dao depressiva”
elaborado por Melaine Klein. Ficaremos contidos a contribuicdo de Winnicott (1954b/2021,
pp. 437-438) sobre a posi¢do depressiva — que ele chamou de estagio da consideracdo — “um
estagio normal no desenvolvimento de bebés saudaveis” que ainda faz parte do
relacionamento entre duas pessoas (0 bebé e a mée, ou seu cuidador substituto), sendo a
capacidade de consideracdo uma “conquista” do individuo no seu desenvolvimento resultante
de um cuidado suficientemente bom do ambiente.

Encontramos nesse mesmo artigo a proposta de Winnicott (1954b/2021) sobre a
utilizacdo do termo estagio da consideracdo no lugar de posicdo de depressiva (ndo obstante
encontrarmos o termo estdgio da consideracdo em artigos anteriores, a exemplo de
Desenvolvimento Emocional Primitivo [1945/202]). Winnicott argumenta que a troca da
nomenclatura seria no sentido de enfatizar que se trata de um “processo normal”, saudavel, no
desenvolvimento emocional (tendo a propria Melaine Klein utilizado o termo consideracao
em seus estudos), enquanto a expressdo posi¢ao depressiva parecia-lhe indicar mais uma fase
de doenca, um estado “anormal” de “doenca depressiva” (Winnicott, 1990, p. 90) que em
geral se d& em ambientes que ndo contam com bons cuidados, o que nao € o caso.

Contextualizando esse estagio no processo de desenvolvimento emocional do sujeito, a
capacidade para a consideracdo € algo possivel de se conquistar num momento posterior as
fases que Winnicott chamou de “pré-consideragdo” (1950/2021, p. 374), “pré-piedade” ou
“pré-compaixao” (Winnicott, 1954b/2021, p. 443), e num momento anterior a possibilidade
de o sujeito lidar com as tarefas relativas ao estagio do complexo de Edipo e relaces
interpessoais. Um estagio que, propde Winnicott, se da “durante o periodo entre os cinco e os
doze meses de idade, e pode ndo se completar de modo definitivo até um momento
muitissimo posterior”. Mas podemos descobrir em analise que esse processo nunca ocorreu.

Em 1963, Winnicott (2005, p. 112) diz que o tempo pode variar de acordo com a

cultura e até em razdo da singularidade de cada sujeito e seu ambiente, enfatizando que:

N&o é necessario que haja uma preciséo absoluta quanto ao tempo, e, de fato,
a maioria dos processos que se iniciam nos primeiros meses de vida nunca se
estabelecem plenamente e continuam sendo fortalecidos pelo crescimento
que prossegue nos anos subsequentes da infancia — e, na verdade, da vida
adulta e até mesmo da velhice.
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No estagio da consideragdo o sujeito ja alcangou, “em algum grau, o estatuto de um eu
unitario, a crianca estd agora em condicGes de realizar a tarefa de integracdo da vida
instintual”. Vira ser considerada uma pessoa inteira (whole person) quando essa integracédo da
sua vida instintual for consolidada de uma forma mais consistente. E nesse estagio também
que a crianga reconhece a mae como “uma unica e mesma pessoa, quer esteja excitada quer
esteja tranquila” (Dias, 2017, 231).

Os cuidados que chegavam por “duas maes” agora se integram numa sO pessoa, tanto
os cuidados que satisfazem suas necessidades urgentes, em especial as fisioldgicas, e que é
alvo de seus ataques de destrui¢do, quanto os cuidados que a protegem do imprevisivel no
ambiente e cuida dela, a quem dirige toda sua afeicdo nos momentos tranquilos.

Nos estagios de desenvolvimento anteriores ao estagio da consideracdo o sujeito vive
um estado fusional em que “experimenta pulsdes erdticas e agressivas em relagdo ao mesmo
objeto, a0 mesmo tempo” (Winnicott, 1963/2005, p. 113), sem quaisquer preocupagdes com
as consequéncias de seus impulsos instintivos (ruthlessness, “auséncia de piedade”)
(Winnicott, 1954b/2021, p. 443) que assumem formas de expressdo e de alivio de tensoes,
sem considerar que a mesma pessoa (mée ou substituto) que ele destrdi de forma impiedosa
nos estados excitados € a mesma que valoriza nos intervalos de calmaria entre as excitacoes.
A agressividade ¢ “parte integrante do amor” (Winnicott, 1950/2021, p. 374), “o amor
envolve destrui¢ao” (Winnicott, 1963/2005, p. 113) e o impulso amoroso € expresso com total
falta de piedade.

E a partir do estagio da consideragio que esse “amor instintivo primitivo e implacavel”
(Winnicott, 1990, p. 90) da lugar a coexisténcia e, ao mesmo tempo, a diferenciacdo de amor
e 6dio nele mesmo (no sujeito) e voltado a uma sO pessoa (a mée, ou o cuidador) de quem
ainda é dependente. Ha o reconhecimento de que seus ataques poderdo destruir a méae, e se a

destruir ira perdé-la.

E féacil perceber a tremenda quantidade de crescimento que ocorre nesta
progressdao da ruthlessness até o concern, da dependéncia do EU ao
relacionamento do EU, da pré-ambivaléncia a ambivaléncia, da dissociagdo
primaria entre os estados de tranquilidade e excitacdo a integracdo destes
dois aspectos do self (Ibid., p. 89).

Em termos de fendmeno interno, o sujeito (que nessa fase ja alcancou uma unidade,
que € considerado uma pessoa com um interior e um exterior) se vé as voltas com um conflito
em curso no self entre o0 que é sentido como bom (apoiando o self) e 0 que é sentido como
mau (persecutdrio para o self) (1954b/2021). Ha, por um lado, “sentimentos e ideias
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inconscientes da crianga” no sentido de poder reter “o que ¢ bom”, o que ird “servir ao
crescimento pessoal bem como a restituicdo e a repara¢do” ao mal que, “imaginativamente”,
vier fazer. Por outro, também ira reter “o que é mau no interior do self” para usar em suas
expressdes de raiva. Retendo-os ou eliminando-os conforme sua necessidade interna, podera
aplacar sua angustia (Winnicott, 1990, p. 91).

Ao fim de um dia um bebé saudavel tera coisas boas e ruins a oferecer. Num ambiente
suficientemente bom "a mée aceita 0 bom e o ruim, e é preciso que ela saiba distinguir entre o
que é oferecido como bom e o que é oferecido como ruim" (Winnicott, 1954b/2021, p. 449).
Enquanto a "mde objeto" sobrevive aos ataques de destruicdo, mantém-se disponivel e
acessivel, tanto fisicamente quanto em termos de dedicacdo, ao ndo ter outros assuntos com
que se preocupar demasiadamente a ponto de ndo estar atenta para essas necessidades, cabe a
"méae ambiente" ser capaz de aceitar a reparacdo que a crianca tem a oferecer. E dela a funcéo
de “continuar sendo ela mesma, continuar empatica em relagdo ao seu bebé e presente para
receber o gesto espontaneo dele e para ser agradada” (Winnicott, 1963/2005, p. 115).

A essa dinamica sustentada ao longo do tempo, Winnicott (1990, p. 92) chamou de
"ciclo benigno”, cuja "caracteristica marcante” é o fato de que "na saude, o individuo em
desenvolvimento é capaz de um reconhecimento quase pleno dos fatores agressivos e
destrutivos presentes no amor instintivo e das fantasias inerentes a eles".

As sucessivas experiéncias do ciclo benigno tornardo possivel ao bebé continuar
explorando a vivéncia de suas pulsGes do id e a tolerar as consequéncias de seus gestos
agressivos (resultado do amor instintivo). A angustia podera ser dominada e aliviada, a "falta
de piedade d& lugar a piedade, e a falta de consideracdo a consideragdo" (Winnicott,
1958b/2022, p. 27).

Esse é o cenéario para que o0 sujeito mantenha a expectativa de que havera oportunidade
de uma restituicdo e reparacdo da sua parte, 0 que vem expressa num sorriso, num gesto
espontaneo de amor, o oferecimento de um presente como o produto da excregdo, além do
exercicio do brincar que é o inicio de uma forma de vida criativa, fundamental para a
liberdade de expressdo e para a vida cultural (Winnicott, 1963/2005). A doagéo reparadora e
restauradora da crianga que vem expressa no brincar se da numa area hipotética entre o bebé e
a mée, que Winnicott chamou de espaco potencial, onde o bebé passa a reconhecer a distingédo
entre fato e fantasia, entre sua realidade interna psiquica e a realidade externa (0 mundo
concreto objetivamente percebido), um espago que a0 mesmo tempo une e separa o0 bebé do

seu ambiente.
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Essa € uma &rea de risco. Para que essas experiéncias acontegam, € preciso que esse
espaco seja seguro e constante, portanto, confidvel. O "brincar construtivo requer,
inicialmente, a proximidade da pessoa amada, visivelmente envolvida, quando ndo dando
respaldo de forma ativa aos aspectos construtivos desse brincar” (Winnicott, 1954b/2021, p.
452). Sua mé exploracdo sera encarada com desconfianca pelo individuo e como um sinal de
desastre, conduzindo a uma "condicdo patolégica na qual o individuo se vé atravancado por
elementos persecutorios dos quais ndo consegue se livrar” (Winnicott, 1971/2019, p. 166).

Uma falha no ciclo benigno significa um fracasso do ambiente em sobreviver a
agressividade da crianca e em se mostrar confidvel para o aceite da reparacdo. A crianca fica
desamparada, inibida em seus instintos e retraida na sua espontaneidade; sua capacidade para
a consideracdo fica prejudicada, podendo ser substituida por tipos primitivos de angustias e
defesas, como a cisdo ou desintegracdo (Winnicott, 1958b/2022; 1963/2005). Nesse sentido,
citamos Loparic (2010, p. 06):

Até no mais satisfatorio dos ambientes, pelo simples fato de estar viva, real,
ter impulsos reais e de elabord-los imaginativamente, a crianca faz a
experiéncia do conflito entre 0 amor e o 6dio do qual resulta a angustia de
culpa. O acolhimento pelo ambiente da ambivaléncia da crianca e o
fornecimento, como ajuda, de um cédigo externo de comportamento, permite
transformar a angustia e a culpa em responsabilidade, e criar a capacidade de
tolerar — e até mesmo de valorizar — elementos agressivos no seu impulso
amoroso. Esse passo no processo de amadurecimento livra o individuo da
necessidade de recorrer a defesas por dissociacdo e depressdo. Ao mesmo
tempo, faz da vida humana amadurecida uma luta constante entre o bem e o
mal, e do ser humano um sofredor.

A culpa ndo seré (ainda) sentida como tal, ela “permanece adormecida, ou potencial” —
e é a isso que Winnicott chama de consideragéo, “a capacidade do bebé ou do individuo de
aceitar a responsabilidade pela intengéo destrutiva no impulso amoroso total, incluindo a raiva
pela frustragao que € inevitavel por causa das exigéncias infantis onipotentes” (1990, p. 106).
Se ndo houver a oportunidade de reparacdo a culpa sera sentida como tristeza ou aparece
como um estado de &nimo reprimido (Winnicott, 1963/2005, p. 116). Nesses casos a “culpa se
torna intolerdvel, e a consideragdo nao pode ser sentida” (Winnicott, 1963/2022, p. 103),
tomando formas primitivas de culpa e angustia.

Sobre as angustias caracteristicas desse estagio, Winnicott fala de uma derivada da
sensacdo do bebé de que seu ataque canibalistico impiedoso (agressividade oral) durante a
amamentacdo tenha causado danos & mae; e outra, advinda do intenso trabalho da percepcao
do “eu” e “ndo-eu”, que também envolve um esfor¢o em distinguir aquilo que ¢ bom — retido

para dar suporte a constituicdo do self — e aquilo que é considerado mal, persecutorio — retido
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por algum tempo para poder ter controle sobre isso e para poder ser usado em expressoes de
odio.

Pois bem, um sujeito pode chegar em andlise com uma falha no estagio da
consideracdo, algo que Winnicott (1963/2022, p. 98) ndo considera raro, inclusive que
“praticamente qualquer andlise poderia fornecer um exemplo no decorrer de uma semana”.
Nesse setting, Winnicott fala de uma técnica que envolveria aquela mesma voltada para o
atendimento dos psiconeuréticos com doses de um manejo diferenciado para atender esse
“espectro mais amplo do material clinico abordado (1954a/2021, p. 463).

Para a conducdo dessa clinica o analista deve ser capaz de sustentar uma situagdo no
tempo. O fator tempo aqui ¢ importante. Da mesma forma que “essa fase do desenvolvimento
¢ composta de inimeras repeti¢coes distribuidas por certo tempo” (Winnicott, 1958b/2022, p.
27), também o analista deve ser capaz de sustentar a ansiedade e a esperanca do paciente, pelo
tempo que for, quantas vezes forem necessarias, para que este possa, enfim, “elaborar as
consequéncias de suas experiéncias instintivas” (Ibid., p. 438). Conforme Tosta (2023b, p.
161):

(...) O analista, como a pessoa completa que é, precisa ficar atento aos
movimentos destrutivos e construtivos de seu paciente, e como analista-
objeto, possa sobreviver aos ataques, enquanto como analista-ambiente,
consiga acolher os gestos restitutivos, para que o paciente possa alcancar a
integracdo do estagio de preocupacdo.

Uma técnica (materna ou do analista) que permitird ao sujeito perceber o amor e 0
0dio em si mesmo e a possibilidade de voltar, ambos, a uma s6 pessoa, de uma forma
saudavel. Essa € uma constru¢do no sentido de o sujeito acreditar que sua agressividade e
sentimento de odio ndo irdo destruir o objeto externo, no caso o analista, e que este ira
sobreviver — o que significa 0 mesmo que “ndo retaliar” (Winnicott, 1971/2019, p. 148), e
podera ser descoberto na externalidade, ndo mais como proje¢do de parte de seu self. “Essa
atividade destrutiva € a tentativa dele de colocar o analista fora da area de controle onipotente,
ou seja, como parte do mundo” (Ibid., p. 149).

Essa adaptagdo do analista as necessidades do paciente implica o oferecimento de um
setting onde o sujeito sinta confianga e constancia e que se assemelha a “um espago potencial
que se transforma em uma infinita area de separacdo, que o bebg, a crianca, o adolescente ou
o adulto podem preencher criativamente com o brincar” (lbid., p. 174), propicio para a

expressao e elaboragdo de seus gestos espontaneos.
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No que concerne ao manejo, Tosta (2023, p. 68) ressalta que a tarefa mais exigida do
analista é a sua sobrevivéncia ao lidar “com o afeto de 6dio na contratransferéncia para
sobreviver aos ataques do paciente no processo de elaboracao da posigao depressiva”. Mesmo
frente as mais variadas formas de ataques agressivos, o analista deverd se manter “fiel a si
mesmo, continuar sustentando a vivéncia do paciente e mantendo o setting inalterado” (Tosta,
2023, p. 65). SO assim “pode levar o paciente a se dar conta de que a destruicao do objeto
amado e odiado se faz na fantasia” e ndo na realidade, pois o analista, na sua existéncia
prépria, resiste e sobrevive independentemente dele.

No exemplo a seguir da pratica clinica de Winnicott (1963d/2022, p. 100), o analista
sobrevive ao ddio do paciente na situagdo transferencial, interpretando a potencial
destrutividade e agressividade inconscientes, mas também a capacidade do paciente em ser
construtivo. Esse paciente contava a Winnicott que, muitas vezes, no caminho para as sessoes
de anélise, parava em frente a uma vitrine e ficava observando uma ferramenta mecanica que
tinha uma “espléndida dentada”. “Era assim que meu paciente chegava a sua agressividade
oral, o impulso amoroso primitivo com toda a falta de piedade e destrutividade prépria a ele.
A isso poderiamos chamar ‘devorar na relagdo transferencial’”. Algo que, fora desse contexto,
“configuraria um episédio maniaco sem sentido”, mas dentro desse contexto um suporte
positivo para a constituicdo do self.

Apesar de uma enorme resisténcia do paciente contra a chegada dessas camadas mais
profundas, Winnicott (Ibid., p. 100) maneja a situacdo analitica trazendo referéncias sobre a
capacidade construtiva que esse paciente tinha, especialmente ao realizar melhorias no seu
terreno e seu jardim, um trabalho que envolvia forca e agressividade (cortar, perfurar etc.)
mas com um carater construtivo. A ideia da destruicdo sO pode ser suportada, tolerada, se o
sujeito tem a evidéncia de poder fazer uma reparacao.

A experiéncia e o0 repertorio técnico de Winnicott o ajudaram a se preparar
antecipadamente para 0 que estava por vir e ndo ser pego (tdo) de surpresa, 0 que poderia
ensejar atuacao de impactos contratransferenciais frente ao ataque de 6dio de seu paciente.

Numa outra passagem de caso clinico, Winnicott nos conta sobre um paciente com
qguem tivera que lidar repetidas vezes com seus surtos de destrutividade ao longo dos dois
anos de seu tratamento — vemos como o fator tempo € importante — dada a inveja que tinha de
seu analista por considera-lo um bom analista. Ao mesmo tempo, agradecia a Winnicott por
ser capaz de fazer o que ele fazia na analise com ele.

Numa das sessdes, ja numa fase em que se encontrava mais em contato com seus

sentimentos destrutivos, o paciente expressa seu desejo de ser util: “Gostaria de imaginar que,
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quando terminar o tratamento, 0 que acontecer comigo aqui vira a ter valor para o mundo de
alguma forma” (Winnicott, 1963d/2022, p. 100). Winnicott ouve, mas ndo diz nada. J4 sabia
que significava um indicio de um préximo surto de agressividade.

S6 num momento mais adiante da sessdo é que Winnicott interpreta a fala do paciente
como a expressdo de um desejo de contribuir. Apos essa intervencdo o paciente reconhece sua
agressividade e agradece Winnicott por ter abordado apenas pelo viés da contribuicdo. Se
tivesse falado diretamente da agressividade, seria muito doloroso para o paciente. Entendemos
que a fala interpretativa de Winnicott — interpretando apenas a contribuicdo e deixando de
lado a destrutividade — foi de fato deliberada. Em seu artigo de 1954b, Winnicott (2021, p.
446) ja havia feito referéncia a dificuldade do ser humano em aceitar sua agressividade em

estado bruto:

A mim parece que um dos postulados da teoria de Melaine Klein é o de que
o individuo humano ndo pode aceitar o fato bruto do relacionamento ou
ataque instintivo ou excitado a mae ‘tranquila’. Na mente da crianca a
integracdo da cisdo entre o ambiente dos cuidados maternos e o ambiente
excitante (os dois aspectos da mae) ndo pode realizar-se a ndo ser através da
maternagem suficientemente boa e da sobrevivéncia da mée por um periodo
de tempo.

Como analista, Winnicott ndo sé pode sobreviver a dois anos de ataques como foi
capaz de fazer o papel dessa maternagem suficientemente boa.

Em seu artigo Retraimento e regressdo, Winnicott (1954a/2021, p. 427) nos traz
episddios do processo de analise de um paciente, 0 mesmo paciente cujo fragmento de analise
é relatado no livro Holding e Interpretacdo, “como ilustragido da posigdo depressiva tal como
ela pode surgir durante uma analise”. O paciente era um homem de trinta anos, médico,
casado, com dois filhos e foi se consultar com Winnicott pela segunda vez apo6s ter sofrido um
colapso e se internado num hospital psiquiatrico (a primeira vez havia sido durante a Segunda
Guerra mundial).

Queixava-se de sentimento de irrealidade e de sua “incapacidade de ser impulsivo e de
fazer comentarios originais” (Ibid., p. 428). N&o tinha amigos pois se tornava uma companhia
chata. Em Holding e Interpretacdo é assim que Winnicott (2001, p. 28) descreve sua queixa
inicial:

Ele veio para analise dizendo que ndo conseguia falar livremente, que ndo
conseguia manter conversas informais, que ndo tinha imaginagdo ou

capacidade para jogos, e que ndo conseguia fazer um gesto espontaneo nem
ficar excitado.
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Em Holding e Interpretacdo (2001), numa fala do paciente na qual diz recear a
destruicdo da mae caso ela viesse a saber de seus sentimentos, podemos inferir com maior
nitidez a falha ambiental no desenvolvimento do paciente no estdgio da consideracdo em
funcdo da incapacidade da mae em sobreviver aos seus ataques, inibindo suas raizes da
motilidade e da agressividade. O paciente inicia dizendo que Ihe parecia que, quando tinha em
torno de quatro ou cinco anos, ele teria substituido seu “self emocional real por um self
intelectual, porque aquele ndo era capaz de se fazer sentir” (Ibid., p. 191). E num momento a
sequir diz:

Um fato muito importante é que minha mée ndo sabe dos meus sentimentos
porque havia alguma coisa que eu ndo ousava contar a ela, pois envolveria a
sua destruicdo. Pausa. Minha Unica esperanca naqueles dias era crescer de
repente e evitar uma porcao de situacdes desagradaveis. Eu tentei me tornar
um adulto aos cinco anos. Queria ser socidvel, mas dispensando os estagios

intermediarios entre a infancia e a vida adulta. Era a Unica forma segura e
possivel (Ibid., p. 192)

Espontaneidade e criatividade séo capacidades que poderdo ser desenvolvidas pelo
individuo quando conta com um ambiente suficientemente adequado, que, no estagio da
consideracdo, podem se ver inibidas na auséncia de um ciclo benigno. A falta de criatividade
e espontaneidade do paciente vinham para o setting em forma de um discurso "estudado e
retérico” (lbid. pp. 28-39), cuidadosamente organizado para que o material fosse util e
interessante ao analista. Se assim ndo fizesse, sentia-se "desajeitado e deficiente".

Numa das sessdes (Ibid., p. 36), 0 paciente expressa Seu receio em ser espontaneo ao
afirmar que havia um risco em alcancar a excitagdo porque as pessoas poderiam rir dele se
ficasse tagarelando e isso o fazia se sentir um tolo. Algo que estava relacionado com sua
infancia, em que tagarelava muito antes de se tornar quieto e retraido. Winnicott diz ao
paciente que sua vida inteira havia se passado num nivel bastante insatisfatorio de excitacao,
mas que isso vinha mudando.

O paciente concorda, afirmando que, antes, sua felicidade era apenas um fingimento,
agora era capaz de se sentir alegre com menos esforgo, mas que ainda era necessario ter
cuidado e que ainda sentia apreensédo e culpa por se sentir bem. De qualquer forma, ja tinha
mais esperancas em levar uma vida normal, havia uma perspectiva para o futuro que antes néo
existia. Até entdo, tudo o que tinha era a dependéncia, inclusive de sua esposa, e a depresséo.
Winnicott pondera ao paciente que uma falha no inicio de sua vida fez com que duvidasse de

sua capacidade de amar e o0 que ele estava procurando agora era essa capacidade, e que a



75

desesperanca que ele sente, tanto no presente quanto em relagdo ao futuro, nada mais é que
uma desesperanca que ele teve no passado, mas que desconhece.

Numa sessdo mais adiante, quando o paciente ainda trazia o tema de suas fases de
excitacdo, momentos em que ele, finalmente, tinha muito a dizer de forma genuina e ndo
ensaiada, com "uma diminuicdo na necessidade de representar” (Winnicott, 2001, pp. 42-43),
0 paciente logo em seguida se retrai e diz ao analista que "definitivamente n&o queria falar",
pois a excitagdo lhe causava ansiedade e o deixava exposto. Winnicott oferece uma
interpretacdo, primeiro "abrangente”, dizendo que "a satisfacdo aniquila o objeto para ele”, e,
em seguida, voltando essa interpretacdo para si, dizendo que, agora, sua excitagdo havia
aniquilado o analista. Portanto, tudo o que ele se interessa e obtém satisfacdo em momentos
excitados €, em seguida, aniquilado. Assim, ele se mantém frustrado, faz uso de sua
frustracdo. Ao manter sua satisfacdo incompleta, impede a aniquilacao do objeto.

Parece-nos que Winnicott, sob impacto contratransferencial ao ter sido aniquilado pelo
paciente, verbaliza algo que teria ocorrido no passado do paciente e suas consequéncias
vividas agora no presente, no setting.

Seguem alguns episodios de retraimento do paciente e a postura adotada pelo analista.

Nos momentos mais importantes, 0 paciente se retrai, o que significa "um retirar-se do
relacionamento atento com a realidade externa, sendo essa retirada por vezes de ordem de um
breve sono” (Winnicott, 1954a/2021, p. 427) ou mesmo movimentos em que 0 paciente se
encolhe e se acomoda na cabeceira do diva. O sono esta relacionado com "agressividade, 6dio
ou simplesmente um medo desconhecido™ (Winnicott, 2001, p. 55).

Winnicott (1954a/2021, p. 435) descreve os retraimentos do paciente como um estado
em que "o paciente estd sustentando o self", e se o0 analista é capaz de sustentar o paciente
nesses momentos em que O retraimento aparece, 0 que seria apenas um retraimento se
transforma em regressdo. Uma "regressdo necessaria em fases de curta duragdo, talvez até por
alguns instantes”. Sobre a diferenca de um estado de retraimento e a regresséo, o autor (Ibid.,
p. 436) diz:

A vantagem da regressdo é que ela traz consigo a possibilidade de corrigir
uma adaptacdo a necessidade inadequada no historico anterior do paciente.
Ao contrério, o estado de retraimento ndo apresenta beneficio algum, e
guando o paciente se recupera dele, nada nele mudou.
Em quase todos 0s momentos em que o paciente adormecia (a exemplo das seguintes
passagens, 2001, pp. 69; 103; 112; 116; 141; 142; 194; 199; 219; 223; 227; 228) Winnicott

informava que ele havia adormecido enquanto falava. Essa comunicacgéo invocava diferentes
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atitudes do paciente frente ao fato de ter adormecido, seja simplesmente ignorando o fato de
ter dormido, ou entdo podendo, junto ao analista, elaborar seu retraimento e, aos poucos,
(re)construir seu cenario emocional. Nesse sentido, 0 sono poderia vir representando uma
defesa contra a ansiedade, uma dificuldade do paciente em expressar seus sentimentos e
percepcOes em palavras, dada sua falta de espontaneidade ou medo em fazé-lo, ou mesmo
uma fuga frente a materiais que eram de dificil acesso para o paciente (logo apds abordados, o
paciente caia no sono).

Numa dessas ocasides, em que o material era de dificil acesso ao paciente, o analista
pode manejar no sentido de mostrar como o presente estava repetindo um passado de falhas

ambientais:

Paciente: Eu ndo estava realmente dormindo. Fiz uma pausa porque vocé
estava indo depressa demais. Como ndo estava conseguindo acompanha-lo,
eu parei. Foi uma reacédo a sua rapidez.

Analista: Se eu continuasse, seria uma aula, ndo uma sesséo de psicanalise.
Paciente: E dificil aceitar a responsabilidade de ter de determinar o ritmo,
mas compreendo por que deve ser assim.

Pausa

Analista: Agora hd pouco, quando fui rdpido demais, eu estava
reproduzindo a conduta da sua mde no que ela tinha de pior, ou, pelo
menos, uma conduta que vocé julgou inadequada num momento critico da
sua infancia. O presente esta repetindo o passado, e a raiva de mim esta
implicita na situagdo (Winnicott, 2001, p. 223).

Mas, especialmente, o sono representava um afrouxamento de suas defesas. Eram
nesses momentos que aconteciam “coisas inesperadas” (1bid., pp. 428-429) e quando se havia

evidéncias da “existéncia de um self espontaneo”.

Paciente: E uma tarefa muito dificil evitar adormecer. Se fico acordado,
reprimo meus pensamentos; se afrouxo o controle, eu durmo.

Analista: Entdo, de forma geral, dormir € a alternativa mais produtiva
(Ibid., p. 142).

Numa sessdo, Winnicott (1954a/2021, p. 431) tenta fazer algumas interpretacdes sobre
um material que vinha se mostrando bastante sensivel para o paciente, mas sem sucesso. O
paciente ainda ndo estava preparado para isso e diz ao analista que, enquanto ele falava,
estava “muito longe dali”. Winnicott comunica ao paciente que ele tinha ido para longe de seu
colo. Uma palavra — colo — que se mostrou apropriada em termos de ambiente sustentador, do
meio que vinha sendo proporcionado por Winnicott como capaz de compreender e perdoar “e

do qual dependia sua possibilidade de movimentar-se pelo espaco em sua posigao encolhida”.
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Em outro episddio o paciente relata 0 que havia se passado com ele enquanto estava
retraido: tinha passado por uma sensagdo de escuriddo, nuvens e uma chuva que caia batendo
em seu corpo nu. Winnicott (1954a/2021, p. 432) oferece uma "interpretacdo do meio em sua
forma inversa”. Dessa vez, o analista coloca o paciente dentro desse ambiente cruel e
impiedoso "a fim de mostrar-lhe que tipo de ambiente ele poderia esperar, caso conseguisse
integrar-se e tornar-se independente”.

A partir das experiéncias instintivas (do beb& ou do paciente) no estagio da
consideracdo, conforme estas sejam "satisfatorias ou frustrantes”, surge a no¢do do bem e do
mal como o embrido da ideia de valor no individuo. "O bem passa a receber protecdo contra o
mal, e um padrdo pessoal altamente complexo se estabelece como um sistema de defesa
contra o caos de dentro e de fora" (Winnicott, 1958b/2022, p. 28).

Pensamos que Winnicott adotou esse manejo dada a importancia de que o paciente se
desse conta ndo s6 do amor, do bem (o colo até entdo proporcionado) mas também do mal, do
6dio em si mesmo, ambos fazendo parte do proprio self assim como sentidos por um outro,
ainda que esse outro seja de importancia fundamental em sua sobrevivéncia e em seu
desenvolvimento. Esse seria um manejo visando a construcdo de um "material percebido
como mau, introjetado no intuito de ser controlado” no mundo interno do paciente (Winnicott,
1954b/2021, p. 455).

Winnicott intercala o holding com o uso de interpretacdes (tal qual no atendimento dos
psiconeur6ticos); inclusive, numa das sessGes, Winnicott diz isso expressamente num
momento de questionamento do paciente quanto ao tipo de material que ele levava para
analise, seja de ordem pratica seja um “material mais profundo”: “Eu o sustento o tempo todo.
Além disso, existem varios metodos; por um lado, o0 manejo de forma geral, e, por outro lado,
a interpretagdo do material” (Ibid., p. 129).

Sobre 0 manejo, Winnicott (Id., p. 39) se referia ao papel do analista em proporcionar
uma situagdo que o paciente ndo experimentara na infancia, “o holding de uma situacdo no
tempo, de forma que os fendmenos de dependéncia pudessem ser testados em relagdo aos
momentos e ideias instintivas”, mas ndo sem o analista poder esclarecer sobre os limites de
sua capacidade para tal adaptacao.

As interpretacdes do material oferecidas por Winnicott (Ibid., p. 429) eram entendidas
pelo paciente e elaboradas junto a ele, a se ver numa passagem em que Winnicott comunica
ao paciente sobre a importancia desse meio adequado para o progresso do desenvolvimento

emocional, que demonstra seu total entendimento ao descrever o meio a Winnicott “como o
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6leo no qual as engrenagens giram”. O paciente era capaz de raciocinios dedutivos, metaforas
e simbolizacdo, inerentes ao uso da técnica da interpretacéo.

Segue o relato de uma sessdo em que holding e interpretacdo se fizeram presentes de
forma bastante ilustrativa. Inesperadamente o paciente se depara com o fato de que nunca
havia aceitado a morte de seu pai. Isso aconteceu depois de um sonho com o pai, em que este
0 aconselhava sobre questdes sexuais. Foi também depois desse sonho que o paciente se
queixa de uma dor de cabeca sem aparentes causas fisiologicas e como se a dor estivesse do
lado de fora da cabega, algo que ele descreve como “uma coisa louca” (Winnicott, 2001, p.
434).

Winnicott oferece uma interpretagdo: “O fato de a dor estar situada do lado de fora da
cabeca representa sua necessidade de que alguém segure sua cabeca como naturalmente
aconteceria se vocé fosse uma crianca num estado de profunda angustia emocional”. Essa
interpretacdo faz sentido para o paciente s6 um tempo depois, quando também esclarece para
Winnicott que a pessoa a segurar sua cabeca seria seu pai € ndo sua méae, e depois da morte de
seu pai ndo haveria ninguém que pudesse segurar sua cabeca no caso de um sofrimento
intenso.

O mais importante no manejo clinico foi ter ficado claro que ndo cabia a Winnicott
(Ibid., p. 435) de fato segurar sua cabega. Isso significaria “aplicar mecanicamente principios
técnicos”. O que realmente importava era a compreensdo de Winnicott sobre suas
necessidades. Esse seria um manejo visando a construcdo de um material percebido como
bom, introjetado no intuito de enriquecimento e estabilizacdo pessoal do mundo interno do
paciente, ou seja, “memorias de boas experiéncias e de objetos amados, e estas permitem que
0 sujeito prossiga seu caminho mesmo sem apoio ambiental” (Ibid., p. 458).

Ao0s poucos, novas atitudes passam a denunciar o0 progresso do desenvolvimento
emocional do paciente. Nessa clinica em que o desenvolvimento emocional do paciente se
apresenta estacionado no estagio da consideracdo "a experiéncia mais fascinante esperada
pelo analista é a observacdo do crescimento gradativo da capacidade do individuo de tolerar
0s elementos agressivos em seu impulso amoroso primitivo™ (Winnicott, 1958b/2022, p. 27),
0 que envolve a capacidade do analista de sobreviver aos ataques do paciente e estar 14 para
aceitar a reparacao.

Ap0s a volta de um periodo de férias prolongadas de Winnicott, o paciente expressa
sua agressividade atacando o analista. Diz ndo saber por que tinha voltado e considerava
dificil recomecar. Ao longo da leitura de Holding e Interpretacdo, ha diversas passagens em
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que o paciente ameaca deixar as consultas com Winnicott, dizendo, por vezes, que, se
dependesse da vontade dele, ja ndo estaria |4, permanecendo apenas por vontade do analista.

Vemos nessas atitudes agressivas uma repeticdo de seus atos em relacdo ao ambiente,
na esperanca, pensamos, gque, enfim, o ambiente (agora representado pelo analista) sobreviva
a seus ataques. Por outro lado, e para se completar o ciclo benigno, o paciente oferecia ao seu
analista um discurso intelectualizado, sua forma de buscar uma reparagéo.

Na ocasido em que estamos relatando, o paciente ndo s6 permanece em analise como
se aprofunda na situacdo analitica, expressando sentimentos que vinham do ambiente com
seus pais, como a desesperanga em ter um gesto espontaneo acolhido, o desamparo de uma
crianca que fica sem resposta. O impulso destrutivo do paciente, ao qual Winnicott
sobreviveu, criou uma externalidade (Winnicott, 1970/2019). Agora, 0 analista podia ser
encontrado como um objeto e ser usado. Como objeto externo, Winnicott fica em condicdes
de oferecer uma interpretacéo, valendo-se das fantasias, das ideias, das sensa¢des arcaicas do

paciente, inclusive dos seus movimentos corporais, Como a respiragao:

Comecou a surgir um material bem mais profundo, e ele contou que sentia
haver gente entrando e saindo pelas portas. Minha interpretacdo de que isso
estava ligado a respiragdo foi confirmada por suas associa¢des seguintes. As
ideias sdo como a respiracdo; sdo também como criancgas, e se eu nao fago
nada com elas ele sente que estdo abandonadas. Seu medo maior é pela
crianga desamparada, ou pela ideia ou observacdo abandonadas, ou pelo
gesto de uma crianga que fica sem resposta (Ibid., p. 434).

O tempo foi mostrando sinais do progresso no desenvolvimento do paciente. Pela
primeira vez havia se interessado em perguntar a mae quanto a andlise estava custando para
ela. Na relagdo transferencial com Winnicott, mostra consciéncia das criticas que tinha a
respeito dele, confessando que chegou a suspeitar que ele fosse um vigarista. Em Holding e
Interpretacdo, Winnicott (2001, p. 29) diz:

O primeiro sinal desse novo desenvolvimento foi relatado como um
sentimento inteiramente novo, um sentimento de amor pela filha. Ele teve tal
sentimento quando voltava para casa, vindo de um cinema onde havia
chorado. Nesta semana ele havia chorado duas vezes, e isso Ihe parecia um
bom sinal, j& que ele era incapaz tanto de chorar quanto de rir, da mesma
forma como era incapaz de amar.

Essas eram demonstrages do paciente da sua incipiente capacidade de amar, que,
acreditamos, pode ser construida ao longo do processo de analise, dada a capacidade do

analista em reproduzir o circulo benigno em anélise, sobrevivendo aos seus reiterados ataques
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de destrutividade. Uma capacidade de amar do paciente que teria sido inibida com os
reiterados rompimentos do circulo benigno ao longo de seu processo de desenvolvimento.

Passamos agora a um caso de Masud Khan (1960/1984), a mesma Sra. X que falamos
no capitulo anterior, mas agora numa passagem do processo analitico em que testemunhamos
0 manejo do analista quando precisou sobreviver aos constantes ataques da paciente. Na fase
do tratamento da Sra. X, que Khan chamou de terceira e Gltima fase, e que durou cerca de seis
meses, a paciente passou por um estado paranoico quando Se deparou com a ndo
concretizacdo do plano de se juntar ao marido e ao filho (o que havia sido o combinado
quando terminasse seu tratamento com Khan).

Agora 0 marido havia deixado o filho aos seus cuidados e suas defesas haviam se
erguido. Afasta-se de tudo e de todos numa conduta retraida e inibida, um padrdo da Sra. X ao
longo da vida no sentido de encontrar certa estruturacdo e neutralizacdo de suas pulsoes,
especialmente as agressivas. Mantinha-se afastada inclusive de seus préprios cuidados
pessoais (fisicos e psiquicos) numa apatia depressiva, especialmente com seu filho. A
frustragdo do plano desencadeou na Sra. X o sentimento de que “tudo era uma fraude” (1bid.,
p. 199) e que seu marido, o0 psiquiatra e o proprio Khan estavam todos planejando contra ela.
Fica amarga e provocadora, adota um comportamento polido e controlado que revelava o
quanto passava a odiar a todos.

Mantém-se em terapia com o objetivo de fazer seu analista odia-la e aniquila-la, ja que
ainda ndo podia lidar com o 6dio em si mesma e a inveja da felicidade dos outros. Conforme
Winnicott, “(...) em certos estadgios de certas andlises o 6dio do analista ¢ na verdade buscado
pelo paciente, e nesses momentos é necessario (leia-se: ao analista) expressar um odio que
seja objetivo” (Winnicott, 1947/2021, p. 363).

Na situagdo analitica, Khan diz ter ficado, num primeiro momento, “completamente
no ar” (Khan, 1960/1984, pp. 199-200) e sem recursos clinicos para lidar com essa situacao.
Sua unica certeza era a de que “se tratava de uma batalha” na qual a paciente estava
constantemente desperta e com um senso de perseguigdo. Entendeu que seu papel naquela
ocasido era o de manter uma atitude firme, combativa e audaciosa para manter “um padrao
consistente de atitude e de forga de ego”, além de ter que ficar atento para ndo oferecer
“Interpretagdes aleatdrias”, que eram rechagadas pela Sra. X com acidez e descaso.

Khan diz ter se disposto a uma enorme toleréncia a ndo entender nada, a se sentir
perdido. Se Khan ndo conseguiu estar plenamente consciente do seu odio, tal como proposto
por Winnicott, para que pudesse lidar com seu 6dio de forma objetiva, parece-nos que pode

ter uma atitude parecida com a da mae que recebe os ataques do bebé, mas se mantém firme e
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sobrevive a eles. Tudo o que o bebé faz que pode causar 6dio a mée — o leitor pode ter acesso
a uma lista de motivos oferecida por Winnicott (1947/2021, pp. 367-368) pelos quais a mae
pode vir a odiar seu bebé — o paciente também podera fazer no setting. Cabe ao analista, em
termos de manejo, se proteger sem retaliar, como a mée suficientemente boa faz com seu
bebé. Parece-nos que foi esse o cenério em que Khan se viu inserido.

Assim como ao da mée, o papel do analista nessas ocasifes € o de ser capaz de tolerar,
sem fazer com que o paciente pague por isso. “Mais cedo ou mais tarde podera contar ao
paciente por que coisas ele passou a fim de ajuda-lo (leia-se: o paciente), mas nem sempre a
analise consegue chegar a esse ponto” (Ibid., p. 363). Khan se prop0s a sustentar uma situagdo
no tempo e se colocar na posigéo de continuar a ter uma experiéncia, ainda que adversa, para,
aos poucos, descobrir algum sentido.

Da mesma forma que ao término de um dia na vida de um bebé (sadio), ele tem a
oferecer tanto coisas boas quanto coisas mas, como o resultado do trabalho (interior)
realizado, também o paciente em andlise (no estagio da consideracdo) tera coisas boas e méas a
oferecer ao seu analista. A Sra. X, naquele momento, oferecia aquilo que sentia como mau
(persecutdrio), e Khan fez seu papel de receber o que ela tinha a oferecer. E é a habilidade em
receber sem retaliacdo que representa a sobrevivéncia do analista aos ataques do paciente e,
mais a frente, a possibilidade da angustia (do paciente) se transformar em consideracao.

Tanto a mae quanto ao analista, cabe, respectivamente, em relagdo ao bebé ou ao
paciente, receber aquilo que é oferecido como bom, como também o que é oferecido como
mau, a fim de que o sujeito possa ir, ao longo do tempo, tomando consciéncia de que a mesma
pessoa que € objeto de 6dio também é o objeto de amor. Como resultado, aos poucos, 0
sujeito pode ir aplacando sua angustia, construindo e retendo referéncias de objetos bons e
maus, estes Ultimos no sentido de poder controla-los.

Em caso trazido em seu artigo O inter-relacionamento independente do impulso
instintivo, Winnicott (1971/2019) nos descreve o caso da adolescente Sarah, no qual o analista
lida com o seu ndo-saber a0 mesmo tempo em que assume 0 papel da pessoa odiada na
transferéncia delirante. Suspeitamos que o mesmo caso foi relatado por Winnicott anos antes
em seu artigo O conceito de trauma em relacdo ao desenvolvimento do individuo dentro da
familia (1965b/1994, p. 107-109), mas, nessa ocasido, com a paciente sob o nome "Phyllis".
Iremos considerar que se trata do mesmo caso, utilizando informacbes dos dois relatos.
Chamaremos a paciente pelo nome "Sarah".

A pedido da escola, os pais levam Sarah, de 16 anos, para uma consulta com

Winnicott. A paciente ja havia estado com o analista anos antes, quando estava proxima de
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completar 2 anos, numa época em que a familia estava as voltas com a gravidez da méae e a
chegada da nova crianca. Esse foi um periodo em que Sarah, ainda muito imatura e
dependente dos cuidados ambientais, passou por um fracasso de manejo por parte da familia,
em especial da mée. Seu desenvolvimento foi interrompido e nunca se recuperou disso,

assumindo um nervosismo, uma irritabilidade, além de dificuldades em se relacionar.

Tem-se de presumir que ficou ciente de uma ameaga de “ansiedade
impensavel”, a ansiedade primitiva ou arcaica que bebés bem-cuidados nao
experienciam na realidade, antes de se acharem aparelhados para lidar com o
fracasso ambiental através do autocuidado (maternagem introjetada). As
ansiedades desse tipo incluem: queda eterna; desintegragdo;
despersonalizagdo; desorientacdo (Winnicott, 1965b/1994, p. 108).

Comecam com 0 jogo do rabisco e num momento mais avancado da consulta, Sarah

diz:
Eu ndo sei explicar. Sinto como se estivesse em pé ou sentada no alto da
torre de uma igreja. N&o h& nada ao meu redor que me impega de cair e estou

desamparada. E como se eu estivesse apenas me equilibrando (Winnicott
1971/2019, pp. 197-198).

Winnicott faz uma interpretacdo: durante toda sua vida, ela se sentira como se
estivesse apenas se equilibrando, uma percepcdo que seria derivada de suas experiéncias reais
no colo da mée, que a deixou de segurar por conta da gravidez e o nascimento do irmdo. Sem
sucesso! Sarah ainda ndo podia lidar com raciocinios dedutivos. Winnicott alerta que o
analista “sente vontade de interpretar, mas isso pode prejudicar o processo e o paciente pode
ver isso como um tipo de autodefesa, como se o analista se esquivasse do seu ataque” (Ibid.,
p. 150).

Sarah prossegue (como se nao tivesse escutado Winnicott): “O problema sdo as
pessoas atras de mim”. A partir dai, o carater da consulta mudou. Foi o mais perto que a
paciente chegou da definicdo de sua posi¢do, um “disturbio psiquiatrico de tipo paranoide”
(Ibid., p. 198). A paciente se torna dependente de certas qualidades do contexto profissional,
demonstra uma crenca muito forte no analista e deposita a confianga na capacidade daquele
“de lidar com seu estado como uma doenga ou um sinal de afli¢ao” (Ibid., p. 198), agindo de
maneira que indique que ndo sente medo de sua doenga. Winnicott sustenta a situacéo, e

Sarah se deixa levar pelo que tinha a dizer:

Quando eu tinha uns seis anos (...) eu sentia que ndo valia nada e me sentia
fisicamente ameacada. Tinha a impresséo de que iriam me esfaquear, me dar
um tiro, me estrangular. Principalmente que iriam me esfaquear. Era como se
eu tivesse alguma coisa presa nas costas, mas ndo soubesse (Ibid., p. 198);
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Winnicott (1965b/1994, p. 199) informa a nds, leitores, que "ndo tinha ideia do que
poderia vir pela frente”, mas continua ajudando Sarah a desenrolar sua narrativa que, nesse
momento, se pautava em um sentimento de depressdo em funcdo da quebra de confianca que
ela tinha em algumas pessoas. O analista é colocado frente a um material clinico em que nada
faz sentido, e isso o0 atinge em seu campo emocional e perceptivo, sente-se perdido. Imerso
nesse estado das coisas, precisar ter tolerancia ao ndo saber para que ndo seja afetado. Em
algum momento havera a possibilidade de sair dessa situacao, podendo, entéo, reorganizar seu
campo emocional e perceptivo.

Essa conduta de Winnicott permitiu que Sarah prosseguisse, agora ja deixando a logica
de lado para expressar seus sentimentos, ainda que com base em delirios. Sarah passa entdo a
insultar a bedel de sua escola, a quem detestava, e a reviver um ataque maniaco que teve ao
golpear a porta da sala de aula com uma faca, o que fez com que ela fosse mandada para casa
com a recomendacdo de se consultar com Winnicott. Esse era um fato que Winnicott ndo
tinha conhecimento até entdo. N&o retaliar, ndo acusar moralmente a atitude de Sarah
significava sobreviver, e foi essa atitude de Winnicott que permitiu que a paciente confiasse
no setting a ponto de ser possivel a regressdo por ocasido de apenas uma consulta.

A sobrevivéncia de Winnicott (Ibid., p. 149) ao ddio da paciente, sem a retaliar,
permitiu que se desse 0 processo de sair da area onipotente de Sarah. Agora o analista ndo era
mais um fendmeno subjetivo, Sarah podia encontrd-lo como um objeto externo de quem
poderia receber uma interpretacdo. Algo como dizer: agora Sarah podia desfrutar da
experiéncia analitica usando o "seio para engordar" e ndo apenas se nutrindo do seu self, como
uma autoanalise.

A partir disso, Winnicott (1971/2019, p. 202) tem condicOes de associar e interpretar
para Sarah sua atuacdo na escola ao 0dio que a menina sentia por pessoas a quem deveria
confiar, mas que a abandonam, precisando, entdo, destruir essa pessoa. Uma "desilusdo
repentina original havia incutido nela a convicgéo de que, sempre que uma pessoa muito boa
aparece, ela vai mudar e ser odiada”. Winnicott estende esse argumento ate ele, no papel de
analista, a quem ela também teria sentido 6dio e vontade de destruir. Winnicott diz a Sarah:
"Eu estou aqui e vocé me usou de maneira especial; mas seu padrdo espera que eu mude e
talvez a traia".

Sarah parecia compreender tudo 0 que estava se passando e comega a se acalmar.
Analista e paciente terminam a sessdo exaustos. Sarah se mantém em analise com Winnicott

por mais alguns anos. Em "adendo" ao relato desse caso, Winnicott confessa que boa parte de
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sua verbalizacdo durante a consulta foi desnecessaria, mas que, naquela ocasido, nao sabia se

seria a Unica ocasido para ajudar Sarah:

Se soubesse que ela passaria pelo tratamento psicanalitico, teria falado muito
menos, limitando-me a mostrar que eu estava escutando o que ela tinha a
dizer, que percebia o que ela sentia e que, por meio das minhas reacdes,
poderia conter sua ansiedade. Assim, eu teria sido mais como um espelho
humano (Winnicott, 1971/2019, pp. 205-206).

Em Um caso tratado em casa (1955/2021, p. 253), Winnicott nos relata o caso de
Kathleen, uma menina de seis anos as voltas com ansiedade e conflitos deflagrados com o
casamento de sua tia. A menina havia recorrido a defesas mais primitivas, “retraiu-se e ficou
preocupada em cuidar de si mesma dentro de si mesma”, o que a deixava vulneravel pois ja
ndo lhe sobrava tempo para 0 mundo externo. Kathleen tornou-se um caso de psicose, “em
outras palavras, ela se tornou paranoica” (Ibid., pp. 243-253).

Winnicott entra em contato com o caso ap6s uma ligeira melhora de Kathleen em
funcdo do trabalho assumido pela familia que se transformou “a si mesma num hospital
psiquiatrico, assumindo uma organizacdo paranoide dentro da qual essa menina retraida e
paranoica adaptava-se admiravelmente”. Eram evitados barulhos como alguém batendo a
porta, as visitas foram proibidas pois a menina ndo suportava mais as pessoas e durante o dia
Kathleen n&o saia mais de casa, ndo se afastava de sua mée. A noite os pais ficavam sentados
ao seu lado por uma a duas horas até que conseguisse dormir. Tinham que ajuda-la a ir ao
banheiro.

Foi nesse contexto artificialmente paranoide, porém confiavel e adaptado as
necessidades da menina, que Kathleen pode, aos poucos, abandonar seu retraimento, e s
entdo a mae deixa esse sistema fechado e leva Kathleen a Winnicott. Ao longo de alguns
meses, ela e a mde mantiveram breves entrevistas semanais com o analista. Esse novo setting
também precisava se adaptar as necessidades de Kathleen, onde ela se recusava
terminantemente a entrar na sala de brincar, o que significava ndo admitir que o analista

tivesse acesso a sua psique:

Na psicoterapia de uma crianca pequena, a sala de brinquedos muitas vezes
representa a pequena psique da crianga, e o analista ¢ assim admitido ao
mundo interno da crianga, onde h& uma tremenda disputa entre diversas
forcas onde reina a magia, e onde o que é bom é constantemente ameacado
pelo que é mau (Winnicott, 1990, p. 91).

Winnicott passou a receber o repudio, a violéncia e a agressividade da paciente, assim

como era lhe dada a "oportunidade de recusar coisas" (Ibid., p. 250):
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Tinha um aspecto selvagem e desafiador, e na maior do tempo limitava-se a
ficar junto da mée, batendo o pé, cuspindo e esbravejando, utilizando palavras
de baixo caldo. Parecia um animal selvagem. As vezes dizia: “Cala a boca, eu
vou te matar”, ou entdo “No, ndo, ndo” E dificil descrever a violéncia com
gue me repudiava.

Winnicott assume o papel de uma mée tranquila e complacente que ndo sé sustenta e
sobrevive aos ataques impiedosos do bebé como também confere a oportunidade para a
concretizacao de gestos espontaneos.

O ambiente estavel e confiavel daquele setting se tornou um espaco propicio para a
elaboracdo dos estados excitados da paciente e o fortalecimento do ego a caminho de maior
autonomia e menor dependéncia. Winnicott teve a capacidade de esperar até que a paciente
ndo precisasse mais reagir, até que Kathleen, enfim, aceitasse as sesses e a seu analista.
Agora sim o setting poderia ser um espaco potencial para o exercicio do brincar.

Trazemos um ultimo caso clinico. Em seu artigo Descoberta e formacéo do self,
Masud Khan (1972/1984, pp. 361-362) nos relata o caso de um paciente no qual o despertar
da confianca no ambiente terapéutico possibilitou uma mudanga de rumo num processo de
analise que ja se estendia por vinte anos.

O paciente havia chegado a Khan com a queixa de trés sintomas: "alcoolismo,
impoténcia e ruminagdes religiosas deturpadas e obsessivas.” Passados 0s anos, 0 paciente
havia deixado de beber e suas questdes sexuais tinham melhorado. Melhoras que teriam se
dado "segundo a l6gica do mundo, ndo a sua"”, o que é possivel entender quando Khan nos
informa que o homem "continuava preso as obsessdes religiosas com zelo atuante”,
frequentemente "delirantes e muito bizarras." Deixara, portanto, apenas alguns sintomas,
mantendo-se fixado em falhas acontecidas numa fase primitiva de seu desenvolvimento.

Numa sessdo, 0 paciente chega muito raivoso e de mau humor, acusando Khan de té-lo
feito desperdigar sua juventude. Um comportamento bem diferente do seu costume: servil,
delicado e cortés. Pede a Khan (1972/1984, p. 362) que escreva uma carta a um psiquiatra e
outra a um terapeuta de grupo, questionando se havia vaga para ele, pois deixaria a analise
com Khan. “Percebendo que ele necessitava que eu reconhecesse o meu fracasso, concordei
.)"

Ao pbr fim a andlise o paciente pode, enfim, experienciar sua agressividade e sua
espontaneidade. Além disso, a concordancia de Khan e o reconhecimento de seu fracasso
despertaram confianga no ambiente. Experienciava sua espontaneidade e tinha seu gesto
acolhido.
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Trés dias depois, volta. Conta que tivera um sonho que o tinha deixado esperangoso e
otimista. Em geral seus sonhos giravam em torno de fetiches ou situagcdes ameagadoras. Nesse
sonho, porém, que viera depois de ter terminado a analise por deciséo prépria, havia um novo
elemento: a brincadeira.

Ao se dispor a compartilhar o sonho o paciente oferece uma recompensa ao seu
analista apds seus impulsos destrutivos. “De modo geral, o analista sobrevive a essas fases do
movimento de transferéncia e, apds cada fase, surge uma recompensa em termos de amor,
reforcada pelo pano de fundo da destruicdo inconsciente” (Winnicott, 1970/2021, p. 150).
Depois do sonho, sente-se capaz de partilhar com Khan situacdes de vida que em vinte anos
néo pudera contar.

Os diferentes casos apresentados inerentes ao estagio da considera¢do nos mostram o
papel assumido pelos analistas — abarcado pelo termo “contratransferéncia” — em sobreviver
aos ataques dos pacientes, assim como o de aceitar recompensas oferecidas por eles em
desagravo aos ataques. H& um manejo aliado a utilizacdo da técnica da interpretacdo de uma
analise padrdo nos momentos pertinentes, capaz de propiciar um ambiente que, enfim, confira
a vivéncia pelo sujeito de um ciclo benigno, a integracéo do self e a possibilidade de estar no

mundo a partir de gestos espontaneos.
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4.0 CLINICA EM QUE PREPONDERA QUESTOES REFERENTES AOS
RELACIONAMENTOS INTERPESSOAIS E OS ASPECTOS
CONTRATRANSFERENCIAS

Neste ultimo capitulo abordaremos a categoria de clinica a que Winnicott se referiu
como aquela em que preponderam questdes inerentes aos sujeitos considerados neur6ticos e
0S aspectos para 0s quais 0 analista merece voltar a sua atencdo a fim de poder trabalhar
impactos contratransferenciais que poderdo surgir em funcdo das vicissitudes desse tipo de
setting.

Nos termos da teoria do desenvolvimento emocional de Winnicott, com os individuos
considerados neurdticos “é possivel tomar como certo o trabalho realizado pela mae e pela
adaptacdo ambiental inicial na histéria pregressa do paciente” (Winnicott, 1954/2021, p. 472,
nota de rodapé), teriam ultrapassado e ido além, com salde, do estagio da consideracao.

A seguinte passagem de Deus (2014, p. 43) é bastante esclarecedora para

introduzirmos aqui o paciente considerado neurético segundo Winnicott:

O paciente neurdético, segundo ele, é capaz de existir como uma pessoa
inteira (whole person), isto €, o neurdtico é uma pessoa inteira. Trata-se, sem
duvida, de uma forte declaracdo de que, em termos maturacionais, diversas
conquistas j& foram alcangadas de modo consistente e estvel. A neurose
pressupde, por exemplo, a possibilidade de diferenciacdo entre um “ndo-eu”
(not-me) e um “eu” (me) e, posteriormente, a capacidade de experimentar
uma integragdo compativel com a afirmagdo “EU SOU” (I AM). Além disso,
o0 individuo que padece de neurose ja estd alojado em seu proprio corpo, de
um modo significativo, sendo capaz, igualmente, de estabelecer relagdes de
objeto propriamente ditas. Tendo ao fundo consideragBes como essas,
Winnicott propde que o problema central do paciente neurdtico consiste,
essencialmente, na administracdo de sua vida instintiva, em meio a relagdes
interpessoais de tipo triangular (no contexto do complexo de Edipo). Em
linhas gerais, a neurose é pensada pelo autor como uma organizacgao
defensiva contra a ansiedade de castracdo, sendo a repressao 0 mecanismo de
defesa mais importante.

Sobre o “ponto de partida principal” da psiconeurose Winnicott toma por referéncia o
momento a partir do qual a crianca aprende a andar (Winnicott, 1956¢/2021, p. 517),
avancando para periodos compreendidos entre os seus dois aos cinco anos de idade. Mas o
autor nos adverte para ndo nos prendermos nessas idades ja que ele esta se referindo mais ao
estagio de desenvolvimento do que a idade propriamente dita. Ndo ha idade que, a rigor,
venha corresponder a um estagio. “Os estagios da primeira infancia ¢ da dependéncia
reaparecem, ¢ assim o fazem todos os estagios posteriores” (Winnicott, 1961/2005, p. 55).

Se nos transtornos psiquicos correspondentes a estagios anteriores os problemas sédo

inerentes a estrutura da personalidade, achando-se o paciente fora de contato com a realidade
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externa, “desintegrado, ou irreal, ou fora de contato com o seu proprio corpo”, na
psiconeurose podemos considerar que 0 paciente ja passou por varias conquistas em termos
maturacionais ¢ se acha “bem alojado em seu proprio corpo”, existe como “pessoa total”
(Winnicott, 1961/2005, p. 53). Funcionam como “pessoas inteiras” (Winnicott, 1954/2021, p.
463).

Sdo sujeitos que adquiriram integracdo e forga de ego suficiente para existirem por si
mesmos e, nessa condicdo, sdo capazes de se relacionar com outras pessoas também inteiras,
de se relacionar a um s6 tempo com outros dois seres humanos, a mée e o pai, no complexo
edipiano.

Seus conflitos e ansiedades ndo se referem tanto aos resultados de fracassos
ambientais, mas a dificuldades pessoais, do proprio sujeito, pertencentes “essencialmente a
vida e aos relacionamentos interpessoais” (Winnicott, 1961/2005, p. 54), a impulsos, ideias e
sonhos que se passam em sua realidade interna e que geram conflitos intoleraveis entre amor e
odio, “entre o desejo de preservar e o desejo de destruir e, de maneira mais sofisticada, entre
as posic¢des heterossexual e homossexual na identificagao com os pais” (I1bid., p. 56).

O sofrimento nasce do conflito de o sujeito buscar liberdade para os seus instintos,
para suas fantasias inconscientes, e, a0 mesmo tempo, temer essa busca, tendo que lidar com
um medo que paralisa.

Essa é a ansiedade da castracdo contra a qual o sujeito comeca a criar defesas. A
psiconeurose € a organizacao dessas defesas.

Em que pese a etiologia da neurose nao estar numa condicdo ambiental, e sim em
conflitos do proprio individuo, Winnicott ainda considera a continua importancia do
ambiente.

Nesse “estagio do complexo edipiano ¢ imensamente valioso que a crianga possa
seguir vivendo em um ambiente assentado de lar, de maneira tal que seja seguro brincar e
sonhar, e que o impulso a ser amoroso possa ser transformado e um gesto efetivo, no
momento apropriado” (Winnicott, 1961/2005, p. 57). A condicdo e o carater ambiental podem
determinar, até certo ponto, o padrdo de defesas assumido contra a ansiedade da castragéo.

E interessante como Winnicott pde em foco a “salide” nos sujeitos acometidos pela
psiconeurose (Winnicott, 1961/2005, p. 54). O autor os considera suficientemente sadios para
ndo serem psicoticos. Apesar de ser dificil a vivéncia de tais conflitos “a crianga esta viva e
cheia de vida” (Winnicott, 1956¢/2021, p. 519).

A anormalidade viria da condicdo do sujeito ficar incapacitado para a vida. Teria

desenvolvido uma estrutura sadia de ego, mas fracassa diante das tensdes instintivas criando
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defesas rigidas. Ainda assim ndo perde “em nada o desenvolvimento integrador inicial”
(Winnicott, 1961/2005, p. 56).

Winnicott elenca quatro tipos de defesas principais contra as ansiedades provocadas
pelos conflitos inconscientes vinculados a vida pulsional.

A primeira, a principal, é a repressdo, a inibicdo da pulsdo. E ¢ assim que “um tipo
especial de inconsciente se desenvolve, o inconsciente reprimido” (lbid., p. 56). Nessa
solucdo, além de o material reprimido estar sempre “sujeito a aparecer sob uma forma ou
outra, num sonho, ou, talvez, projetado sobre fendmenos externos”, hd também um prego
muito caro em termos econdémicos pois, se por um lado ha uma diminuicdo da ansiedade, por
outro ha uma perda “da pulsdo instintual no relacionamento com objetos”, o que equivale a
“um sério empobrecimento da experiéncia de vida” do sujeito.

O segundo tipo de defesa ¢ a organiza¢do de rituais obsessivos, “uma espécie de
religido com um deus morto” (Winnicott, 1956¢/2021, p. 520), uma alternativa para lidar com
a ansiedade e uma tentativa de impedir a volta do impulso. Essa defesa seria “um substituto
pobre para a sequéncia de saude — (1) impulso e ideia destrutiva, (2) senso de culpa, (3)
reparagdo ou atividade construtiva — mas para o neurético, tem de servir’ (Winnicott,
1961/2005, p. 57).

A terceira modalidade de defesa é 0 acometimento por transtornos psicossomaticos.
“Conflitos emocionais transformam-se em conflitos no funcionamento fisico” (Winnicott,
1956¢/2021, p. 521), “os ditos sintomas de conversao, cujo contetido de fantasia se perdeu; ou
de ansiedades hipocondriacas a respeito de partes do corpo ou da alma” (Winnicott,
1961/2005, p. 56).

E o quarto tipo de defesa sdo as fobias. Objetos, animais e situa¢des que simbolizam o
conflito passam a provocar medo e ser evitados.

Uma pessoa relativamente livre de defesas, de repressdes e inibi¢des do instinto, ainda
assim “pode empregar todo tipo de defesas, ¢ mudar de uma para outra” (lbid., p. 58). A
diferenca com uma pessoa psiconeurdtica esta no fato de que ndo apresenta rigidez em sua
organizacéo defensiva.

Winnicott considera que a “técnica para o tratamento desses pacientes faz parte da
psicandlise desenvolvida nas maos de Freud no inicio do século XX (Winnicott, 1954/2021,
p. 463), que teria se dirigido para as ansiedades pertencentes aos relacionamentos
interpessoais.

O trabalho principal no ambiente do setting, diante um padrdo organizado de defesas

contra ansiedades resultantes dos conflitos da vida instintual, ‘“consiste em trazer a
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consciéncia o inconsciente reprimido”, mas, especificamente, “o paciente psiconeurdtico
buscard “uma ajuda pessoal do tipo que torne possivel a diminui¢do das forgas de repressao e
a liberagcdo da energia pessoal para o impulso ndo premeditado” (Winnicott, 1961/2005, p.
57), o que entendemos como um (r)estabelecimento da capacidade de tolerar as ambivaléncias
nos relacionamentos interpessoais e a (re)construcao de gestos espontaneos.

E esse é um trabalho que analista e paciente fazem de forma gradual, por meio,
essencialmente, da interpretacio do “amor e odio tais como aparecem na neurose de
transferéncia”, de uma reconducao a infancia a partir do que vem a tona na analise por meio
da associacéo livre do paciente (Winnicott, 1963e/2022, p. 310).

Pois bem, resultou que, para o presente capitulo, ndo localizamos, dentre o material
pesquisado, passagens de casos que cumprissem 0s critérios para 0 nosso objetivo nesta
dissertacdo, quais sejam, trazer para o leitor casos ndo sO relativos a categoria de clinica
estudada em cada capitulo, mas também que contenham contetdo que diga respeito a aspectos
da contratransferéncia, do papel ou da resposta do analista, conforme a Introducdo e o
Capitulo 1.

Apesar de entendermos ndo haver fronteiras claras entre estados clinicos e em que
pese, conforme Winnicott, “ndo encontrarmos comumente pacientes que sejam, por assim
dizer, casos psiconeuréticos puros” (Winnicott, 1961/2005, p. 58), para os fins que
pretendemos nesta dissertacdao — e a fim de nos situarmos —, buscamos, em todos os capitulos,
casos, ou passagens de casos, que dissessem respeito a conduta adotada pelo analista em cada
uma das categorias clinicas estudadas, sendo, no presente capitulo, o tratamento do
psiconeur6tico, um estado clinico em que o sujeito seria ele mesmo, na passagem abordada,
psiconeurotico.

E, em termos da contratransferéncia, significaria a localizacdo de passagens, dentro
dos casos descritos por Winnicott (ou Masud Khan), que descrevessem como aspectos
neurdticos do analista teriam impactado na sua atitude profissional e no curso do processo
analitico determinado pelo paciente (conforme vimos no Capitulo 1).

N&o logramos encontrar conforme esses critérios.

Mas nem tudo esta perdido!

Lembremos que Winnicott considera relevantes para o trabalho clinico, em especial
para o setting com pacientes psiconeurdticos, a atitude profissional do analista, sua técnica e
esforco mental consciente, mantidos em analise para 0 melhor momento para uma

interpretacéo.
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Em consonancia com nosso objetivo, que inclui trazer a luz caracteristicas e
dificuldades inerentes a cada uma das clinicas estudadas e que o analista merece ser
conhecedor no sentido de poder lidar e estar mais apto a se perceber a si proprio envolvido
com sentimentos contratransferéncias, como fizemos constar em nossa Introducdo, vamos,
entdo, nos debrucgar sobre a principal caracteristica da clinica que estamos tratando, a
interpretacdo da ambivaléncia. Conforme Dias (2023, p. 34):

A interpretagdo, no sentido tradicional, serve aqueles individuos cuja
personalidade foi bem estruturada, e que ja tem uma realidade psiquica
pessoal (interna), com fantasias e conflitos inconscientes, além de contetidos
reprimidos que insistem em ressurgir, aqueles, portanto, que alcangaram o
‘profundo’ e que estdo se debatendo com as ansiedades relativas a
administracdo dos instintos que surgem das fantasias e/ou das relacBes
interpessoais diretas.

E, nesse contexto, traremos também algumas passagens que nos mostram como
Winnicott discorre sobre a atitude profissional do analista, sua técnica e seu esforgo mental
consciente necessarios para um bom trabalho de interpretacdo, entendida como uma reflexao
do analista sobre a comunicacdo do paciente — uma comunicacdo que o analista sentiu que
precisa ser reconhecida e a devolve ao paciente, dando-lhe a oportunidade de corrigir mal-

entendidos. E é aconselhavel que o analista esteja disponivel para aceitar correcoes:

H4 analistas que aceitam tais corre¢des, mas ha também aqueles que, em seu
papel interpretador, assumem uma posi¢do que é quase inexpugnavel, de
maneira que, se 0 paciente tenta fazer uma correcdo, o analista tende antes a
pensar em termos da resisténcia daquele do que em termos da possibilidade
de que a comunicacdo tenha sido errada ou insatisfatoriamente recebida.”

(Winnicott, 1968/2005, p. 164).
Para Winnicott nem sempre a interpretacdo verbalizada € o mais importante. Para ele,
“o momento mais significativo é aquele em que a crianga se surpreende consigo mesma, €
ndo o momento em que faco uma interpretacao perspicaz” (1971/2019, p. 88).
E esse surpreender-se (da crianca ou do adulto)! vira da &rea do brincar no setting

analitico. Lembramos o entendimento de Winnicott para quem:

A psicoterapia ocorre na interseccdo entre duas areas do brincar: a do
paciente e do terapeuta. Tem a ver com duas pessoas brincando juntas. O
corolario disso é que, quando essa brincadeira ndo € possivel, o trabalho do

! “Qualquer coisa que eu diga sobre a brincadeira das criangas também serve para os adultos, embora seja mais

dificil tratar do assunto quando o material do paciente se revela sobretudo por meio da comunicacdo verbal.
Suponho que devemos encontrar a brincadeira de modo tdo evidente na analise de adultos assim como em nosso
trabalho com criangas. Ele se manifesta, por exemplo, na escolha das palavras, no tom de voz e, € claro, no senso
de humor” (Winnicott, 1971/2019, p. 72).
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terapeuta consiste em retirar o paciente de um estado marcado pela
incapacidade de brincar e trazé-lo para um estado em que consegue fazé-lo
(Winnicott, 1971/2019, p. 69).

Portanto, 0 jogo em si € mais importante do que a interpretacdo propriamente dita: “a
questdo ndo é o insight” e sim usar a compreensao transferencial para jogar com aquilo que o
paciente confere ao analista (Safra, 2005, p. 105), e sO entdo, se preciso, comunicar por meio
da interpretacao.

Dada a citacdo acima, tomamos um pequeno espaco emprestado deste capitulo para
nos reportamos ao paciente mencionado no capitulo anterior, aquele de Holding e
Interpretacdo (Winnicott, 2001, p. 123). A ele coube aprender a brincar no proprio setting

junto a seu analista. A seguinte passagem é bastante ilustrativa:

Paciente: Tudo isso me faz pensar, na medida em gue posso ver 0 enorme
progresso que foi alcangado na analise, se ndo é tolo querer parar por aqui, ja
gue podemos conseguir mais ainda. (...) Quando eu o procurei pela segunda
vez havia uma razdo definida. Eu estava doente e tinha necessidade de
analise. Agora voltei ao primeiro estado, no sentido de que ndo preciso mais
da analise e que, portanto, ela se tornou um jogo. Entdo eu me pergunto: sera
gue ela é necesséaria?

Analista: Ser capaz de jogar dessa forma também é uma modificacdo
produzida pela andlise.

Paciente: Sim, eu tinha uma enorme dificuldade para jogar e sempre que o
fazia ficava pensando: ‘Serd que ¢ permitido? Nao serd frivolo? Arrisco-me
a brincar?’ Quando ndo era sério eu tinha de assumir deliberadamente a
responsabilidade. (...) Fico imaginando se a minha educacao foi séria demais
e se foi dada pouca importancia as brincadeiras (...).

Pois bem, em Revisitando Piggle: um caso de psicandlise segundo a demanda, Safra
(2005, p. 100) faz a pergunta “Qual a atividade, qual o trabalho mental de Winnicott?”.
Entendemos que o autor esta se referindo a atividade clinica de Winnicott como um todo, e
ndo apenas a clinica com neuroticos.

Esta € a sua resposta: Winnicott trabalha, metodologicamente, com a presenca de trés
funcdes, exercidas ao mesmo tempo. Sustenta um jogo, abrindo possiblidades para esse jogo
fluir, e isso “envolve a questdo de holding e do espago potencial” para, eventualmente,
verbalizar o que for fundamental; tenta compreender qual “a comunicagdo significativa” que o
paciente estd trazendo para a sessdo; e, ainda, observa as aquisi¢cbes do desenvolvimento

emaocional.

(...) Isto tudo tem valor diagndstico para Winnicott porque o fundamental da
anélise, para ele, ¢ trabalhar com a questdo que a crianga traz, de tal maneira
que as paradas do desenvolvimento possam ser superadas. Esse é seu critério
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de anélise. Uma crianga precisa de uma intervencdo analitica quando a
angustia que ela esta vivendo, a problemaética que ela esta vivendo truncou o
seu processo maturacional. Por essa razdo, metodologicamente, no trabalho
que Winnicott faz, ele sustenta o jogo e compreende qual é a angustia, mas
também tenta observar quais as funcdes que vdo sendo assimiladas e de que
forma o processo maturacional vai sendo retomado pela crianca.

Estas tarefas estdo presentes o tempo inteiro. Por isso se vé que Winnicott
sempre tem uma preocupacdo fundamental com o diagndstico da situagéo e
das possibilidades do paciente. Em seus textos tedricos ele nos fala que em
todo trabalho clinico que realiza o que o0 norteia é sempre uma teoria sobre o
desenvolvimento, sobre o processo maturacional. (Safra, 2005, p. 101)

Em suma, um trabalho em que — mais do que de fato dizer algo ao paciente — o
analista se volta para o processo de sustentar aquilo que ainda é passivel de formulacéo.

No exemplo clinico de Piggle, Safra (2005), ao comentar sobre a quarta consulta de
Winnicott com a menina Gabrielle — apelidada de Piggle, e que, naquela época, contava com
dois anos e oito meses — trata da comunicacao significativa daquela sessdo a qual girava em
torno de medos edipicos da paciente e que veio a tona pelo jogo instaurado no setting.

Num dado momento Piggle da, ela mesma, por encerrada a consulta, o que aconteceu
logo ap0s ter ficado ansiosa por conta do material edipico que havia se desenhado na situacdo
transferencial. Entdo, ela arruma os brinquedos, pega seus sapatos que havia tirado e caminha
até o pai que estava na sala de espera.

O pai tenta convenceé-la a ficar, mas Piggle insiste: “Eu quero ir, por favor deixa eu ir”.
Winnicott observava a tudo e avaliava “o desenvolvimento consideravel da personalidade,
pelo aparecimento da coeréncia e, pela primeira vez, de algo que se poderia chamar de
equilibrio” (Winnicott, 1979, p. 62).

Winnicott ainda consegue que o pai se sente numa cadeira com Piggle no colo — nesse
momento se desenvolve um jogo em que ela “era um bebé, nascendo do pai, entre suas
pernas” (Ibid., p. 62).

S6 depois desse jogo ter se repetido muitas vezes € que Winnicott oferece uma
interpretacdo a ansiedade que havia se manifestado na menina anteriormente, o que a fez ter
deixado a consulta: “era importante ter um pai quando ela tivesse medo de ficar sozinha com
Winnicott, e quisesse brincar com Winnicott um jogo semelhante aquele de nascer, usando
um homem como uma mae” (Winnicott, 1979, p. 62).

O jogo, seguido da interpretacdo, deixou Piggle confiante o suficiente para iniciar um
NoVo jogo com novos papéis transferenciais conferidos a Winnicott.

Em Os objetivos do tratamento psicanalitico (1962¢/2022) Winnicott nos oferece dois

argumentos para justificar por que faz interpretacdes.
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O primeiro, como ja abordamos acima, vem ancorado no principio de realidade.
Winnicott entende que, ao fazer uma interpretacdo, o analista esta sujeito a ndo acertar, a estar
errado, e, dessa forma, retém “certa qualidade externa” (Winnicott, 1962¢/2022, p. 213). Do
contrario o paciente ficara com a impressao que o analista compreende tudo.

No segundo Winnicott confere a interpretacédo, feita no momento adequado, o papel de
mobilizar forcas intelectuais. Sobre “mobilizar for¢as intelectuais”, entendemos que podemos

utilizar a seguinte explicacdo do proprio autor em outro artigo:

As mudancgas ocorrem na analise quando os fatores traumaticos entram no
material psicanalitico do jeito préprio do paciente, conforme a onipoténcia
dele. As interpretagdes que causam mudangas sdo aquelas que podem ser
feitas em termos de projecdo. O mesmo se aplica a fatores benignos, fatores
que levaram a satisfacdo. Tudo € interpretado em termos do amor e da
ambivaléncia do individuo. O analista fica preparado para esperar um longo
tempo até estar em posicdo de fazer exatamente esse tipo de trabalho
(Winnicott, 1960b/2022, p. 45).

Na citacdo acima, e ainda por ocasido do artigo supracitado, Winnicott trata da
capacidade do analista em fazer a interpretacdo a partir do material produzido pelo préprio
paciente.

E importante que a interpretacio esteja relacionada com “o material produzido pela
cooperagdo inconsciente do paciente” (Winnicott, 1962¢/2022, p. 213), isto €, o material que
vai fundamentar e justificar a interpretacao deve vir da “cooperacao baseada no trabalho da
analise” (Winnicott, 1958¢/2022, p. 149), e ndo de ideias e sentimentos pessoais do analista.
Estes, apesar de permanecerem envolvidos no processo de analise, devem ser examinados e
filtrados antes do analista se decidir sobre o contedo de uma interpretacdo, se, como e
quando exterioriza-la.

Cabe ao analista a tarefa de esperar pelo momento adequado para fazer a
interpretagdo. Winnicott credita a possibilidade de espera pelo analista & capacidade do
paciente em confiar, uma capacidade que ¢ “redescoberta na confiabilidade do analista e no
setting profissional” (1960b/2022, p. 45). 2

Nesse setting o analista pode contar que confianca é algo que o paciente ja
experienciou em sua vida, algo proporcionado pelo ambiente durante estagios anteriores do
seu desenvolvimento e que compde sua estrutura de ego (mas que tem que redescobrir), de

modo que esta poderd, em algum momento, aparecer na neurose de transferéncia.

2 Conforme Winnicott (1960b/2022, p. 46), “no tratamento da esquizofrenia e outras psicoses”, essa
confiabilidade ¢ algo que o paciente tera que encontrar “pela primeira vez no comportamento do analista”.
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Espera-se do analista, portanto, estar preparado para aguardar o momento do paciente
em confiar e apresentar seu material psiquico, para que, sO entdo, esteja em condigdes de
interpreta-lo a partir da transferéncia. E pode ser que tenha que esperar por um tempo bastante
longo.

Entendemos que esse momento seja aquele em que h& sobreposicdo das areas do
brincar do paciente e do analista, em que criam um “brincar comum no interior de um
relacionamento”:

Quando existe um brincar mutuo, a interpretacdo feita de acordo com o0s
principios psicanaliticos estabelecidos da continuidade ao trabalho
terapéutico. Para que a psicoterapia possa acontecer, esse brincar deve ser
espontaneo, ndo submisso nem condescendente. (Winnicott, 1971/2019. p.
88)

No artigo A interpretacdo na psicanélise (1968/2005) parece-nos que Winnicott volta
a falar sobre a importancia da interpretagdo em consonancia com a ‘“cooperagdo inconsciente
do paciente”, ainda que nao utilizando esse termo.

O autor conta 0 caso de um paciente muito calado que, numa dada sessdo, falou
bastante em resposta a uma pergunta do analista. E adverte: “E extremamente tentador para o
analista, neste ponto, utilizar este material, que é mais do que ele com frequéncia obtém em
duas ou trés semanas” (Ibid., p. 165).

Contudo, todo esse material s6 apareceu em funcdo da pergunta do analista. Pode ser
que a pergunta tenha surgido pela sensagdo do analista em estar perdendo contato com o
paciente, mas o produto da resposta ndo era material para interpretacao.

No caso relatado, apds um tempo, as sessdes passaram a ser silenciosas e, a rigor, a
comunicacéo essencial parecia estar nos siléncios.

Nesse mesmo artigo Winnicott nos traz mais um aspecto sobre o fator temporal na
interpretacdo, além da necessidade de espera, cComo ja vimos.

Algumas comunicagdes sdo insights dos pacientes derivados ndo de sua pessoa total
mas “apenas de uma parte da pessoa total” (Ibid., p. 165). Como pessoa total o paciente néo
teria condicOes de oferecer o material para interpretacéo.

O analista deve ter em vista que as interpretacdes desse material “fazem parte de uma
construgéo de insight” dentro de uma area limitada de transferéncia. O analista esta, tanto
quanto o paciente, numa posicéo limitada e oferecendo material também limitado, de modo
que, ao oferecer a interpretacdo, pode ser que o paciente ja tenha saido dessa area limitada,
ndo se encontre “mais na area de insight com referéncia a este elemento ou constelacdo

psicanalitica particular” (Ibid., p. 165).
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Portanto, nesses casos, 0 momento de fazer a interpretacdo € na mesma sessao e
“dentro de um certo nimero de minutos ou mesmo de segundos do material muito rico em
insight que foi apresentado” (Winnicott, 1968/2005, p. 165). No dia seguinte, ou num
momento posterior, ja ndo teria 0 mesmo valor.

Um exemplo clinico nesse sentido é o caso de um menino de trés anos que, em sessao
com Winnicott (1990), constréi um tanel e faz dois trens colidirem no interior do tanel. Logo
apos ter provocado a colisdo, 0 menino sofre um ataque agudo de asma. O analista fornece
uma interpretacao logo em seguida, “trés minutos do comego da analise”, que tem a qualidade

especial de cessar o ataque. Transcrevemos o contelido da interpretacéo:

(...). Dentro de vocé as pessoas se encontram e vocé pega elas e faz elas se
arrebentar ou segura elas separadas; vocé estd me contando sobre o papai e a
maméae e sobre a maneira que eles amam um ao outro ou brigam e vocé se
sente deixado de lado (Ibid., p. 109).

Conforme Winnicott (Ibid., p. 110) “se a interpretagdo ndo tivesse sido feita, 0 menino
teria ido para casa com a asma e o tratamento teria falhado no inicio”.

Winnicott também nos alerta para o conteldo da interpretacdo que podera “levar o
paciente mais além do que a confianca transferencial permite”, “mais além do ponto que
haviam atingido quando estavam apresentando o material especifico a sessdo”. Nesses casos a
interpretacdo ja ndo é mais o reflexo da comunicagéo do paciente, e sim uma “revelagdo quase
miraculosa”. Representa, entdo, uma ameaca. Traz conteudo que coloca o paciente em contato
com um estagio do desenvolvimento emocional que ainda ndo atingiu (Winnicott, 1968/2005,
p. 166).

Em A comunicacdo do bebé com a mde e da mde com o bebé comparada e
contrastada (1968b/2020) Winnicott nos sensibiliza para as sutilizas de uma interpretagéo.
“Nao se trata apenas de comunicagdo verbal” (Ibid., p. 111). Para além do contetddo (o que)

da interpretacdo, ha também como sera feita:

Muita coisa depende da maneira como o analista usa as palavras, €, portanto,
da atitude subjacente a interpretacdo. (...) Ainda que a psicanalise de
determinados sujeitos se baseie na verbalizagdo, todo analista sabe que, além
do contetdo das interpretacdes, a atitude implicita na verbalizacdo tem
relevancia propria, e essa atitude se reflete nas nuances, na sincronia e nas
incontaveis formas que se comparam com a variedade infinita da poesia.
(Ibid., p. 112).

Esse excerto nos parece exemplificar como Winnicott se aproximou do conceito de

tato psicologico, de Ferenczi, ao colocar o analista numa posi¢ao mais sensivel no seu manejo
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clinico — algo que resulta ndo s6 da sua experiéncia e do seu saber técnico e tedrico, mas
também da dissecacao de seu proprio psiquismo.

Conforme Winnicott (1990, p. 80), na analise do psiconeurdtico, € preciso que 0
analista tenha “capacidade para tolerar ideias e sentimentos (amor, 6dio, ambivaléncia, etc.) e
para compreender processos”’, € essa compreensdo viria demonstrada “pela expressdo
adequada através da linguagem (a interpretacdo daquilo que o paciente esta justamente em
condi¢cdes de admitir conscientemente)”. O caminho seria aquele proposto por Freud: a
anélise do analista.

O mesmo caso clinico apresentado acima, referente ao menino de trés anos
(Winnicott, 1990), serve-nos aqui para apresentar como 0 autor concebe a capacidade do

analista em tolerar o conflito:

(...) no momento em que fiz a interpretagéo, o tratamento comegou e todo o
material subsequente foi influenciado pelo fato de que eu havia entrado na
vida do menino como um ser humano que podia colocar as coisas em
palavras, lidar objetivamente com a situagdo cheia de sentimentos, e que
podia tolerar o conflito e ver o que é que ja estava pronto para se tornar
consciente, e, portanto, aceitavel pelo paciente como um fenémeno do self
(Ibid., p. 110).

Por fim, fazemos referéncia ao artigo Aspectos clinicos e metapsicologicos da
regressdo no contexto analitico (1954/2021), no qual Winnicott elenca algumas
caracteristicas do setting em que analista e paciente se debrucam sobre um trabalho em que se
apresenta a psiconeurose.

Dentre elas, ha duas que podemos destacar como inerentes a condutas esperadas do
analista que, no entanto, poderiam ser desvirtuadas por sentimentos contratransferenciais ndo
identificados e ndo elaborados. Uma delas € o analista manter “seu julgamento de moral fora
do relacionamento” (Ibid., p. 473), ndo ter desejo de se intrometer com detalhes da sua vida
pessoal e com suas ideias proprias, ainda que ndo esteja alheio as coisas do mundo, a um fato
de ordem publica, por exemplo. A outra é, no setting, ser o analista uma pessoa “bem mais
confiavel que as demais pessoas da vida cotidiana”, a exemplo de ser ele pontual, ou mesmo
alguém “ndo propenso a ataques de furia nem se apaixonar compulsivamente”.

Assim, nessa categoria de clinica de sujeitos considerados neur6ticos, trouxemos
aspectos para os quais o analista merece voltar sua atencdo a fim de trabalhar sentimentos
contratransferenciais, em especial sua atitude profissional, técnica e esforco mental consciente

ao se propor interpretar a ambivaléncia.
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5.0. CONSIDERACOES FINAIS

Nosso objetivo com esta dissertacdo foi — ao longo de uma leitura em extensao da obra
de Winnicott mas sem a pretensdo de esgota-la — trazer ao leitor relatos ou mesmo indicios de
impactos contratransferenciais na clinica winnicottiana, ou, ainda, posicdes e tarefas que o
analista tem quando se depara no setting com as diferentes formas de adoecimento psiquico.

Tendo como pontos de partida tedricos o conceito de contratransferéncia para
Winnicott assim como a teoria do desenvolvimento emocional desse autor, seja para o
entendimento dos adoecimentos psiquicos seja de sua clinica, nossa finalidade Gltima era a de,
por meio da narrativa de passagens de casos clinicos de Winnicott (e Masud Khan), conferir
maior aparato técnico ao analista em cada setting estudado. Tudo no sentido deste poder estar
mais apto a perceber a si mesmo envolvido com sentimentos contratransferenciais e, a partir
deles, encontrar repostas e manejos mais adequados para 0 processo analitico junto ao
paciente.

Resultou que localizamos poucos relatos diretos de Winnicott sobre os seus proprios
impactos ou sentimentos contratransferenciais, a exemplo da passagem em que o autor diz
que o fato de ter que ficar em siléncio causou-lhe um comich@o na garganta, o qual teria
conseguido esconder. Pareceu-nos que Masud Khan nos brindou com mais frequéncia com
relatos de seus proprios impactos contratransferenciais. Mas nosso trabalho é sobre a clinica
de Winnicott. De fato, os casos que trouxemos de Khan pretenderam ilustrar a clinica
inspirada em Winnicott.

Por outro lado Winnicott é absolutamente farto e generoso em nos fornecer passagens
de casos a partir dos quais podemos tracar diferentes posicoes e diferentes tarefas do analista
diante dos impactos contratransferenciais que qualquer analista se vé suscetivel nas trés
modalidades de clinicas abordadas.

Reafirmando o entendimento de Figueiredo e Minerbo (2006), essa constatacdo — que
foi se dando ao longo do trabalho e que ao final se tornou uma concluséo — resultou numa
transformacdo constante da percepgdo da pesquisadora sobre como lidar com o objeto de
pesquisa e, por fim, uma transformacao do préprio objeto de pesquisa.

A pesquisadora esperava, de inicio, que fosse encontrar, além dos dois artigos
principais de Winnicott sobre contratransferéncia, mais mencgdes diretas de
contratransferéncia e relatos de envolvimentos emocionais do analista durante o tratamento de
seus pacientes. Inclusive, o préprio termo contratransferéncia muito raramente é mencionado

de forma direta na obra.
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Verificamos que a questdo da contratransferéncia ndo é destacado explicitamente na
obra de Winnicott. Esse fendmeno se encontra nas entrelinhas e por vezes é dificil de
caracterizar como e se realmente se deu uma contratransferéncia, dado o cuidado tomado pela
pesquisadora em nado colocar palavras na boca do autor.

O que de fato Winnicott faz, e com abundancia, é relatar os seus casos descrevendo
como se deu o papel do analista na situacdo especifica, dependendo do que esta sendo vivido,
experimentado, naquilo que o analista é desafiado e exigido nas diferentes clinicas, ou mesmo
dentro de uma mesma sessao. Um termo, papel do analista, que, como vimos, foi utilizado
por Winnicott como uma extensdo do significado de contratransferéncia e que Winnicott o
delimita ao ambito do setting de pacientes que "necessitam de uma regressao” a estagios bem
iniciais de seu desenvolvimento emocional. Um termo que Winnicott entende pela "resposta
total do analista as necessidades do paciente”, uma formulacdo de Margareth Little, ou seja, 0
"uso que o analista pode fazer de suas préprias reagdes conscientes ou inconscientes diante do
impacto do paciente psicotico ou da parte psicdtica desse paciente no self do analista"
(Winnicott, 1960/2022, pp. 208-211).

Assim, nos parece, fez ele jus a sua prépria teoria sobre a contratransferéncia e fornece
material clinico para que o analista possa estar prevenido e preparado para lidar e manejar
sentimentos contratransferenciais.

A pesquisadora teve que organizar a sua narrativa no sentido de (esta é a esperancal)
sensibilizar o leitor quanto ao que podera encontrar em cada clinica — dadas as singularidades
de cada sujeito e dada a singularidade do préprio analista — para que este possa vislumbrar,
em cada uma delas, aquilo que Ihe compete, aquilo que precisa se prevenir porque certos
impactos contratransferenciais sdo muito perturbadores e podem bloquear ou esterilizar o seu
trabalho.

Ao final de sua pesquisa a pesquisadora identificou o resultado obtido com aquilo que
Margaret Little diz em seu artigo A resposta total do analista as necessidades do seu paciente
(1957/2007). Nesse texto a autora procurou mostrar que elementos essenciais na resposta total
do analista as necessidades do paciente estariam presentes, explicitos ou implicitos, em toda
analise, seja de pacientes mais perturbados seja de neur6ticos. Sdo elementos que dizem
respeito a participacéo e ao envolvimento do analista com o trabalho desenvolvido com seu
paciente e que podem ser de carater variavel ou invariavel.

Para Little uma andlise “boa e bem-sucedida” depende da qualidade dessa parte

invariavel, estreitamente relacionada com a saude psiquica do analista, sua seguranga e
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confianga no seu préprio trabalho analitico, com o quanto foi capaz de lidar com seus proprios

sofrimentos e ansiedades:

Se ele puder confiar nesse trabalho, e consequentemente em si mesmo, sera
provavelmente seguro para seus pacientes fazer a mesma coisa, e eles irdo
fazer isso cada vez mais. Se ndo, provavelmente serd ndo s inseguro, mas
também impossivel para eles. (...)

As coisas variaveis: a contratransferéncia inconsciente, a variacao de um dia
para 0 outro, e de uma hora para outra, na quantidade de tensdo que é
tolerada, sua salde, suas preocupacdes externas, tudo isso tende a se tornar
dificil, especialmente se existe um grau muito grande de variacdo. Essas sao
apenas parte das responsabilidades do analista: ele tem que conferir se o
nivel de variacdo ndo é excessivo, e verificar que as variagdes ndo fiquem
fixadas ou ndo-fixadas, de novo, demasiado facilmente. Mas essas coisas,
como todas as outras as quais me referi, podem ser valiosas e a0 mesmo
tempo prejudiciais; elas sdo parte da vida do analista e elas constituem a vida
e 0 movimento do trabalho analitico (Little, 1957/2007, pp. 111-112).

Na nossa pesquisa identificamos como Winnicott de fato nos fornece a parte
invariavel do trabalho do analista em cada uma das clinicas abordadas.

Dados esses resultados de pesquisa e a organizacdo da narrativa feita pela
pesquisadora, a banca avaliadora sugeriu seu espelhamento no titulo desse trabalho. Assim é
que, de Aspectos da contratransferéncia na clinica de Winnicott, reelaboramos e estendemos
o titulo para: Contratransferéncia nas clinicas de Winnicott: envolvimento, desafios e tarefas
de cuidado do analista.

Isso porque, primeiro, nao é a clinica de Winnicott, e sim as clinicas, no plural. O
autor tem uma compreensdo da psicanalise que permite que ele conceba, promova, diferentes
trabalhos clinicos em funcdo de como ele encontra o paciente no momento. Entdo sdo
clinicas, clinicas psicanaliticas winnicottianas. Segundo porque as diferentes clinicas
implicam em diferentes tipos de envolvimento do psicanalista, que inclui a
contratransferéncia, e diferentes desafios emocionais e cognitivos que o analista tem que
enfrentar, que também inclui a contratransferéncia e coloca para ele diferentes tarefas, que é o
que ele pode fazer a partir desses desafios.

Passamos, assim, a retomar os capitulos para conferir uma visao sistémica da questao
da contratransferéncia no pensamento e na clinica winnicottiana. Retomamos posic¢des, tarefas
e impactos contratransferenciais que o analista esta sujeito quando se depara com o0s
diferentes adoecimentos psiquicos de acordo com o desenvolvimento maturacional.

Para Winnicott tanto a natureza dos adoecimentos psiquicos quanto o setting e o papel

do analista, incluindo o carater da transferéncia e da contratransferéncia, sdo concebidos a luz
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da teoria do desenvolvimento emocional. Sempre consideradas as limitacGes e especificidades
do ambiente do setting.

No capitulo 2 focalizamos o setting em que os pacientes se acham fixados em fases
mais primitivas do seu desenvolvimento emocional. Um setting no qual a estratégia clinica
esta as voltas com o fornecimento de seguranca, sustentacao e apoio de ego em grande escala.
Espera-se que o analista esteja pronto para uma adaptagdo ativa e especializada as
necessidades de um paciente que Ihe fara cada vez maiores exigéncias, especialmente em
fases de regressao a dependéncia.

Conforme Winnicott o papel ou a resposta do analista nesse setting modificado —
entendido sob o termo contratransferéncia (1960a/2022) — é fazer uso de suas proprias
reacOes, conscientes ou inconscientes, diante do impacto do paciente psicotico (ou da parte
psicotica do paciente) no self do analista. Um trabalho que, de acordo com Masud Khan,
requer “sensibilidade e capacidade contratransferenciais” (Winnicott, 1975/2023, p. 33) e,
segundo Winnicott, “absorve uma grande quantidade de nossa capacidade de investimento
psicoenergético” (Winnicott, 1964/2005, p. 80).

Em termos de formas de comunicagdo o analista devera ser capaz de “tornar o ego do
paciente acessivel as interpretagdes transferenciais, quebrando a transferéncia delirante”
(Little, 1957/2007, p. 110), ser uma presenca viva e disponivel, além de poder se comunicar,
também, por meio do siléncio.

O analista precisara estar preparado para suportar tensoes e ansiedades “de qualidade e
dimensdo inteiramente diferentes” (Winnicott, 1947/2021, p. 361). E, nesse aspecto, pode ser
que o analista tenha que identificar e compreender, de uma forma objetiva, seu proprio 6dio
no ambiente analitico.

Ainda, o paciente poderd fazer uso das falhas do analista, que tem a mesma
correspondéncia do fracasso de sustentacdo nos cuidados primarios. Inclusive, tais falhas
podem ser mesmo respostas do analista diante o impacto de aspectos psicoticos do paciente
no seu self ao se ver diante um processo que transcorre ‘“numa temperatura ambiente mais alta
do que aquela em que o analista gostaria de trabalhar” (Winnicott, 1970/2005, p. 199).

Mas as falhas ndo podem ser excessivas e, tal como a mée suficientemente boa, cujas
falhas devem ser seguidas de cuidados, também o analista deve ter uma atitude profissional
que leve “a construg¢do de uma comunicacao de amor, do fato de que ali existe um ser humano
que se importa” (Winnicott, 1968b/2020, p. 114).

No capitulo 3 trouxemos formas de adoecimentos de pacientes que encontraram falhas

no estagio da consideracdo. A estratégia clinica estaria as voltas com aquela que tratamos no
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capitulo 2, um manejo diferenciado, acrescentando doses da estratégia clinica voltada para o
atendimento dos psiconeurdticos, em que a interpretacéo é a principal conduta.

Para a conducdo dessa clinica o analista deve ser capaz de sustentar uma situacao no
tempo, sustentar a ansiedade e a esperanca do paciente, pelo tempo que for, quantas vezes for
necessario, para que este possa, enfim, “elaborar as consequéncias de suas experiéncias
instintivas” (Winnicott, 1954b/2021, p. 438). Uma construcdo no sentido de o sujeito acreditar
que sua agressividade e sentimento de 6dio ndo irdo destruir o objeto externo, no caso o
analista. As interpretac6es nesse setting vém no sentido de proporcionar um suporte adequado
para o fortalecimento de ego do paciente.

Caberé ao analista sobreviver ao 0dio, aos ataques do paciente — o que significa o
mesmo que “ndo retaliar” (Winnicott, 1971/2019, p. 148) — para poder ser descoberto na
externalidade e ndo mais como projecdo de parte do self do paciente. Trata-se ndo sé de
sobreviver mas também expressar ao paciente a capacidade deste em ser construtivo.

Essa é uma adaptacdo, do analista, que implica o oferecimento de um setting onde o
sujeito sinta confianca e constdncia e que se assemelha a “um espago potencial que se
transforma em uma infinita area de separacao, que o bebé, a crianc¢a, o adolescente ou o adulto
podem preencher criativamente com o brincar” (lbid., p. 174), propicio para a expressao e
elaboracdo de seus gestos espontaneos.

O analista, contratransferencialmente, além de desempenhar papéis no sentido de
atender as necessidades do paciente devera estar atento aos seus préprios sentimentos de édio.

No quarto e ultimo capitulo abordamos a categoria de clinica a que Winnicott se
referiu como aquela em que preponderam questdes inerentes aos sujeitos considerados
neuroticos e 0s aspectos para os quais 0 analista merece voltar a sua atencdo a fim de poder
trabalhar impactos contratransferenciais.

Nesse setting conflitos e ansiedades ndo se referem tanto aos resultados de fracassos
ambientais e sim a dificuldades pessoais, do proprio sujeito, pertencentes “essencialmente a
vida e aos relacionamentos interpessoais” (Winnicott, 1961/2005, p. 54), a ansiedades da
castracdo, contra as quais o sujeito organiza um padrao rigido de defesas.

A estratégia clinica consistiria em trazer a consciéncia o inconsciente reprimido,
diminuir as forcas de repressdo e estabelecer a capacidade de tolerar as ambivaléncias nos
relacionamentos interpessoais. Um trabalho que analista e paciente fazem de forma gradual,
por meio, essencialmente, da interpretagdo do “amor e 6dio tais como aparecem na neurose de
transferéncia”, de uma recondugdo a infancia a partir do que vem a tona na analise por meio

da associacéo livre do paciente (Winnicott, 1963e/2022, p. 310).



103

Para esse capitulo ndo localizamos dentre o material pesquisado casos que atendessem
a um s6 tempo os critérios para 0 nosso objetivo nesta dissertacdo, que seriam: casos relativos
a categoria de clinica estudada em cada capitulo e que também trouxessem o conceito de
contratransferéncia segundo Winnicott, o que, no caso desse capitulo, seriam casos referentes
a clinica com psiconeurdticos que também descrevessem como aspectos neuréticos do proprio
analista teriam impactado na sua atitude profissional e no curso do processo analitico

determinado pelo paciente.

N&o obstante, e ainda em consonancia com nosso objetivo, coube-nos nos debrucar
sobre a principal caracteristica da clinica que estamos tratando: a interpretacdo da
ambivaléncia e a atitude profissional do analista, sua técnica e esforgco mental consciente,
mantidos em analise para o melhor momento para uma interpretacéo.

Cabe ao analista, ao formular uma interpretacdo, estar disponivel para aceitar
corre¢Bes. SO assim abrira a possibilidade para prevalecer o principio da realidade, de que esta
sujeito a ndo acertar. Do contrario o paciente ficara com a impressdao que o analista
compreende tudo.

Na clinica de Winnicott, o jogo, o brincar, € mais importante que o ato de fazer uma
interpretacdo verbalmente. Abrir espaco para o brincar (seja 0 paciente crianca ou adulto) é
abrir espaco para que 0 paciente traga gestos espontaneos ao setting. Somente apos, e no
momento adequado, o analista comunica algo por meio da interpretagéo.

Importa que a interpretacdo esteja em relacdo direta com o material produzido na
sessdo pelo paciente e ndo com ideias e sentimentos pessoais do analista. Estes, apesar de
permanecerem envolvidos no processo de analise, devem ser examinados e filtrados antes do
analista decidir sobre o contetdo de uma interpretacédo, se, como e quando exterioriza-la.

O fator temporal, a extensdo, o conteudo e a forma como é feita a interpretacdo
também sdo aspectos que o analista deve estar atento ndo se deixando levar por suas proprias
necessidades.

Por fim, cabe ao analista tolerar suas proprias ideias e sentimentos ambivalentes,
manter “seu julgamento de moral fora do relacionamento” (Winnicott, 1954/2021, p. 473),
ndo ter desejo de se intrometer com detalhes da sua vida pessoal e com suas ideias proprias,
ainda que nao esteja alheio as coisas do mundo. Cabe a ele ser uma pessoa confiavel, bem
mais que as demais pessoas da vida cotidiana.

Do contetido da nossa pesquisa nos € passivel entender que as maiores contribuigdes
de Winnicott acerca do papel do analista se deram por conta das clinicas que lidam com o0s
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estagios mais primitivos do desenvolvimento emocional. De fato, um autor que trabalhou,
observou e pensou com dedicagdo e afinco esses primeiros estagios da infancia, de falhas
relacionadas ao desenvolvimento na infancia inicial em que a dependéncia com o ambiente é
mais evidenciado.

Esperamos que os resultados desta pesquisa, além de trazerem ao leitor a teoria e a
clinica winnicottiana sob a 6tica da contratransferéncia, possam fornecer, de algum modo,
elementos e reflexdes para novos estudos sobre o tema.

Quando olho para trés, para os quase vinte anos de meu trabalho com
Winnicott, o que me surge vividamente é seu aspecto fisico relaxado e sua
concentracdo luzidia. Winnicott prestava atengdo com o corpo todo, e tinha
um olhar perspicaz e ndo invasivo, que nos mirava com um misto de
incredulidade e absoluta aceitagdo. Uma espontaneidade de crianca
impregnava seus movimentos. Mas ele podia também ficar muito quieto,
inteiramente controlado e quieto. Jamais conheci outro analista que tenha se
tornado tdo inexoravelmente si mesmo. Era essa caracteristica de ser
inexoravelmente si mesmo que lhe permitiu ser tantas pessoas diferentes
para tanta gente (Khan, 2021, p. 11).
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