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RESUMO

A presente pesquisa é um estudo em teoria da clinica, inspirado na pratica da
psicanalise com criancas realizada pelo autor, entre os anos de 2004 e 2006, no Centro
de Pesquisa em Psicandlise e Linguagem (CPPL), e através de um dialogo entre esta
pratica e a teoria psicanalitica, visa refletir sobre o manejo da transferéncia em grupos
de criancas com dificuldades graves no desenvolvimento emocional. Por meio da
apresentacao do trabalho realizado pelo CPPL, bem como de um aprofundamento nas
idéias de Winnicott sobre a o desenvolvimento emocional e a transferéncia, busca
analisar a importancia do uso da contratransferéncia e da transferéncia subjetal no

trabalho com as referidas criancas.

Palavras-chave: psicanalise com criancas, manejo da transferéncia, desenvolvimento

emocional, teoria da clinica.
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ABSTRACT

The present research is a study in theory of the clinic, inspired by the practical one of
the psychoanalysis with children carried through by the author, enters the years of 2004
and 2006, in the Centro de Pesquisa em Psicandlise e Linguagem (CPPL), and through
a dialogue between this practical and the psychoanalytical theory, aim at to reflect on
the handling of the transference in groups of children with serious difficulties in the
emotional development. By means of the presentation of the work carried through for
the CPPL, as well as of a deepening in the ideas of Winnicott on the o emotional
development and the transference, it searchs to analyze the importance of the use of
the contratransference and the subjetal transference in the work with the related

children.

Key-words: psychoanalysis with children, handling of the transference, emotional

development, theory of the clinic.
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INTRODUCAO

Refletindo sobre a condicdo humana na atualidade e pensando os diferentes
discursos acerca da realidade do homem pés-moderno, estamos inclinados a concordar
com os que alegam que a humanidade vive um tempo sombrio, que traz em seu bojo
uma parte significativa do que constitui o sofrimento humano. A este modo de pensar
opbem-se os encantados pelos avancos da medicina, das tecnologias da informacéo, e
de tantos outros dispositivos que, se por um lado fertilizam a vida humana e a
liberdade, por outro ndo deixam de ser modos contemporaneos de controle e poder.
Podemos dizer que este segundo grupo é responsavel pela criacao e retro alimentacéo
das categorizagOes, sejam elas psicopatoldgicas ou nao.

Ao refletirmos sobre o material advindo da pratica clinica, seja ela institucional ou
de consultorio, ndo temos como evitar pensar que a soliddo humana chegou a tal ponto
gue ha uma busca, quase desesperada por pertencer a algo, para se sentir alguém. As
pessoas tém buscado refugio e pertencimento até mesmo nas classificacfes
psiquiatricas. A partir do momento em que essas pessoas se identificam com certas
descricdes psicopatoldgicas, tém a ilusdo de que resolveram o seu mal-estar. Tudo
isso, é claro, com a ajuda dos grandes laboratérios farmacéuticos. O pathos® é
destituido do seu sentido e fundamento, ao mesmo tempo em que se reforca a
supremacia do logos. Isso faz sentido, porque apoiado numa sociedade claramente
guiada pelo cientificismo. O que vale é a ciéncia positiva, € o que foi “comprovado
cientificamente”. E muito mais confortavel sofrer de dificuldades nas serotoninas, do
gue de dor na alma.

Mas sera que nds que pensamos as intervencdes clinicas e sociais, estamos
alimentando uma reflexdo suficientemente arejada ao ponto de transcender, ou pelo
menos problematizar os dispositivos criados pela psiquiatria, a neurologia, a psicologia
e a psicanalise? Até onde a questdo do diagndstico é um recurso importante e (til, e a

partir de onde ele é apenas mais um dispositivo para o exercicio de poder do (cada vez

1 O pathos ao qual nos referimos é o pensado pela Psicopatologia Fundamental.
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mais distante) especialista? Essa “certeza” cartesiana do diagndstico terminaria por
engessar nossa pratica clinica e limitar nossa capacidade de enxergar o potencial do
humano que procura ajuda? E, como ficam estas questfes, se estivermos pensando
sobre criangas? Foram essas inquietacbes que, aliadas ao potencial que vimos nas
criangas dos grupos nos quais trabalhamos no CPPL, motivaram a nossa pesquisa.

Este estudo buscou dar continuidade a pesquisa iniciada durante a graduagcdo em
psicologia, na qual investigamos o a transferéncia em Freud e Winnicott. No presente
trabalho nosso principal objetivo foi refletir sobre a importdncia do manejo da
transferéncia em grupos de criancas com dificuldades graves no desenvolvimento
emocional, e para tal, utilizamos o método clinico psicanalitico, posto que nele as
guestdes tedricas estdo em constante dialogo com a pratica clinica.

A teoria freudiana passou por varias reformulacdes. Freud equilibrava a sua
construcao tedrica entre a obstinacao e a humildade, ou seja, defendia suas idéias com
um rigor de inspiragdo cientifica, mas ndo deixava de reconhecer os limites de sua
teoria. A partir desse reconhecimento, convocava ndo apenas os colegas médicos, mas
pessoas de outras areas de atuacado, na tentativa de fertilizar suas idéias.

Um dos mais importantes limites que se impds a Freud diz respeito ao publico
gue poderia se submeter a uma analise. No que tange o campo da transferéncia,
achava que com as pessoas “nao-neuréticas” ndo era possivel o estabelecimento da
transferéncia. Massud Khan (1970) faz uma explanacédo sobre a invencéo freudiana,
mais especificamente sobre o ambiente onde se instala a transferéncia, e descreve o
que chama de “paciente psicanalitico classico’(p.166)

Apés esclarecer 0 que seria o paciente freudiano, Khan nos fala que os outros
estilos que Freud considerava inadequados a técnica psicanalitica seriam 0s casos de
loucura ou psicoses, bem como, outras dificuldades de ordem narcisica. Porém, mais

adiante ele alega que

€ claro que nos ultimos quarenta anos, a situacdo mudou radicalmente; o
refinamento do enquadramento terapéutico de Freud e a compreensdo de como
funciona nos permitiram tratar de casos que exigem do analista muito mais
participagdo na doenga do paciente do que antes, na situacdo analitica original,
classica.(Ibid.).
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Diversos clinicos da psicandlise tiveram importantes contribuicdes para este
refinamento do qual nos fala Masud Khan. Dentre eles, nos interessa em especial as
contribuicdes de Winnicott. Sobre os avancgos propostos por seu modo de trabalho, ele
diz:

Afirmei ndo ter sido necessaria qualquer modificacdo na técnica de Freud para
gue a analise se estendesse até englobar a depresséo e a hipocondria. Também
€ verdade que, de acordo com a minha experiéncia, a mesma técnica pode nos
levar a elementos ainda mais primitivos, contanto, naturalmente, que levemos em
consideragcdo as mudancgas na situacdo de transferéncia inerentes a tal trabalho.
(1945, p. 271)

As construcdes tedricas de Winnicott sdo essencialmente inspiradas na clinica
com pacientes graves, de modo que ele foi nossa principal referéncia. Em seu modo de
pensar a clinica poderiamos dizer que, o manejo da transferéncia vai acontecer de
acordo com o que foi possivel para o paciente no curso do seu desenvolvimento
emocional. Se ele foi capaz de superar as questdes ligadas ao ser, ou seja, se tornou
uma pessoa total, a analise vai fluir naturalmente, posto que pode dar conta de suas
ambivaléncias em relacdo a vida e ao proprio analista. Porém, se o paciente néao teve
essa “sorte”, e ficou preso a um periodo arcaico de sua existéncia, estabelecera um
outro tipo de vinculo, o que implica, necessariamente, um outro manejo clinico.

Qual tipo de intervencdo pode propiciar uma “nova chance” para as criangas que
nao tiveram “sorte” durante os estagios primitivos do desenvolvimento emocional?
Como é possivel investirmos libidinalmente nelas sem sermos enredados pela repeticao
de uma relacdo simbiotica? Na tentativa de buscar respostas para estas indagacoes,
trilhamos o seguinte percurso.

Num primeiro momento fizemos uma descri¢cdo acerca dos grupos de psicoterapia,
bem como de outros aspectos importantes sobre o dispositivo clinico utilizado no
servico de Terapia Intensiva do CPPL. Para tal, falamos um pouco sobre nossa
experiéncia nesses grupos, e trouxemos 0s conceitos de ambiente e continente. O
segundo momento de nosso trabalho foi de aprofundamento tedrico, no qual
destacamos Freud e a transferéncia, bem como o alargamento da técnica psicanalitica,

tendo como referéncia as contribuicdes de Masud Khan. E, finalizando nossa pesquisa,
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aprofundamos nosso estudo acerca das idéias de Winnicott e o trabalho do CPPL, mais
especificamente no que dizia respeito ao manejo da transferéncia subjetal.
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| - O TRABALHO CLINICO DO CPPL: AMBIENTE-CONTINENTE E A CRIACAO
DE UM DISPOSITIVO TERAPEUTICO PARA CUIDAR DE CRIANCAS.

E mais facil cultuar os mortos que 0s vivos,

mais facil viver de sombras que de sais.

E mais facil mimeografar o passado

que imprimir o futuro.

N&o quero ser triste como um poeta que envelhece
lendo Maiakovski na loja de conveniéncia.

N&o quero ser alegre como um cdo que sai a passear
com o seu dono alegre sob o sol de domingo.

Nem quero ser estanque,

como quem constroi estradas e ndo anda.

Quero no escuro como um cego

tatear estrelas distraidas...

(Zeca Baleiro in Minha Casa)

A letra de musica que escolhemos para iniciar este capitulo sera melhor compreendida
no decorrer de nosso trabalho, posto que varias leituras podem ser feitas a partir deste
fragmento, bem como, de outros trechos desta mausica, sugestivamente intitulada
‘minha casa”. Em nosso labor é constante a auséncia de garantias e avangos
terapéuticos, principalmente no que tange os chamados “casos graves”. Se na clinica
das neuroses temos que sustentar um minimo de vigor para o trabalho clinico, nos
casos graves temos que permanecer vivos e trabalhando pela vida (Eros), na tentativa
de enfrentar um caminhar sempre tortuoso e descontinuo.

Quando falamos “graves” estamos nos referindo as pessoas que tém um mundo
simbalico algo limitado, que as faz interagir com o mundo de forma precaria, através do
uso de mecanismos de defesa arcaicos. Para trabalharmos no cuidado com pessoas
gue se subjetivaram desta forma, o manejo clinico da transferéncia acontece como um
tatear nos escuro e exige “mais participacdo do analista do que na situacdo original,
classica” (Khan,1970, p.166). Trabalhar neste campo é estar numa tensdo constante,
gue exige a continua retomada do manejo, a criatividade ousada e espontanea, e ainda

sensibilidade para estar numa posicao intermediaria - “nem tdo longe que o paciente
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possa sentir-se perdido e abandonado, nem tdo perto que ele possa sentir-se
constrangido e cerceado.” (Balint, 1994, p.205)
Didier Anzieu (2006), em excelente trabalho intitulado A marca deixada na

psicandlise por suas origens, afirma que

Os conceitos psicanaliticos recorrentes, sejam eles freudianos ou mesmo
kleinianos - conflito psiquico, mecanismos de defesa, recalcamento, negacéo,
clivagem, projecéo - séo insuficientes para dar conta da perturbag&o do sujeito
pelas angustias psicéticas. Assim, apesar dos esforcos de muitos clinicos e
estudiosos, a psicanalise ainda continua, quase um século depois de sua
descoberta, marcada por suas origens. (p.127)

E mais adiante, sobre as peculiaridades de distintas formas de trabalho em diferentes
formas de enquadramento clinico-terapéutico, bem como o0s seus possiveis (e

necessarios) desdobramentos teoricos diz:

A afirmacdo de que os pacientes que sofrem de uma espécie de déficit
narcisista grave - psicoticos, estados-limites - fogem da alcada da psicanalise,
pois seriam incapazes de transferéncia foi, durante décadas uma resisténcia
epistemoldgica e terapéutica. Eles na verdade fazem uma transferéncia, mas
diferente da do neurético e, sobretudo tudo dificil de suportar pelo analista que
se sente desnorteado, ameacado, posto em questdo por seu carater macico,
por suas discordancias, uma transferéncia que, com efeito, procura arrastar o
psicanalista para a destruicdo, ao mesmo tempo em que 0 paciente espera que
0 psicanalista ndo seja destruido por essa transferéncia. (Idem, p.128)

Nossas principais referéncias teodricas nos chamam a atencdo para estes
aspectos ligados a alianca - ndo raro negativa, pela via do litigio e do 6dio na
transferéncia e contratransferéncia. E € aqui novamente que Anzieu nos da com clareza
um caminho possivel para o trabalho analitico. Comentando a inoperancia do trabalho

interpretativo nesses casos, diz que o paciente

precisa em primeiro lugar que o garantam em seu ser reproduzindo para com
ele uma presenca de boa méde com seu bebé (Winnicott), fornecendo-lhe um
continente que ele possa interiorizar para consegui conter-se a si mesmo em
seus proprios limites sem se esvaziar (Bion). Mas estou citando ai, entre outros
inovadores, dois psicanalistas ingleses que souberam dar as contribuicdes de
Melanie Klein as inflexdes técnicas e tedricas necessérias (Idem, Ibidem).
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Embora nosso objetivo neste trabalho seja uma construcao tedrica acerca da
transferéncia com criangas em sofrimento psiquico precoce, acreditamos que a
literatura psicanalitica sobre os chamados “casos graves”, no sentido mais genérico do
termo, constitui uma espécie de matriz de sustentacao epistemoldgica. Em nosso caso,
temos como referéncia, além de Freud, a Escola das RelagBes Obijetais, cujo precursor
€ Sandor Ferenczi, seguido de perto por Michel Balint e Donald Winnicott. Nossa
escolha por essa matriz fica mais clara se levarmos em conta que, parte significativa
das elaboracdes tedricas de Winnicott sobre a transferéncia e a contratransferéncia, foi
feita a partir da andlise de pacientes adultos (regredidos ou néo).

Dito isto, nosso proposito neste capitulo é apresentar o trabalho clinico do CPPL,
bem como descrever sucintamente o trabalho que realizamos durante dois anos nesta
instituicdo. Para isso dividiremos o capitulo em trés partes: na primeira, descreveremos
0 espaco institucional, bem como a experiéncia clinica marcante que tivemos durante
dois anos de trabalho nesta instituicdo; na segunda, trabalharemos os conceitos de
ambiente e continente, em Winnicott e Bion, respectivamente. E, para finalizar,
discorreremos brevemente sobre o dispositivo clinico da Terapia Intensiva, uma vez
gue retomaremos o tema no capitulo final de nossa pesquisa.

Por estarmos de acordo com os autores que pensam a psicanalise a partir de uma
estreita relacdo entre a transferéncia, o ambiente Holding e o desenvolvimento
emocional, entendemos que as no¢des conceituais de continente e de ambiente, que
trabalharemos mais adiante, podem ser pensadas em relacdo ao lugar (fisico e
simbolico) onde ocorreu o trabalho que realizamos no CPPL. Por se tratar de um
ambiente criado para cuidar de criancas em sofrimento emocional precoce,

descreveremos este lugar a partir de sua estrutura fisica, concreta. 2

2 Cabe aqui um trecho, para nés ja classico, do texto O édio na contratransferéncia, de Winnicott, onde ele diz:
“Perguntei a um colega se ele faz analise no escuro e ele disse: ‘Ora, ndo! Certamente nosso trabalho consiste em
fornecer um ambiente comum: e o escuro seria algo extraordinario’. Ele se surpreendeu com a minha pergunta.
Orientava-se pela andlise de neuréticos. Mas este fornecimento e manuten¢do de um meio ambiente comum podem
ser em si, uma coisa vitalmente importante na analise de um psicético, podendo de fato ser, as vezes, até mesmo
mais importante que as interpreta¢des verbais a serem feitas. Para o neurdtico, o diva, o calor e o conforto podem ser
o simbolo do amor materno; para o psicético, seria mais certo dizer que estas coisas sdo a expressdo fisica do amor
do analista. O divd é o colo ou o Utero do analista, e o calor é o calor vivo do corpo do analista. E assim por
diante”.(1947,p.347) Os grifos sdo do proprio Winnicott.
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1.1 - O espaco institucional e a experiéncia no “grupinho”

1.1.1- O espaco institucional do trabalho clinico do CPPL

Nos mais de vinte e cinco anos de existéncia, o trabalho do CPPL foi desenvolvido
em mais de um endereco. Porém, nosso primeiro contato com a instituicdo aconteceu
no endereco atual, situado no bairro da Gracas, em Recife. A casa de dois pavimentos
parece ter sido construida para o funcionamento efetivo das trés esferas de atuacao da
instituicdo (Clinica, Ensino e Assessorias).

Logo na entrada, é possivel um interessante contato com a natureza, e sentem-se
inclusive cheiro de rosas ou outras dessas plantas que tem cheiro de infancia. O
caminho de pedras nos lembra a importancia de ndo pisarmos na grama, mas ndo ha
ninguém fiscalizando isto, e tdo pouco, aquela velha placa que nés (pelo menos na
infancia) fizemos questéo de ignorar, pelo puro prazer de transgredir.

O jardim é algo que realmente chama atencédo na casa. As plantas estao dispostas
de tal forma, que é como se elas nos abracassem. O responsavel por toda essa beleza
€ um jardineiro que também trabalha em uma instituicdo que € uma espécie de “irma
mais velha” do CPPL. 3

Na medida em que estamos fazendo essa descricdo, nos vem a idéia dessa
estrutura fisica, desse entorno da casa e a prépria casa, como um “primeiro”
continente?, no qual existiriam subcontinentes como: os consultérios onde ocorrem as
analises individuais, a sala de psicoterapia de grupo, e, por fim, o espaco(concreto e
intersubjetivo) das reunides clinicas, que € o lugar por exceléncia da integracdo, da
sobrevivéncia e do contorno no manejo da transferéncia. E, buscando referencias
diversas e produzindo conhecimento, a escrita da equipe complementa a criacdo de um
ambiente que facilite e, a0 mesmo tempo, alimente esse dificil e longo cuidar.

N&o sdo poucos 0os nomes que constam no CID 10 e no DSM IV com vistas a

classificacdo diagndstica que tem por objetivo tracar a terapéutica dita “ideal” para

3 O Circulo Psicanalitico de Pernambuco.
4 Trabalharemos o conceito de “continente” adiante.
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aqueles que procuram ajuda. Em psicanalise, porém, a questdo do diagndstico é muito
mais ampla e dindmica. As criancas as quais nos referimos Sao criancas que
apresentam comportamentos que diferem, em maior ou menor grau, das demais. Na
maioria das vezes, chegam com diagndstico de Autismo ou Psicose Infantil.> Embora
haja pessoas na equipe que desenvolvam um excelente trabalho de psicodiagnéstico,
e, este processo em si seja considerado terapéutico, porque gera importantes
desdobramentos na familia e na propria crianca, a evolucdo do dispositivo clinico
utilizado pela equipe, bem como produziu um afastamento continuo do aprisionamento
as categorias nosogréaficas. Ou seja, 0 importante ndo é o nome que se da ao
sofrimento desta ou daquela crianga, mas sim o que é possivel fazer para que ela dé
continuidade ao processo natural e continuo do desenvolvimento emocional humano.

O CPPL é referéncia nacional na clinica psicanalitica com criangas em intenso
sofrimento psiquico, e 0s quase trinta anos de pratica clinica com essas criangas
mostraram que elas nao sédo desprovidas de recursos simbolicos e de comunicacéo; o
gue acontece é que elas tém um modo muito proprio de utiliza-los. Pensar sobre essas
criancas em termos de desenvolvimento emocional significa reconhecer que, embora
elas tenham dificuldades graves, elas tém potencial para o processo de subjetivacao.

Os grupos de psicoterapia acontecem em concomitancia com os atendimentos
individuais (psicoterapia individual e acompanhamento de pais, terapia ocupacional,
apoio psicopedagdgico e atendimento psiquiatrico), e juntas, estas intervencdes
terapéuticas formam a Terapia Intensiva, que € um dispositivo clinico, criado para
manejar a transferéncia complexa e dificil, que ocorre, tanto nos grupos, como nos
atendimentos individuais.

A reunido clinica é o espaco em que todos falam sobre os atendimentos, e que
acolhe também as falas, impressdes e sentimentos daqueles que, mesmo que nao
estejam tendo contato direto com a crianca falada, ndo deixam de se sensibilizarem
com o caso (Oliveira, 1997). O papel do coordenador é fundamental, posto que ele
desempenha a funcéo de terceiro, na medida em que ndo tem nenhum contato com a
crianca ou grupo que esta sendo falado, e, portanto, ndo corre o risco de ser enredado

transferencialmente. (Cavalcanti,1995)

° Sobre a questdo do diagndstico ver Em terra alheia... pisa no chdo devagar, de Oliveira & Silva(2006).
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7

Nestas reunibes, que acontecem semanalmente, € comum haver
“desentendimentos” entre os terapeutas. Neste caso, o coordenador ndo intervém, pois
sabe que, quase sempre, essa “briga” € a repeticdo do que acontece no seio da familia
da crianca e diz respeito a conflitos que nao puderam ser vividos pelos pais, e que sao
atualizados via contratransferéncia ou através da transferéncia subjetal (Silva, 1995). A
contratransferéncia e a transferéncia subjetal sdo assuntos que abordaremos no
decorrer da dissertacdo. Em relacdo a primeira, existe uma boa producao bibliogréafica a
respeito; como nao se pode afirmar o mesmo sobre a segunda, se faz necessario
tentarmos definir sucintamente este conceito.

A transferéncia subjetal € um fendbmeno ligado “a repeticdo no setting analitico, de
um movimento pulsional dos pais em relagdo a crianga”, atualizado na figura do
terapeuta. (Rocha. P, 1997.p 18) Este, ao invés de ser objeto da transferéncia, torna-se
sujeito da mesma, na medida em que em que funciona como uma espécie de suporte
de sentimentos que, por envolver “perdas narcisicas impossiveis de serem suportadas
pelo casal parental”, ndo podem ser internalizados por este. (Silva, 1995. p.32).5

Nosso trabalho clinico junto a esta equipe nos mostrou que é possivel (e
necessario) o fomento de outras formas de pensar o sofrimento dessas criancas, na
medida em que acreditamos que, em muitos dos fendmenos aos quais se atribuem
determinadas categorias nosograficas, em especial a de “autismo”, criada por Kanner
(1943), estamos diante de manifestacbes que fazem parte dos percal¢cos naturais

inerentes ao desenvolvimento emocional. (Winnicott, 1966)

1.1.2 - Avivéncia nos grupos e a experiéncia no “nosso grupinho”

No titulo que escolhemos para esse topico estamos tentando delimitar dois
momentos do trabalho que realizamos no CPPL: a vivencia como observador e a
experiéncia como co-terapeuta. Com esta divisdo, ndo estamos querendo dizer que o
trabalho do observador seja um trabalho menor; mas, certamente € mais seguro,
embora ndo menos intenso. Porém, no trabalho como co-terapeuta, é que nos foi

possivel compreender e integrar, 0 modo criativo e bem-humorado utilizado por esta

& O modo como se deu a descoberta deste conceito sera abordado na segunda parte do capitulo trés deste trabalho.
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equipe para dar um minimo de contorno ao sofrimento dessas criangcas e de suas
familias.’

Durante nosso primeiro ano no Programa de Treinamento em Pratica Institucional
do CPPL, iniciamos o trabalho em grupo como observador. O papel deste seria anotar o
maximo possivel sobre as coisas que se passavam no grupo, sem fazer uso de
interpretacdo, e 0 que é mais importante: sem falar absolutamente nada; o que nem
sempre era possivel. E, se por um lado estdvamos expostos as tentativas
“transgressivas” dos componentes dos grupos de falar conosco, por outro tinhamos
uma visao privilegiada do movimento do grupo e dos terapeutas. ApGs as sessoes,
discutiamos esses movimentos com eles, e tinhamos também nosso espaco de fala na
Reuniéo Clinica.

O primeiro grupo em que trabalhamos foi o de jovens-adultos, e nele tivemos
contato com pacientes que foram acompanhados durante muitos anos (alguns desde a
infancia) no CPPL, por apresentarem quadros de psicose infantil. Este contato nos fez
perceber o quanto a intervengdo precoce surtia um efeito importante na vida dessas
criancas, posto que, entre a fase da adolescéncia e a fase adulta, pelo menos dois
deles conseguiram construir importantes lacos sociais.

Os participantes desse grupo traziam os conflitos inerentes a maioria dos
adolescentes. Questfes ligadas a sexualidade, gostos por determinadas mdasicas,
problemas com os pais. Naturalmente, a utlizacdo de modos de funcionamento
psiquico diferentes da média dos jovens, tornava mais dificil para eles o processo de

insercédo social. 8

7 O treinamento tinha duracdo de um ano, e a todos que participavam era dada a oportunidade de estar seis meses
numa funcdo e seis na outra. Como fomos selecionados para mais um ano de trabalho, nos foi possivel estar num
mesmo grupo durante dezoito meses.

8 Vale lembrar que, independente de qual seja tipo de dificuldade (emocional, fisica ou cognitiva) apresentada por
uma pessoa, a sociedade a encara sempre com preconceito, enxergando-a como deficitaria, doente, anormal. Certa
vez um dos participantes deste grupo questionou as terapeutas o que significava o nome “mental” em sua carteira de
“deficiente”. Rocha & Durante (2006) citam a ado¢do pelo MEC do método TEACCH, no qual “a crianga dita
autista” ¢ vista como “sindromica, deficiente e irrecuperdvel”, e, portanto, passivel do adestramento proposto pelo
referido método. (p.11). Como essa adogdo inclui toda a rede publica, “todos serdo ‘incluidos’, ou seja,
definitivamente excluidos, da sua condi¢do de ser humano”. (idem, ibidem)

A questdo do estigma, qualquer que seja ele, tem muitas vezes efeitos devastadores na vida das pessoas. Sobre este
assunto ver Estigma: notas sobre a manipulagéo da identidade deteriorada, de Erving Goffman(1988).
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Os terapeutas da equipe e 0s colegas que ja estavam atuando como co-terapeutas
faziam constantes referéncias a algum membro em especifico de seus grupos como
‘meu chuchuzinho”. Essas referéncias diziam respeito a alguma identificacdo especial,
diferenciada. Neste primeiro grupo, mesmo estando como observador, e logo, sem um
contato direto, tinhamos um sentimento similar em relacdo a um deles. Coincidéncia ou
ndo, justo em relacdo a ele, vivemos uma situacdo estranha numa reunido clinica,
mesmo ndo estando mais no grupo. Em virtude da possibilidade desta situagéo ilustrar
um pouco a questdo da contratransferéncia, quica a transferéncia subjetal,
discorreremos brevemente sobre ela.

Este jovem, mesmo sendo muito participativo e brincalho, era talvez o que tinha o
maior comprometimento do grupo. Na tentativa de interagir, costumava perguntar onde
moravamos. Como estavamos na posi¢ao de observador ndo deveriamos responder,
mas de tanto ele insistir, termindvamos respondendo. Entdo ele retornava a mesma
indagacédo, o que significava a confirmacdo daquilo que as experientes terapeutas ja
haviam comentado: ndo se tratava de curiosidade, mas de uma tentativa de testar o
enquadramento terapéutico.

Passado um tempo razoavel, talvez em torno de um ano, este jovem desapareceu
da instituicao, e, nem ele nem a familia deram noticia. Foi entdo que soubemos que ele
estava internado em uma instituicdo em decorréncia de uma crise, e, naturalmente, a
auséncia total de contato com a equipe fez com que a mesma ficasse numa posicéao de
total exclusdo num momento téo critico como aquele.

N&o é novidade para quem ja tenha trabalhado em salude mental que, esse tipo de
assisténcia, mesmo com todos os avancos advindos da reforma psiquiatrica, ainda
deixa a desejar. E, entre as instituicbes que passamos durante a graduacao, esta em
gue ele foi internado era uma delas.

O posicionamento da equipe era bem sensato: se a familia ndo havia procurado a
instituicdo, nado teria sentido que qualquer um dos terapeutas que o acompanhavam ou
mesmo o psiquiatra da instituicdo fosse vé-lo. Porém, nosso posicionamento foi
radicalmente diferente, e achavamos que, naquele momento, estavam todos agindo de
forma ressentida, e que ele deveria ser visitado por alguém. Pensamos, inclusive, em

fazer isso por nossa propria conta. Ao final da reunido, enquanto todos se levantavam
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para ir almocar, a coordenadora nos olhou e disse algo como: “eu n&o gostaria de estar
no seu lugar. Imagino o que esta sentindo.”

Apesar de termos estagiado na referida instituicdo, e de fato ndo sermos de
acordo com linha de trabalho adotada ali, a saber, o que Foucault (2002) chamou de
tratamento moral, € muito provavel que nosso posicionamento estivesse ligado a
contratransferéncia ou a transferéncia subjetal. A ligacdo com a primeira se deve a uma
boa dose de identificagdo com o paciente; mas, no caso da transferéncia subijetal,
nossa suspeita de termos ficado emaranhados em seu estranho novelo, se deve ao fato
de ainda hoje, trés anos depois, continuarmos acreditando que estdvamos com razao, e
toda a equipe estava errada. Essa € uma caracteristica da transferéncia subjetal: por
estar tomado enquanto suporte de desejos denegados pelos pais, 0 terapeuta alimenta
uma crenga quase cega de que ele esta certo, e para tal, costuma buscar justificativas
na realidade objetiva.

Ainda no decorrer do primeiro semestre de trabalho surgiu a demanda de um
observador num outro grupo. E as criancas desse grupo nos foram descritas como
“criancas que nao brincam”. Ora, se brincar € uma tendéncia natural e saudavel da
crianca, o que pensar sobre estas??

Esse segundo grupo que, por ser ligado a Terapia Ocupacional tinha atividades
diversificadas e muito interessantes, foi desfeito; e algumas dessas criancas foram
atendidas em um outro grupo do qual também participamos. Mas a dificuldade de
trabalhar com essas “criangas que nao brincam” era tamanha que, mesmo intervindo de
forma quase maniaca e transformando quase tudo que as criancas tentavam expressar
em masica, era comum 0s terapeutas criarem desculpas para faltar, chegar atrasados,
ou coisa parecida. Nao havia conversas depois das sessoes, e até as falas sobre o
grupo eram evitadas nas reunides.©

Seriam muitas as vivéncias que tivemos no CPPL passiveis de descricdo. No

entanto, nosso propdsito, com a exposicdo desses fragmentos, tem como objetivo

® Nesse momento nos vem a lembranca da sugestdo da experiente psicanalista que coordenava a Terapia Intensiva,
para uma turma que iniciou o treinamento depois da nossa. Diante das ansiedades dos recém-chegados, a maioria
deles ainda na graduagdo, sabiamente sugeriu: “deixem seus sapatinhos tedricos na porta”.

10 Em situagdes como esta, os terapeutas do CPPL costumam apelar para o que chamam de “esfor¢o consciente”, ou
seja, eles estdo conscios de que precisam falar nas reunies sobre estes movimentos, o que remete toda a equipe as
dificuldades relativas ao manejo da transferéncia ligadas ao grupo em questao.
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apenas ilustrar as questdes tedricas que trataremos adiante; e, a experiéncia que
tivemos em um mesmo grupo durante um ano e meio, € que nos motivou a fazer uma
reflexdo tedrica sobre as questdes relativas ao desenvolvimento emocional e 0 manejo
da transferéncia. E sobre a experiéncia nesse grupo que discorreremos abaixo.

Ao fazer referéncia ao “nosso grupinho” estamos tentando: mostrar a forma
carinhosa como os profissionais da equipe e os colegas de treinamento referiam-se aos
grupos em que trabalhavam (“meu grupinho”); e também especificar que nossa
descricao faz referéncia ao modo como esta experiéncia foi vivida por nés.*!

Na ocasido de nossa entrada no grupinho, 0 mesmo era composto por cinco
participantes, todos na faixa dos cinco anos, sendo quatro meninos e uma menina. Esta
menina, que tinha uma beleza encantadora, nos chamou logo a atencdo. Gostava de
brincar de montar uma venda, e nela vendia frutas e verduras para os terapeutas e
coleguinhas. Depois de um tempo nessa brincadeira, disse que “ia dormir”,
aconchegando-se no mesmo cantinho em que costumava montar seu pequeno
comeércio. De pronto, nossa aproximacao para cobri-la e ainda fazer um carinho em seu
cabelo, deixava claro nosso estado de encantamento pela bela garotinha. Haviamos,
enfim, encontrado “nosso chuchuzinho”; até porque, o jovem descrito anteriormente, era
grande demais para ter esse tratamento no diminutivo.

Diante de conteudos de carater edipiano, recheados de sensualidade pueril que
esta garotinha nos dirigiu enquanto esteve no grupo, tivemos alguma dificuldade de
acreditar que, no inicio do tratamento ela deitava chorando na recepcéo, e sua mae
estranhamente fazia o0 mesmo. Durante noSsos primeiros seis meses no grupo, seu pai
foi transferido para outro estado, o que forcou a familia a interromper o tratamento no
CPPL. Porém, a equipe fez o que sempre faz em casos como esses: indicou a familia
uma boa referéncia para que dessem continuidade ao tratamento na cidade onde iriam

morar. Eles escreveram uma carta de agradecimento, que foi lida por uma das

11 Apesar destes fragmentos ndo configurarem um caso clinico, e nem se proponham a tal, é interessante trazermos
aqui um trecho da introdugéo de Nésio (2001), em Os grandes casos de psicose: “Quer se trate do relato de uma
sessdo, do desenrolar de uma analise ou da exposicdo da vida e dos sintomas do analisando, um caso é sempre um
texto a ser lido e discutido. Um texto que, através de seu estilo narrativo, pde em cena uma situagdo clinica que
ilustra uma elaboragéo tedrica. E por essa razio que podemos considerar 0 caso como uma passagem de uma
demonstracdo inteligivel a uma mostra sensivel, a imersdo de uma idéia no fluxo mével de um fragmento da vida, e
podemos, finalmente, concebé-lo como a pintura viva de um pensamento abstrato” (p. 11-12). Grifos nossos.
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terapeutas na ocasido da despedida. Essa saida foi especialmente dificil para um dos
garotos que, além de ser seu amigo, era seu vizinho e ia de carona com ela para as
sessoes.

Havia apenas um garoto que ficava, voluntariamente, muito isolado dos demais.
Brincava com dinossauros, e ficava muito incomodado se qualquer pessoa quisesse
brincar com ele. Quando ele dava espaco para alguém, esse alguém era logo
enredado, e também se isolava do resto do grupo, ou seja, a relacdo fusional se
estabelecia. Embora todos estivessem conscientes deste movimento, ele se repetia
com todos que passavam pelo grupo.

Porém, com o tempo, esse garoto comecgou a brincar com os outros. O fato de o
grupo estar agora formado sé por meninos, e eles terem uma identificagéo diferenciada
conosco, provavelmente ajudou nesse processo. Ele gostava principalmente da
brincadeira de monstro. E o interessante nesta brincadeira € que a todos era dado o
direito de ser o monstro.

Apdbs seis meses nesse grupo, e com Nosso ingresso no segundo ano de trabalho,
estivemos com estas criancas pelo periodo de mais um ano. Quando foram acordados
junto a equipe em que grupo trabalhariamos, nos foi colocado que, nossa permanéncia
nele, devia-se ao fato dos garotos estarem vivendo uma importante transferéncia
conosco, e vice-versa. Durante esse segundo ano fomos testemunha de uma evolucao
extraordinaria desses garotos, e provavelmente, essa evolucdo se deu pelo

investimento da equipe e dos pais neles.'?
1.2 - O ambiente - continente
Ao contrario das idéias de Winnicott, que vimos estudando ha acerca de seis anos,

as idéias de Bion nos séo relativamente novas. E, embora este ndo seja tdo estudado

guanto aquele no CPPL, certamente um conceito fundamental de sua teoria esta

12 N&o por acaso, 0 garoto que menos avancgou nesse periodo foi justo o dos dinossauros. Ele era muito investido pela
equipe, mas este investimento diferenciado talvez fosse reflexo do pouco investimento da familia. Embora nédo
possamos trazer detalhes sobre o posicionamento desta, essa falta de investimento nele se deu desde o nascimento; e
a hipotese que temos ¢ que a tendéncia gerada nos terapeutas de “colarem” nele era justamente uma forma de tentar
compensar isto.
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presente no trabalho desenvolvido na instituicdo; estamos falando do conceito de
continente.

Zimerman (2004) apés décadas de estudo, pratica clinica e seminarios sobre
Bion, escreveu o livro Bion: da teoria a pratica — uma leitura didatica. No prélogo da

primeira edicéo ele faz, entre outras, a seguinte pergunta:

z

(...) como o proposito deste livrio € o de dar uma abordagem de finalidade
didatica e simplificadora da obra de Bion, ndo estarei cometendo um ato de
sacrilégio por tomar uma direcdo de certa forma oposta a do autor, que
sabidamente pregava que era contra as verdades acabadas e achava
importante manter um clima de incerteza, de ambiglidade e de um certo
mistério?(p.11)

E mais adiante, dizendo acreditar “ter encontrado uma resposta no prébrio Bion”, alega

que este

advoga a necessidade do cumprimento de trés aspectos. O primeiro exige que
seus leitores facam sempre uma leitura relacionada com a real experiéncia da
pratica clinica de cada um; o segundo que ele ndo cansou de enfatizar, refere-
se a liberdade para que cada leitor faca uma leitura particularizada de seus
textos, que a elabore a partir de suas préprias vivéncias afetivas e que crie 0os
seus préprios modelos psicanaliticos; o terceiro aspecto reiterado por Bion é
evidenciado quando, ao tratar do vinculo analitico, ele enaltece a necessidade
de o psicanalista utilizar uma linguagem acessivel, e que, antes disso, consiga
estabelecer aquilo que ele referiu como o “fato selecionado”, ou seja, a busca
de uma coeréncia e uma consisténcia ao que aparenta ser um caos. (idem,
p.12)

E importante ressaltar este ponto citado pelo o autor. O modo como Bion pensa a
clinica fala de um entendimento teérico dialégico, que liga a experiéncia pessoal ao
préprio clinicar, e se apresenta como um modo interessante e critico de pensarmos a
teoria da clinica. Na medida em que se tem uma pratica clinica (institucional ou néo)
gue seja de fato viva, independente do contorno teérico que Ihe déem, ela tera - neste
didlogo entre a clinica e a teoria - 0 movimento necessario para alimentar o cuidado. E,
neste sentido, estamos pensando no cuidado enquanto um aspecto essencial da
natureza humana, ou seja, o cuidado enquanto ethos*®. Na pratica, esta atitude significa

caminhar (de fato) com pessoas que sofrem e que procuram ajuda porque o modus-

13 Sobre este assunto, ver Saber Cuidar: ética do humano, compaixao pela terra, de Leonardo Boff.
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operandi do seu viver ndo esta mais suportando o fardo da existéncia. E, em alguns
casos, nos vemos em situacdes clinicas dificeis com aqueles que sequer chegaram a
um nivel quase elementar da vida psiquica/ simbdlica, que seria habitar o préprio corpo,
ser uma pessoa total.

Se levarmos tudo isto em conta, talvez cheguemos a conclusdo de que é perda
de tempo pensar a clinica a partir de vaidades tedricas, sendo mais producente
compartilhar nossa experiéncia clinica com um olhar que vislumbre o como ela pode
ser. E importante essa idéia de movimento. Da mesma forma que essa vitalidade
sustenta o vigor da clinica, a teoria pensada como ficcao significa alguma garantia de
gue nossa intervencdo propiciara alguma continéncia para as pessoas que nos
propomos ajudar.

A proposta da teoria como ficgdo é uma das caracteristicas do pensamento clinico
da equipe do CPPL que nos agrada e desperta nosso interesse cientifico. Embora néao
saibamos exatamente onde lemos sobre isto, a convivéncia deixou claro para nés que,
pensar a teoria como ficcdo € ndo toma-la como verdade acabada. Apesar disto
parecer um tanto 6bvio, mostra um posicionamento oposto ao de muitos psicanalistas
gue pensam todos os fenbmenos humanos pelo vértice, exclusivo, da psicanalise. A
Nnosso ver, este € um equivoco que revela uma postura arrogante que, aliada a uma
(aparente) auto-suficiéncia, termina por “engessar’ a psicanalise; e, embora esse
equivoco diga respeito a praticamente todas as linhas dentro da prépria psicanalise, é
mais constante nas linhas de orientacéo lacaniana.'®

Retornando a nossa reflexdo, por ora de inspiracdo bioniana, voltemos a idéia do
gue seria (grosso modo) a idéia de continente. Dando continuidade a nossa linha de
raciocinio retomamos Zimerman (2004). No capitulo intitulado A fungédo de “Continente”

do Analista e os “Subcontinentes”, ele inicia dizendo que “a conceituacdo de Bion

14 Na perspectiva de Winnicott, tanto a idéia de habitar o préprio corpo como a de ser uma pessoa total, tém estreita
relacdo com a questdo dos processos de integracdo e maturacdo do ego. Nos casos graves, a precariedade desta
instancia psiquica mediadora (Freud), tem sérias implicagfes clinicas, dai decorrendo o uso da contratransferéncia
como possibilidade de intervencdo. Sobre este assunto ver A mente e sua relacdo com o psicossoma no livro “Da
pediatria a psicandlise” (2000), e o capitulo 1 do livro “Natureza Humana” (1990) intitulado O psicossoma e a
mente.

15 Embora tenham como principal referéncia as idéias de Winnicott, os profissionais do CPPL tem diversas
referéncias na teoria psicanalitica e buscam constantemente o didlogo desta com outros saberes como filosofia,
antropologia, sociologia, psiquiatria dindmica, psicopatologia fundamental, pedagogia e lingistica.
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guanto a origem, a natureza e ao funcionamento do continente materno - ou do
psicanalista - constitui-se como um dos postulados fundamentais tanto da teoria como
da pratica psicanalitica”. (p.230) E, fala também, que Bion criou um primeiro modelo, a

saber, 0 da relagcéo sexual, onde

a vagina se comporta como um continente para o pénis, com suas respectivas
possibilidades prazerosas ou desprazerosas, sadias ou patolégicas, que
podem ocorrer dessa relacdo. No entanto, foi o0 segundo modelo que Bion
empregou de forma consistente e sistemdatica para caracterizar as
identificagBes projetivas que se processam entre as necessidades e
ansiedades do bebé (conteldo: &) projetadas na mae e na capacidade desta
em conté-las (continente: ¢) até poder devolvé-las de forma adequada ao
bebé.

Como o modelo boca-seio, ou bebé&-mée, encontra forte equivaléncia na
relacdo analisando-analista, torna-se 6bvia a conclusdo de quao importante é
a conceituacao de continente-conteldo para a pratica psicanalitica.

O proprio setting psicanalitico é instituido de tal forma que os encontros entre
analista e analisando se alternam com os desencontros decorrentes das
inevitaveis separacdes, frustracfes e privacfes, de modo que tudo isso
reproduz as mesmas vicissitudes do vinculo de uma crianga com a mae.
(idem, ibidem)

A questdo do ambiente em Winnicott €, também, uma nocao conceitual ampla e
importante, que nos € valida para pensar tanto a clinica como as relagdes humanas em
geral, ja que, de certa forma, tanto esse pressuposto quanto o de Bion nos fala de uma
teia relacional, e o encontro analitico pode ser um lugar privilegiado, no qual a partir da
transferéncia, analista e paciente levem a cabo seus processos de maturacdo. Isso
porque, para alguns, é (também) através do psicanalisar que o analista pode dar
continuidade a sua propria analise. Muito se fala sobre as demandas dos pacientes que
necessitam de uma simples ajuda, ou de um trabalho analitico. Pouco se diz sobre o
quanto aprendemos com eles. E a confianca em nés depositada que nos habilita a
tentar prover um ambiente facilitador (Holding).

Abran (2000) inicia a definicdo do conceito de “ambiente” dizendo que “a teoria
do desenvolvimento emocional de Winnicott enfatiza o ambiente e sua influéncia sobre

a saude emocional do bebé” (p.25), e finaliza dizendo que

o ambiente facilitador possibilita ao individuo a chance de crescer,
frequentemente em direcdo a salde, enquanto que o ambiente que falha,
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principalmente no inicio, mais provavelmente levara a instabilidade e
doenca.(idem,ibidem)

Até onde vai o que Winnicott denominou “desenvolvimento emocional primitivo™?
As manifestacBes da desmesura, da angustia, da psicopatologia, significariam uma
parada nesse desenvolvimento, prendendo a crian¢a (ou adulto) a um periodo deveras
arcaico da existéncia?

Winnicott teorizou, a partir do seu intenso contato com méaes e bebés, que a
experiéncia do viver € marcada por uma série de rupturas. A primeira delas diz respeito
ao nascimento. Nesse momento, o bebé experimenta a sensacéo desagradavel de sair
de um ambiente suficientemente bom para um que lhe é estranho. O que se espera, e
gue, segundo Winnicott, acontece na maioria das vezes, é que o0 bebé obtenha o
holding necessario. Através dos cuidados de uma méae suficientemente boa, ele sente
gue é possivel confiar no ambiente, e, portanto, adquire o sentimento de continuidade
do ser.

As construcdes tedricas de Winnicott sdo inspiradas na clinica com pacientes
dificeis, e, também por isso, representam nossa mais importante referéncia. Em seu
modo de pensar a clinica poderiamos dizer que, para ele, o manejo da transferéncia
acontece de acordo com o que foi possivel para o paciente no curso do seu
desenvolvimento emocional. Se ele foi capaz de superar as questdes ligadas ao ser, ou
seja, se tornou uma pessoa total, a andlise vai fluir naturalmente, posto que ele pode
dar conta de suas ambivaléncias em relacdo a vida e ao proprio analista. Porém, se o
paciente ndo teve essa sorte e ficou preso a um periodo arcaico de sua existéncia,
estabelecerda um outro tipo de vinculo, o que implica, necessariamente, um outro
manejo. O alargamento da transferéncia, que permitiu o aumento do espectro de
pessoas que podem se beneficiar de uma anélise (Khan, 1970), possibilitou, ainda, o
acesso a subjetividade das criancas. Nelas, que estdo em pleno processo de
desenvolvimento psico-afetivo, as intervencdes terapéuticas podem gerar resultados
surpreendentes.

E triste e comovente estar em contato (direto ou indireto) com pacientes graves,
sejam estes criancas, adolescentes ou adultos. Mas, se focarmos nossas atencdes

nessas emocgdes, e 0 que é pior e mais perigoso, nas interpretacbes que temos ou
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fazemos em relacdo a eles, perderemos a oportunidade de viver uma experiéncia
singular, que potencializa nosso proprio desenvolvimento. Nessa perigosa aventura é
fundamental que saibamos privilegiar nosso olhar para aquilo que pode ser em
detrimento daquilo que nao é. Na tentativa de ajudar essas pessoas, ter em mente um
horizonte de possibilidades que certamente precisa de nosso tempo, dedicacdo e
paciéncia para advir, € o primeiro passo para uma caminhada que pode, perfeitamente,
nao levar a lugar nenhum. Lembremos que, mesmo nos casos de neurose, n0s quais
teriamos um rico mundo simbdlico e transferencial, ndo ha& nenhuma garantia de

avanco terapéutico.

1.3 - O dispositivo da Terapia Intensiva

Paulina Rocha (1997), no texto que abre o primeiro livro da equipe do CPPL

intitulado Autismos, diz:

O trabalho institucional que vimos realizando ao longo de quinze anos, no
Centro de Pesquisa em Psicandlise e Linguagem (CPPL), com criancas de
diferentes idades apresentando distarbios precoces de personalidade -
psicoses e outras patologias -, hos conduziu a elaboracdo de algumas nocfes
tedricas que se revelaram indispensaveis ao prosseguimento deste trabalho.
Durante todos esses anos de duvidas e guestionamentos, ficou evidenciado o
gue por intuicdo, todos sabemos: a clinica psicanalitica é o berco do
conhecimento analitico. (p. 15-16)

Ao contrario de perspectivas que pensam uma clinica alicercada numa crenca
guase cega nas teorias psicanaliticas, no CPPL a pratica clinica indaga constantemente
estas teorias e, com isso, o dispositivo clinico € sempre repensado. Os titulos dos livros
talvez sejam um exemplo e reflexo disso.

O primeiro deles, como ja dissemos, chama-se Autismos. Nele, mesmo ainda
trabalhando com esta categoria, a conjugacdo no plural jA aponta para um outro
caminho, a saber, a nog¢ao de que, se esta classificagdo nosografica (“autismo”) encerra
uma entidade clinica determinada, ha também nela uma pluralidade de formas que se
apresentaram ao longo dos anos de pratica clinica; o que contraria grande parte da

literatura médica sobre o tema, o qual é tratado de forma generalizante e fria, como se
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0s sintomas autisticos da crianga (ou “a doenga”), significassem uma auséncia total de
humanidade e socializacdo. E como se o diagndstico, sem duavida algo muito Gtil e até
imprescindivel para a maioria dos clinicos, se encarregasse de tracar um futuro nefasto,
“sem futuro”, para esta crianca e sua familia .

Joel Birman, na apresentacdo do livro supracitado, afirma que “decididamente o
autismo se realiza e se materializa no plural: autismos. Isso esta fora de questao”
(Idem, p.11). Para ele a conjugagao no plural “trata-se de uma maneira delicada e
pontual de poder se referir a singularidade inquietante dos autistas” (Idem,ibidem). Mais
adiante, fazendo referéncia direta ao trabalho clinico e alegando que este se apdia no
pressuposto ético de que “existe linguagem e sujeito no mundo do autista”, ratifica suas
afirmacoes:

Digo pressuposto ético, ja que as formas de acesso que foram inventadas pelos
terapeutas, para se aproximarem do muro da linguagem do autismo, sdo jogos
de linguagem e forma de vida (Wittgenstein) que tornaram possiveis certos
resultados. Esses sdo insofismaveis e revelam a grandeza do trabalho
realizado. Porém, isso quer dizer que foram supostas a existéncia de um proto-

sujeito e de um ser da linguagem, sem 0s quais hem 0 acesso nem a eficacia
terapéutica mostrados seriam possiveis (Idem, p.13).

O segundo livro, Autismo: construcdes e desconstrucdes € marcado pelos anos
gue o separam do primeiro, e pela publicacdo pés-morte do livro de Winnicott, intitulado
Pensando sobre criancas, em especial o texto sobre autismo de titulo homénimo. Neste
segundo livro é de fundamental importancia o capitulo 4, sugestivamente intitulado
“Com Winnicott na contramao”. E por fim, o terceiro livro, lancado no final de 2006, nos
traz um titulo que fala por si. Cata-ventos: invencfes na clinica psicanalitica
institucional. Nele, & possivel encontrarmos desde o primeiro texto da equipe, que
faremos referencia adiante, até textos que falam do trabalho de articulacdo entre
psicanalise e gestao.

Apbs nos falar da clinica como “bergo do conhecimento analitico”, Paulina Rocha
(1997) faz referencia a primeira producédo escrita da equipe?®, e diz que sdo comuns as

releituras e citacdes sem referencia, do “velho texto, esfarrapado de tanto uso”, porque

16 «Um modelo de instituicdo para tratamento de criangas psicoticas- Analise de transferéncia e contratransferéncia
subjetal”. Texto apresentado em congresso do Circulo Psicanalitico Brasileiro, em 1983, e publicado em 2006.
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“‘ele fala de pedras fundadoras — transferéncias, triangulagdes, enquadramento — e do
jeito cepepeliano de avangar na construgcao de uma pratica clinica psicanalitica”.(p.16)
Facamos entdo uma primeira visita ao tal texto.

No inicio deste artigo, escrito por toda a equipe e também coordenado por esta
autora, nos chama a atencdo a denominacgédo utilizada sobre o trabalho de grupo
(“psicoterapia intensiva da crianga psicoética”) e a ressalva de que, por conta da “curta
experiéncia de um ano, ndo é possivel proceder uma elaboracdo mais completa e
extensiva’(2000, p.36) Outro ponto importante que, em parte, permanece até os dias
atuais € “a idéia de se oferecer uma alternativa de intervencao psicanalitica para os
casos de psicose infantil’(idem, ibidem). A titulo de apresentagédo introdutéria do

dispositivo, que ja era chamado de Terapia Intensiva, dizem os autores:

O trabalho terapéutico gira em torno do conceito de transferéncia subjetal, que
foi formulado originalmente pelo Dr. Jacquey, a partir de sua experiéncia com
pacientes psicéticos, e posteriormente retomado pela psicanalista Marie
Christine Laznik (1978), em seu artigo “D’un possible de la psychose dans
cadre d’une institution”.

Esse tipo especifico da transferéncia e sua atualizacdo no setting analitico da
Terapia Intensiva, impelem-nos a refletir continuamente sobre a equipe, no que
diz respeito a atuacdo terapéutica, aos movimentos transferenciais que podem
intervir nesta e as relacdes de trabalho. Para isso, € preciso pensar como se
organiza quanto ao espaco institucional, sua estruturacdo e seu
funcionamento.(p.36-37)

Durante dois anos de trabalho clinico junto a equipe do CPPL, tivemos a
oportunidade de perceber o quanto o manejo clinico da transferéncia pode propiciar um
desenvolvimento emocional bem mais satisfatério do que sugerem os diagnésticos
fatalistas da neuropsiquiatria e mesmo da propria psicanalise. O espaco de psicoterapia
de grupo funciona como uma espécie de continente (Bion), no qual criancas que
chegam estigmatizadas como autistas ou psicéticas, mostram que tem grande
capacidade de desenvolverem recursos psiquicos que lhes propiciem um sentido
existencial. O dispositivo da Terapia Intensiva e o ambiente institucional fornecem para
toda a equipe a possibilidade de suportar a transferéncia subjetal; e, na medida em que
este dispositivo evita que os terapeutas percam seus contornos, todos permanecem

Vivos e respirando. (Winnicott)
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Il - ... E FEZ-SE A TRANSFERENCIA: FREUD E MASUD KHAN

Neste capitulo falaremos sobre alguns aspectos que consideramos essenciais acerca
do fendbmeno da transferéncia na teoria freudiana, e para tal, faremos uma breve
abordagem sobre a evolucdo deste conceito. Logo em seguida, destacaremos alguns
textos em que Freud faz referéncia direta ao tema. E, finalizando, traremos a questéo
do alargamento do campo da transferéncia e o uso da contratransferéncia, a partir das

ricas contribuicbes de Masud Khan.

2.1 — Freud e a transferéncia

Existem inumeros estudos sobre Freud e a transferéncia. Porém, nosso objetivo
neste topico € apenas mostrar aspectos essenciais deste conceito, ou seja, nao

pretendemos fazer um aprofundamento do tema. 1’

2.1.1 - Um pouco de histéria

Freud, apos formar-se em Medicina, especializou-se em Neuropsiquiatria e,
durante um tempo, fez trabalhos no campo da fisiologia. No entanto, a sua veia
cientifica e seu interesse em aprofundar a compreenséo acerca das entdo chamadas
“‘doencas dos nervos”, o fizeram conseguir uma bolsa para estudar em Paris com
Charcot, um dos maiores médicos da época. O contato de Freud com Charcot Ihe foi
marcante, e no livro A Histéria do Movimento Psicanalitico refere-se a este dizendo:

Aprendi a controlar as tendéncias especulativas e a seguir o conselho néo

esquecido do meu mestre Charcot: olhar as mesmas coisas repetidas vezes
até que elas comecem a falar por si mesmas. (1914, p. 33)

Um aprofundamento nos principais textos de Freud nos mostra que este conselho foi

seguido por ele até o fim de suas construcdes teorico-clinicas. O seu senso e

17 Em artigo de titulo homénimo a este topico, Rocha. Z(1994) faz uma espécie de arqueologia da transferéncia na
obra de Freud. Tudo que trabalharemos aqui de forma superficial foi aprofundado de maneira muito clara neste texto.
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autocritica o fizeram tratar a psicandlise como uma eterna construgdo, tdo interminavel
guanto sua auto-andlise. Isso quer dizer que, no inicio, tanto a teoria quanto a pratica
psicanalitica ndo estiveram engessadas, mas sim vivas, mantendo este fundamental
motor dialdgico.
Rocha. Z (1994) refere-se ao periodo inicial das elaboracdes freudianas, entre
1886 1892, dizendo:
Os primeiros indicios da descoberta da transferéncia datam do tempo em que
Freud acreditava na eficiéncia terapéutica da hipnose. Foi Charcot quem nele
despertou tal esperanca. Na Salpétriere, Freud e seus colegas de estagio
resistiam a sedugdo com que o mestre Charcot |Ihes falava sobre hipnose, pois
ndo sabiam articular o que ouviam com as teorias que lhes tinham sido
ensinadas. (p.99)
Compreende-se, portanto, que ele tenha retornado do estagio parisiense
entusiasmado com o que descobrira com 0 mestre Charcot sobre a histeria e a

hipnose. Apesar da fria recepc@o de seus mestres vienenses, 0 entusiasmo
inicial pelo hipnotismo foi muito grande. (idem)

Apos estes estudos com Charcot, Freud teve contato com um outro personagem
fundamental para a psicanalise: Joseph Breuer. Inicialmente o que havia era o método

catéartico que, segundo Laplanche & Pontalis (2001), dizia respeito ao

método de psicoterapia em que o efeito terapéutico visado é uma
‘purgacgao’(catharsis), uma descarga adequada dos afetos patogénicos. O
tratamento permite ao sujeito evocar e até reviver 0s acontecimentos
traumaticos a que esses afetos estéo ligados, e ab-reagi-los.
Historicamente, o “método catartico” pertence ao periodo (1880-1895) em que
a terapia psicanalitica se definia progressivamente a partir de tratamentos
efetuados sob hipnose.
Neste periodo ja existiam algumas especificidades na relacdo entre Freud, Breuer,
e seus respectivos pacientes. Breuer dizia que o que fundamentava o processo de cura
era a relacdo sugestiva, ignorando o carater de repeticdo. Mas Freud, em textos
posteriores aos Estudos sobre a Histeria diz que o que estava em jogo era um amor de
transferéncia.!®
No ano de 1895 as discordancias Freud e Breuer atingiram o seu ponto critico, e

a principal divergéncia se devia ao fato de Freud ndo abrir mdo da importancia que

18 Ver o ultimo dos Artigos sobre técnica, intitulado Observac@es sobre o Amor Transferencial. (Freud, 1914)
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“atribuia a sexualidade na patogenia das neuroses” (Lagache, 1980, p.6). Freud ent&o
abandonou a hipnose e passou a utilizar o método de sugestéo, pressionando sua mao
sobre a testa do paciente. Desta forma, “os sintomas forneciam o ponto de partida para

a associacao de idéias”. (Idem, ibidem)

Mais do que qualquer outro texto, o admiravel capitulo 1V dedicado por Freud,
nos ‘Estudos sobre a Histeria’, a ‘Psicoterapia da Histeria’, convence o leitor de
que a genialidade de Freud consistiu em converter as dificuldades em
instrumentos. Cada dificuldade, cada fracasso, foi o ponto de partida de uma
pesquisa psicologica e de uma inovacao técnica. Se todos os pacientes
tivessem sido hipnotizaveis, ndo teria havido psicanalise: e, nesse sentido,
pode-se sustentar que a psicanalise nasceu da resisténcia e dos efeitos
negativos da transferéncia. (Idem, p 6-7)

Falar dos primérdios da psicandlise é falar, necessariamente, sobre o Caso Anna
O. A leitura dos casos clinicos dos Estudos sobre a histeria nos mostra a importancia
do trabalho clinico com outras mulheres nas descobertas psicanaliticas, mas,
certamente, este caso foi um dos momentos de dificuldade na construcdo teodrica de
Freud. No entanto, foi uma experiéncia fundamental para a descoberta da transferéncia
psicanalitica e uma confirmacdo de especulacdes sobre o que viria a ser a Teoria da
Sexualidade.

Garcia-Roza (2001), em Freud e o Inconsciente, nos traz uma sintese interessante
sobre o caso Anna O. Esta leitura nos remete a biografia oficial de Freud, de autoria de
Ernest Jones (1979). A partir da leitura de ambos faremos uma sintese do que, neste
caso clinico, tange o campo da transferéncia.

Bertha Pappenheim (Anna O.) era uma bela jovem de cerca de vinte anos que, a
partir da morte do pai do qual ela cuidava, desenvolveu uma sintomatologia bastante
complexa e exuberante.’®Breuer foi atendé-la em funcdo de uma grave crise de
garganta e ficou impressionado com o que viu.

Durante quase dois anos Breuer se ocupou diariamente de Anna O, e em seus

atendimentos utilizava a hipnose como uma forma de atenuar os sintomas da paciente.

19 A leitura deste texto, principalmente no inicio quando Breuer faz a descricdo de Anna O., nos da a impresséo que o
caso dela ndo se trata de uma histeria, mas de algo ainda mais grave, tamanha a quantidade e intensidade de
sintomas. (Ver Estudos sobre Histeria)
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Ela, por sua vez, criou um importante recurso de sobrevivéncia psiquica que contribuiu
ndo s para o seu proprio tratamento, mas para a construcao da psicanalise tal qual a
conhecemos hoje. O recurso criado foi o de falar livremente a Breuer sobre as coisas
que Ihe tinham ocorrido durante o dia, mais especificamente as desagradaveis, como

as alucinacfes aterradoras depois das quais sentia alivio. Em certa ocasido
relatou os detalhes da aparicdo de um sintoma em particular e, para grande
surpresa de Breuer, esse fato resultou na completa desaparicdo do sintoma.
Percebendo a utilidade de tal procedimento, a paciente continuou a fazer o
mesmo com os outros sintomas, dando a esse processo o nome de “cura pela
conversagao” ou “limpeza da chaminé”. (Jones, 1979. p.236).

Breuer estava muito envolvido com a paciente e se dedicava com tal afinco ao
tratamento que sua mulher comecou a sentir-se enciumada. A0S poucos se Somou a
este ciime um estado de tristeza e melancolia. Tomado pela impulsividade e receio,
Breuer aproveitou um momento de melhora de Bertha para encerrar o tratamento,
objetivando uma segunda lua de mel com a esposa. Assim o fez. Acontece que nesta
mesma tarde ele foi chamado as pressas para ver a paciente, que estava tendo uma de
suas piores crises. Apresentava sintomas de uma pseudociese, espécie de crise de

parto histérico, e dizia “agora chega o filho de Breuer”.

Apoés ter tido conversas com Freud nas quais este |he revelou mais detalhes sobre
o0 Caso Ana.O., Jones alega que “deve-se admitir que Breuer havia sido sujeito ao que
hoje em dia, se chama de forte contratransferéncia, diante de sua interessante

paciente.” (Idem, p.237)

2.1.2 — A transferéncia em alguns textos de Freud

No segundo volume de A Interpretacdo de sonhos (1900) Freud diz:

E claro que as mogdes de desejo inconscientes tentam tornar-se eficazes
também durante o dia, e o fato da transferéncia, assim como as psicoses,
indicam-nos que elas lutam por irromper na consciéncia através do sistema
pré-consciente e por obter o controle do poder de movimento (p.604).
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Acontece que neste periodo Freud falava da transferéncia dos contetdos vividos
durante o dia para o sonho, o que chamou de “resto diurno”, e trabalhava ainda no
registro do que hoje chamamos primeira tépica. No entanto, ndo podemos perder de
vista de que na transferéncia psicanalitica ha um deslocamento de afetos por parte do
paciente para o analista; e este deslocamento tem como nucleo minésico e recalcado
as primeiras relacdbes de amor (relagbes objetais). Cinco anos ap6s a sua obra
inaugural, Freud (1905) questiona e especula sobre o fendmeno da transferéncia, agora
jA no campo dos afetos, lembrancas e imagos parentais :

O que sédo as transferéncias? S&o reedi¢des, reproducdes das mocgdes e
fantasias que, durante o avangco da andlise, soem despertar-se e tornar-se
conscientes, mas com a caracteristica (propria do género) de substituir uma
pessoa anterior pela pessoa do médico. Dito de outra maneira: toda uma série
de experiéncias psiquicas prévia é revivida, ndo como algo passado, mas
como um vinculo atual com a pessoa do médico.(p.113)

E continua:

Algumas dessas transferéncias em nada se diferenciam de seu modelo, no
tocante ao conteldo, sendo por essa substituicdo. S&o, portanto, para
prosseguir na metafora, simples reimpressoes, reedi¢cdes inalteradas. Outras
se fazem com mais arte: passam por uma moderacédo de seu conteldo, uma
sublimacdo, como costumo dizer, podendo até tornar-se conscientes ao se
apoiarem em alguma particularidade real habilmente aproveitada da pessoa ou
das circunstancias do médico. S&o, portanto, edi¢cdes revistas, e ndo mais
reimpressoées. (idem, ibidem)

Nessa classica passagem da obra freudiana (Caso Dora), Freud nos fala sobre a
transferéncia em termos de uma primeira elaboracdo clinico-conceitual. Porém, em
textos escritos alguns anos apés este caso clinico, Freud vai desenvolver de forma
mais aprofundada o tema.

Nos Artigos sobre Técnica podemos encontrar elaboracdes imprescindiveis para a
compreensao e o uso da transferéncia. Mesmo sabendo da importancia de todos os
artigos, nos deteremos em A Dinamica da Transferéncia (1912) e Recordar, Repetir e

Elaborar (1914). No inicio do primeiro destes artigos, Freud diz:

Deve-se compreender que cada individuo, através da acdo combinada de sua
disposicdo inata e das influéncias sofridas durante os primeiros anos,
conseguiu um método especifico proprio de conduzir-se na vida erética — isto
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€, nas precondi¢cbes para enamorar-se que estabelece, nos instintos que
satisfaz e nos objetivos que determina a si mesmo no decurso daquela.

Ora, nossas observacgdes demonstraram que somente uma parte daqueles
impulsos que determinam o curso da vida erética passou por todo 0 processo
de desenvolvimento psiquico. Esta parte esta dirigida para a realidade, acha-se
a disposicdo da personalidade consciente e faz parte dela. Outra parte dos
impulsos libidinais foi retida no curso do desenvolvimento; mantiveram-na
afastada da personalidade consciente e da realidade, e, ou foi impedida de
expansdo ulterior, exceto na fantasia, ou permaneceu totalmente no
inconsciente, de maneira que € desconhecida pela consciéncia da
personalidade (1912, pp 133-134).

E mais adiante, no mesmo texto alega que

quando algo no material complexivo (no tema geral do complexo) serve para
ser transferido para a figura do médico, essa transferéncia € realizada; ela
produz a associagdo seguinte e se anuncia por sinais de resisténcias — por
uma interrupgdo, por exemplo. Inferimos desta experiéncia que a idéia
transferencial penetrou na consciéncia a frente de quaisquer outras
associacdes possiveis, porque ela satisfaz a resisténcia. Um evento deste tipo
se repete indmeras vezes no decurso de uma andlise. (Idem, p.138).

(...) Ocupamo-nos do mecanismo da transferéncia, é verdade, quando o
remontamos ao estado de prontiddo da libido, que conservou imagos infantis,
mas o papel que a transferéncia desempenha no tratamento s6 pode ser
explicado se entrarmos na consideracdo de suas relacdes com as resisténcias.
(Idem, p.139)

Merece destaque esse ponto no qual Freud vem nos alertar para o fato de que, o
processo transferencial mobiliza uma série de conteludos (conscientes e inconscientes)
do paciente. Embora ele esteja fazendo referéncia ao paciente, a vivéncia
contratransferéncial do analista ndo deve ser desprezada. Dai a importancia
fundamental do analista ter experimentado/vivido um profundo trabalho pessoal em
analise; € a partir de sua propria experiéncia que ele sera capaz de perceber
minimamente, de forma intuitiva e de certo modo também inconsciente, como deve
manejar a transferéncia com cada pessoa que cuida. Mais adiante Freud nos falara da
transferéncia como um instrumento de trabalho e, ainda, da relacdo desta com a
resisténcia.

O processo transferencial, como pdde ser percebido, mobiliza uma série de
afetos, por vezes extremamente desagradaveis. Sentimentos de hostilidade e

puerilidade, ligados principalmente as figuras parentais sdo presentificados
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inconscientemente no paciente e projetados na figura do analista. No que tange essas
peculiaridades da transferéncia, Freud atinou para o fato de que o paciente cria uma
resisténcia ao processo de cura e que esta se d4 a partir da possibilidade do paciente
repetir a sua historia.

No texto Recordar, Repetir e Elaborar (1914), Freud nos diz que

A resisténcia, contudo, pode explorar a situacdo para seus proprios fins e
abusar da licenga de estar doente. Ela parece dizer: “Veja o que acontece se
eu realmente transijo com tais coisas. Nao tinha razdo em confid-las a
repressao?” Pessoas jovens e pueris, em particular, inclinam-se a transformar
a necessidade, imposta pelo tratamento, de prestar atencdo a sua doenca,
numa desculpa bem-vinda para regalar-se em seus sintomas(p.199)

Este trecho merece destaque, pois nos fala do que Freud chamou de ganho
secundario. Segundo Rycroft (1975), este ganho “consiste nas vantagens praticas que
podem ser alcancadas usando o sintoma para influenciar ou manipular outras pessoas”
(p.110). Esses ganhos, apesar de terem grande parte de seu conteudo recalcado,
aparecem com frequiéncia tanto nos casos de neurose como Nos casos mais graves, e
nos dizem da dinamica familiar e dos acordos inconscientes (sintoma) da familia. E isto
independe de estarmos cuidando de adultos ou de criancas.

Ainda no texto de 1914, alerta-nos Freud que

outros perigos surgem do fato de que, no curso do tratamento, novos e mais
profundos impulsos instituais, que até entdo ndo se haviam feito sentir, podem
vir a ser ‘repetidos’. Finalmente é possivel que as agdes do paciente, fora da
transferéncia, possam causar-lhe dano temporario em sua vida normal, ou até
mesmo terem sido escolhidos para invalidar permanentemente suas
perspectivas de restabelecimento. (Idem, pp.199-200).

Esta citacdo nos remete a algo muito importante que Freud trata nesse texto. A
expressao referida acima fala do que ele chamou de acting out. Tomado emprestado
do teatro (atuacao), esse termo foi utilizado por Freud para nomear as coisas que, por
uma impossibilidade de elaboracdo dentro do setting analitico, aconteciam na vida

cotidiana do paciente. Kauffman(1996) reforca o que diz Freud sobre a atuacéo:

Quando um sujeito ndo consegue se lembrar de um elemento recalcado, ele
age por vezes sem saber 0 que esta retornando entdo na forma de acédo. Ao
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evocar isso em 1914 em ‘Recordar, repetir e elaborar’, Freud nomeia essa
atuacéo usando o termo ‘Agieren’, que foi traduzido em inglés por ‘acting out’,
expressdo que sublinha a sua dimenséo de jogo teatral. Foi nessa ocasido que
Freud introduziu a compulsdo a repeticdo e a associou a transferéncia, na
medida em que esta seria repeticdo em atos do passado que ndo se pode
rememorar. Quer ocorra durante uma sessao de analise ou fora dela, um
acting out reproduz um cliché ou um roteiro inconsciente e possui uma
dimenséo transferencial. (1996, p. 4)

Enfim chegamos ao ponto em que Freud vem falar da possibilidade da
transferéncia “conduzir a cura”. (1914, p. 201) Ele diz que esta cura se da a partir do
manejo da transferéncia e que ela propicia uma espécie de “neurose artificial” (neurose
de transferéncia), que vai aos poucos “substituir” a neurose propriamente dita. Para ele,
o campo transferencial seria uma espécie de playground e “a partir das reagdes
repetitivas exibidas na transferéncia, somos levados ao longo dos caminhos familiares
até o despertar das lembrancas, que aparecem sem dificuldade, por assim dizer, apos a
resisténcia ter sido superada”. (idem, ibidem)

O manejo clinico da transferéncia parece ter algo de estranho e, ao mesmo tempo,
algo de familiar. A dindmica tantas vezes imprevisivel de alguns pacientes traz desafios
constantes. Estes desafios precisam ser encarados com escuta, leitura, supervisao, e
acima de tudo prontidao para estas pessoas.

Quando estamos caminhando com pessoas que possuem uma boa consisténcia
egoica, adentramos num mundo simbdlico que possui tamanha riqueza, que, o paciente
e o0 analista vivem um conflito entre pessoas totais (Winnicott). Mas, com alguns
pacientes (adultos ou criangas), entramos, por vezes, huma espécie de pantano escuro
e nele precisamos estar sempre criando uma nova estratégia, repensando/ refazendo o
contrato terapéutico, para que algo aconteca. Tudo iSSO porque estas pessoas, no
decorrer do desenvolvimento emocional, ndo chegaram a este patamar de conflito, e
estando, ainda, num periodo mais arcaico da existéncia, nos arrastam para a
transferéncia macica, da qual nos fala Anzieu.?°

Pelas intensidades destes vinculos transferénciais, ha grandes chances do

analista sentir-se frequentemente culpado, incompetente, incapaz. E isto ocorre

20 \er introducdo do capitulo 1 de nosso trabalho.



42

também na clinica das neuroses. Cabe, entdo, mais uma das importantes

recomendacdes freudianas. O analista

nada mais tem a fazer sendo esperar e deixar as coisas seguirem seu curso,
que ndo pode ser evitado nem continuamente apressado. Se se apegar a esta
conviccao, amiude ser-lhe-4 poupada a ilusdo de ter fracassado, quando, de
fato esta conduzindo o tratamento segundo as linhas corretas. (1914, p 202).

2.2 - Um alargamento possivel da transferéncia: contribuicdes de Masud Khan

Freud fez restricdes relativas ao campo de abrangéncia da técnica psicanalitica.
Desde o principio de suas construcdes teoricas ele se interessou pela neurose e seu
olhar, principalmente enquanto clinico, estava voltado principalmente para ela. Nos
primérdios da psicandlise, ele contou com a colaboracdo de Sandor Ferenczi. Na
Historia do Movimento Psicanalitico (1914) diz que “da Hungria, geograficamente tao
perto da Austria, e cientificamente tdo distante, surgiu um Unico colaborador, S.
Ferenczi, mas que, em compensacgao, vale por uma sociedade inteira” (p.45).

Jurandir Freire (1995), na introducdo do livro de Tereza Pinheiro, intitulado
Ferenczi: Do Grito a Palavra, diz que “é impressionante como Freud e Ferenczi
anteciparam e discutiram quase todos os enigmas que ainda hoje fazem da psicanalise
algo digno de ser pensado”. Diz, ainda, que Ferenczi foi um dos responsaveis por
salvar a psicanalise do cientificismo ja que “um unico imperativo orienta sua teoria, o

imperativo ético” (p.9). Mais adiante indaga Freire:

O que fazer diante do desamparo; o que fazer com quem sofre e ndo pode
saber do que sofre; o que fazer quando dependemos da linguagem para ser o
que somos, embora venha dela o que nos traumatiza? Diante de perguntas
como estas Ferenczi ndo hesita: experimenta! Faz, desfaz e refaz. Pensa no
impensado, retifica 0 que pensou, duvida das certezas, e a soma € uma
magnifica peca de invencdo tedrica e sensibilidade clinica. Na mais fiel
tradicdo Freudiana, Ferenczi saiu em busca do trauma perdido, transformando
dores proustianas em esperanca de uma psicandlise melhor. (p. 9-10)

O que seria “uma psicanalise melhor?” O que era possivel ser feito para que outro

manejo da técnica se efetivasse? A técnica psicanalitica ndo necessariamente
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melhorou com Ferenczi, mas simplesmente nessa época, a ele é que eram
encaminhados 0s pacientes mais graves. Freud, ap0s algumas entrevistas iniciais,
percebia através da sua refinada e original escuta clinica, se aquelas pessoas eram
neurdticas ou ndo, ou em outras palavras, se elas tinham uma estrutura egdica que lhes
permitisse suportar o trabalho analitico classico. Leve-se em consideracdo que 0s
casos que nao eram tidos como neurose poderiam ser os mais diversos, como diversos
podem ser os nomes dados a eles. No entanto, ndo concerne ao propdésito de nossa
pesquisa investigar ou catalogar a ja vasta nosografia psicopatolégica, nem discutir
possiveis efeitos iatrogénicos decorrentes da sua existéncia. O que esta em jogo é que
h&d uma complexidade subjetiva muito importante e original nessas pessoas “nao
neurodticas”; e essa complexidade, demandou um alargamento do espectro de
abrangéncia da técnica psicanalitica.

Apesar de ser um dos personagens mais controversos e polémicos da psicanalise,
Masud Khan nos deixou contribui¢cdes valiosas sobre o manejo da transferéncia nos
casos graves. Ele tinha um excelente conhecimento da Obra de Freud e foi fortemente
marcado por autores como Ferenczi, Melannie Klein, Anna Freud, Balint e Winnicott.
Com este Ultimo estabeleceu importante parceria de trabalho. O posicionamento
estratégico entre as duas principais forcas da psicanalise inglesa €, talvez, a principal
rigueza das construcbes teoricas daquele que veio ser chamado de Midlle Group.
Kohon (1994), que foi organizador de uma importante coletdnea sobre esta vertente
psicanalitica, define aquele como

um grupo espontaneamente formado por uma afinidade tedrica, técnica,
ideolégica e, sobretudo pessoal, que apresentava como caracteristica distintiva

0 compromisso com a liberdade de pensamento e a¢cdo em sua atividade
clinica, cientifica e institucional (p.3).

Diz ainda que este grupo “evidenciava um compromisso de determinados analistas
antes consigo mesmos do que com qualquer forma de atrelamento eclesiastico e
subgrupos institucionais.” ?!(idem,ibidem)

No prefacio de seu livro The privacy of the self (1977), traduzido como Psicanalise:

teoria, técnica e casos clinicos, Khan nos traz uma interessante sintese sobre o que

21 Essa forma de trabalho assemelha-se muito com a do CPPL.
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significa para ele a prética psicanalitica, e apresenta de forma poética seu estilo de
trabalho tedrico e clinico. O autor parece corroborar o que vimos argumentando desde
o inicio de nosso trabalho, vale dizer, de como esta pratica € propiciadora de um

crescimento matuo e dialdgico.

A psicanalise € uma disciplina de sensibilidade e pericia, de carater
extremamente privado. A pratica da psicandlise desdobra essa privacidade,
transformando-a num relacionamento especializado entre duas pessoas, que,
pela prépria natureza da exclusividade que uma observa em relacdo a outra,
modifica ambas. O que desejo dizer em primeiro lugar a respeito do trabalho
apresentado nestes escritos, € que meus pacientes me ajudaram a dar vida e a
personalizar meu potencial de pensamento, afetividade e esfor¢o, convertendo-
o0 num modo de viver que considero profundamente satisfatorio. Tivesse eu
seguido outra carreira, talvez minha vida fosse mais intensa e diversificada,
porém nunca tdo plena. Meu trabalho com os pacientes me ensinou a ser
humilde e a ver a necessidade da dependéncia que temos do outro para
sermos e nos tornarmos nés mesmos. (p.19) 2

No artigo Vicissitudes do ser, do conhecer e do experimentar na situacéo
terapéutica (1969), Khan propfe trabalhar trés aspectos essenciais da pratica
psicanalitica: o setting analitico, a transferéncia, e as interpretagdes. Diz ele que “o
setting analitico €, naturalmente, a ambiéncia fisica que o analista proporciona: a sala, a
luz, a mobilia, o diva e sua presenca pessoal”. E ao referir-se a transferéncia diz que
esta “é algo muito especializado que o analista também prové” (p.247-248). Outro ponto
destacado por ele € o fato do contexto especifico da experiéncia transferencial remontar
ao que Winnicott (1960) chamou de holding.?®

(...) a situacdo analitica clinica € essencialmente modelada na relagcdao mae-
bebé. E aqui que as pesquisas sobre o cuidado com o bebé e as teorias da
moderna psicologia do ego ampliaram extraordinariamente o conceito de
Freud, mais restrito, tanto o do papel do analista, quanto o do papel da
situacédo analitica. O que Winnicott chama de “o verdadeiro ato de segurar
fisicamente a crianga”, na situacao clinica, metaforicamente e concretamente,

€ representado pelo papel do diva. O resultado desse holding em termos de
tempo e espaco para o paciente € a experiéncia de ser.(p.248) %

Outra contribuicdo importante de Khan, que também antecipa algumas das

discussfes que estamos propondo em nossa pesquisa, diz respeito a estreita ligacdo

22 Grifo do autor.

23 Trabalharemos este e outros conceitos winnicottianos no préximo capitulo.

24 Khan grifa a palavra “ser”, e nos antecipa também outra importante contribui¢io de Winnicott: a questio da
continuidade do ser.
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entre estes avangcos que tomam as relagées primarias como principal referéncia, e o
uso da contratransferéncia. Embora esta seja intensificada no manejo clinico dos casos
graves, Seu uso é caracteristico da perspectiva das relacdes objetais. %°

A questdo da contratransferéncia, como ja dissemos, é fundamental na nossa
pesquisa. Embora ndo pretendamos dedicar um tépico exclusivamente ao tema, ele
certamente permeia todo nosso texto. No proximo capitulo examinaremos o tema a
partir do vértice da teoria de Winnicott. Por ora, Khan nos traz, ainda no mesmo texto,
uma importante definicdo sobre este aspecto essencial do alargamento da transferéncia
psicanalitica.

Estou aqui definindo a contratransferéncia como uma capacidade né&o-
patolégica da afetividade, inteligéncia e imaginacdo do analista para
compreender a realidade total do paciente. A particula “contra” no conceito de
contratransferéncia € da maior importancia, porque estabelece o fato da
separacao entre o analista e aquilo com que ele esta se identificando, e com o
que empatiza na experiéncia do paciente.

Continuando sua argumentacéo diz:

E fundamental ter sempre em foco essa distingdo entre o self do analista e a
experiéncia do paciente na area da contratransferéncia, porque qualquer falta
de clareza das fronteiras neste contexto s6 acarreta uma confuséo clinica de
realidades psiquicas. E vital que, na equacdo clinica, as fronteiras e os
processos psiquicos, pelo menos de uma das partes, a saber do analista,
figuem claramente estruturadas e definidas em termos de suas fungdes e
objetivos (idem,p.250).

No texto Freud e o estabelecimento do enquadramento terapéutico, Khan (1970)

faz uma explanacdo sobre a invencdo freudiana, mais especificamente sobre o

ambiente inédito inaugurado por Freud, onde se instala a transferéncia. Diz ele:

(...) com a costumeira integridade, Freud definiu muito claramente o tipo de
sofrimento que poderia ser tratado no seu enquadramento terapéutico. O
paciente psicanalitico classico pode ser descrito como uma pessoa cujo
funcionamento psiquico e desenvolvimento emocional ja alcangaram um grau
de maturidade que Ihe permita relacionar-se com o outro, que possa manter o

% HAa uma critica, por parte de alguns psicanalistas, a chamada “psicologia do ego”. Esta é vista de forma
preconceituosa, provavelmente porque pensada como sinénimo de “psicanalise americana”. No entanto, o trabalho
iniciado pelos ingleses e complementado pelos americanos, tem um olhar mais voltado as questdes arcaicas ligadas
aos processos de formagdo do ego, justamente porque, naquilo que Freud chamou de neuroses narcisicas, as maiores
dificuldades dizem respeito a esta instancia psiquica.
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minimo de fé e confianca diante do fracasso desanimador; que, no curso do
seu desenvolvimento, ja internalizou as relagdes interpessoais importantes e
experiéncias com seu ambiente e que possa, quando ajudada, dar-lhes
expressao simbolica. (p.166).

ApOs esclarecer o0 que seria 0 neuroético freudiano, o autor nos fala que, os outros
estilos considerados por Freud como inadequados a técnica psicanalitica seriam 0s
casos de loucura ou psicoses, bem como outras dificuldades de ordem narcisicas. Em
termos do que evoluiram tanto a psicanalise como a psiquiatria, incluiriamos também ai

0s casos - limites ou borderlines. Mais adiante ele alega que

€ claro que nos (ltimos quarenta anos, a situacdo mudou radicalmente; o
refinamento do enquadramento terapéutico de Freud e a compreensdo de
como funciona nos permitiram tratar de casos que exigem do analista muito
mais participacdo na doenca do paciente do que antes, na situacdo analitica
original, classica.(lbid.).

Khan (1980), ao fazer referencia as elaboracdes de Freud sobre as chamadas

neuroses narcisicas diz:

Quando os conflitos séo sérios, a relacdo do ego a realidade, ela mesma pode
sofrer as distor¢cdes. Admite-se geralmente que, nestes casos, 0 ego hao perde
nada da sua coeréncia nem de sua unidade essencial. As sindromes clinicas
onde o carater do ego sofre uma deformacéo patolégica, Freud as denominou
“neuroses narcisicas”. Supds-se que elas ndo eram diretamente acessiveis a
técnica ou a terapia analitica. Nas neuroses de transferéncia, diferentemente
do que se passa nas neuroses narcisicas, a capacidade de investimento do
objeto fica intacta, apesar de todas as inibig8es dos recalques. (p.130)

E mais adiante, afirma que “uma compreensdao mais aprofundada da relagéo
transferencial e da situacdo analitica permitiu exploracdes clinicas da natureza da
patologia do ego nas neuroses narcisicas” (idem, ibidem).

A descoberta da transferéncia por Freud foi o “pulo do gato” do trabalho clinico
psicanalitico. Aquilo que, a principio, parecia ser um impedimento as suas intervencdes
terapéuticas, passou a ser a mola-mestra de seu trabalho. E, apesar de ter privilegiado
0 campo das neuroses em sua clinica, teve humildade para encaminhar para outros
analistas os pacientes mais graves que recebeu. Entre estes colegas, o proprio Freud

destaca a habilidade clinica de Ferenczi que, por sua vez, criou as bases para uma
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importante vertente psicanalitica, na qual se inserem autores como Balint e Winnicott.
As contribuicbes de Masud Khan nos trazem de forma solida e consistente alguns
aspectos fundamentais sobre o alargamento da transferéncia; e nos mostram como 0s
avancos da teoria da clinica psicanalitica apontaram caminhos possiveis para o

trabalho com pacientes graves.
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111 - WINNICOTT E A CLINICA CEPEPELIANA: ESPONTANEIDADE,
CRIATIVIDADE E HOLDING.

Neste capitulo final dividiremos nossa escrita em duas partes: na primeira estaremos
trabalhando as idéias de Winnicott; e na segunda faremos um retorno a Clinica
Cepepeliana, fazendo um aprofundamento tedrico acerca da transferéncia subjetal.

No que tange as idéias winnicottianas, iniciaremos falando de Winnicott por outros
autores, e, através das contribuicfes destes, anteciparemos algumas reflexdes sobre
0s principais conceitos criados por aquele. No segundo momento, traremos algumas
nocdes conceituais basicas de sua teoria, para depois examinar alguns textos onde ele
trabalhou diretamente o tema da transferéncia e da contratransferéncia. E, finalizando o
capitulo, faremos um aprofundamento acerca da Clinica Cepepeliana e da transferéncia

subjetal.

3.1 - Winnicott por outros autores: discussao inicial de alguns conceitos

E comum em grupos de estudo, seminarios e no mundo académico, discutir-se qual o
caminho mais interessante para se estudar um autor. Alguns defendem leituras
introdutérias a partir de outros autores para uma posterior verticalizacdo nas idéias,
indo “direto na fonte”, como se costuma dizer. Em nossa opinido, a leitura de autores
gue trabalham com determinado tema, ou autor, é fundamental, porque nos da a
possibilidade de encontrarmos posicionamentos semelhantes aos nossos fortalecendo
e referendando nossas préprias idéias. Por outro lado, também a discordancia - e
incluem-se ai as outras linhas de trabalho em psicologia clinica — nos conduzem a um
horizonte de amadurecimento. Naturalmente, isso demanda um reconhecimento da
limitacdo daquilo que acreditamos, tanto em termos clinicos quanto tedricos, além da
consciéncia de que, talvez, a grande rigueza da teoria psicanalitica seja, justamente,
sua diversidade de concepcles, por vezes distintas e até antitéticas, sobre a
transferéncia e seu manejo clinico. Isso transcende as celeumas tedricas, ou pelo

menos deveria.



49

Se temos na psicanalise a matriz freudiana fundamental que citamos acima,
poderiamos perfeitamente usa-la como um ponto de interseccéo e didlogo. E é nesse
ponto, também, que nossa passagem pelo CPPL foi bastante rica, pois nesta instituicdo
este dialogo acontece de forma espontanea porque os olhares e ouvidos estao focados
no sofrimento das criancas e suas familias, bem como nos modos de intervencéo para
ajuda-las. No centro da discussao esta a psicanalise, e ndo Winnicott, Klein, Lacan ou
qualquer outra forca, tradicdo ou doutrina psicanalitica.

Temos no Brasil grandes psicanalistas que trabalham a teoria da clinica com
uma referencia em Winnicott. Alguns deles, como Jurandir Freire Costa, tiveram um
percurso em Lacan antes de interessarem-se pelo psicanalista inglés.?® O mesmo
ocorre com Benilton Bezerra Jr. Destacam-se ainda as elaboracdes de Luis Claudio
Figueiredo, Gilberto Safra, entre outros. Vale destacar que, embora eles facam
constantes referencias as idéias de Winnicott, ndo se dizem “winnicottianos”.

Somos da opinido de que por mais que nos identifiquemos com um autor, se faz
necessario que sua teoria funcione como uma espécie de pano de fundo que propicie
algum aporte para nossa atividade clinica e ndo como um proceder a priori pouco
producente e, por vezes, intrusivo para o paciente. Se no meio académico € necessario
um percurso que inclua o doutoramento para que o pesquisador fale em nome proprio,
0 mesmo nao ocorre na clinica. Nesta, uma outra escrita pessoal se faz a cada dia, no
caminhar em parceria com o paciente.

O psicanalista americano Thomas Ogden (2002), em artigo intitulado Lendo
Winnicott, faz uma interessante reflexdo sobre o estilo pessoal e criativo utilizado por
este em sua obra. Focando exclusivamente o texto O desenvolvimento emocional

primitivo, inicia seu artigo afirmando que

Na escrita, estilo e conteldo sdo inseparaveis. Quanto melhor a escrita, mais

essa interdependéncia é utilizada a servico da criagdo de significado.
Recentemente, percebi que a Unica forma de fazer justica ao estudo e ao

% Em jornada do Circulo Psicanalitico de Pernambuco, realizada em 2005, uma pessoa questionou, num tom que
fazia transparecer um grande incomodo, porque ele trabalhava com Winnicott. Apesar de ter respondido que
utilizava Winnicott porque as idéias deste facilitam a reflexdo sobre os modos de sofrimento atuais, disse também
que tinha em sua clinica “pacientes que sdo mais freudianos, outros mais lacanianos”. Longe de apontar para um
ecletismo irresponséavel e incoerente, pensamos que este € um posicionamento pragmatico que ndo corresponde a
uma falta de rigor epistemoldgico.
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ensino de Winnicott é ler seus artigos em voz alta, linha por linha, como faria
com um poema, explorando o que a linguagem esta fazendo em acréscimo ao

que ele diz. Ndo é exagero dizer que muitas passagens dos artigos de
Winnicott merecem ser chamadas de poemas em prosa. (p. 737)

E finalizando seu texto diz:

Estar vivo (mais do que num sentido operacional) € estar constantemente em
processo de fazer coisas proprias, sejam pensamentos, sentimentos,
movimentos corporais, percepcdes, conversas, poemas, ou artigos
psicanaliticos. A escrita de Winnicott, comparada a todos o0s outros

psicanalistas € a que melhor presta testemunho da relagdo mutuamente
dependente e vivificante de vida e arte. (p.753)

No ano do centenario de nascimento de Winnicott houve, no Brasil, um seminario
intitulado Winnicott na PUC - 100 anos de um analista criativo. Deste evento, surgiu
uma coletdnea na qual consta um texto de Maria Ivone Accioly Lins que foi
posteriormente colocado no site do Espaco Winnicott, do qual a autora faz parte.
Vejamos alguns trechos deste artigo que merecem destaque.

O tema da agressividade em Winnicott, apesar de fortemente marcado pelas
idéias de Klein, tem um outro significado. Lins (1997) ao comentar esse assunto,

circunscreve, assim como Ogden, o estilo do pensamento winnicottiano.

Por temperamento, Winnicott era mais inovador que conservador. AO mesmo
tempo em que afirma: “é impossivel ser original sem se apoiar sobre a
tradigdo”; diz: “os adultos amadurecidos levam vitalidade para o que ¢é antigo e
ortodoxo, recriando-o apos destrui-lo”.
A palavra destruicdo neste contexto ndo tem, para Winnicott, um sentido
negativo. Para ele, a esséncia da criatividade esta no processo de destruicdo e
recriacdo dos objetos. Esta idéia faz parte de sua teoria das relagbes objetais.
Utilizando a metafora da relagdo do bebé com o seio materno, propde que a
destruicdo do objeto-seio, na fantasia, precede o uso criativo dos objetos. Sua
contribuicdo original & teoria psicanalitica pode ser assim entendida: um
esforco para recriar, de maneira pessoal, aspectos de uma teoria
imaginariamente destruida por ele. (p.13)

Os modos de funcionamento psiquico e a intensidade do sofrimento emocional
sempre tiveram, para Winnicott, uma estreita relacdo com 0s processos arcaicos de
formacédo do psiquismo. Embora este modo de pensar tenha sido inaugurado por Freud

€ seja um consenso entre os psicanalistas, foi ele quem a partir das influencias de
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Ferenczi e Balint, deu um destaque especial para 0s primeirosS meses, ou mesmo 0sS
primeiros dias de vida do bebé. E ai que entra a concepgéo clinico-conceitual de sua
teoria, que no decorrer deste capitulo estaremos discutindo. A contribuicdo de Lins

sobre este assunto é elucidativa:

Para Winnicott, as doencas psiquicas, particularmente as mais graves, tinham
a ver com perturbagdes que ocorreram durante as fases iniciais da formacéo
do psiquismo, quando o meio ambiente da crianga é constituido pelas relagbes
familiares. Admitindo que cada individuo tem uma experiéncia singular de seu
ambiente devido a fatores pessoais, insiste na idéia de que um ambiente real,
experimentado como facilitador é requisito indispensavel ao desenvolvimento
saudavel das potencialidades do individuo.(idem,p.14)

Ambiente, holding e cuidados maternos estdo no nucleo central do modo como
Winnicott construiu sua perspectiva tedrico-clinica. Sobre esses aspectos,
complementa:
Este ambiente é inicialmente a mée, ou quem exerca sua fungdo entendida
como: segurar o0 bebé - no inicio literalmente e, cada vez mais, no sentido
figurado de apoio psicolégico; manusea-lo, através dos cuidados necessarios a
sua sobrevivéncia, e apresentar-lhe o mundo em pequenas doses.
Inicialmente, diz Winnicott, a mae exprime seu amor através dos cuidados

fisicos, procurando adaptar-se realmente de maneira ativa e criativa as
necessidades do seu filho. (idem, ibidem)

Quando se faz referencia a um autor, geralmente fala-se um pouco de sua vida.
Esses dados biograficos séo interessantes, principalmente se fizermos um esforco para
compreender sem interpretar, as provaveis relacdes entre as idéias do autor e sua
prépria vida. Nao estamos propondo isto aqui, mas alguns dados pessoais de Winnicott,
mesmo ndo sendo imprescindiveis para nossa discussao, tém alguma relevancia.

Winnicott fez sua primeira graduacao em Biologia, e nesta primeira formacao foi
fortemente influenciado pela obra de Darwin, em especial A origem das espécies.
(Bezerra Jr. 2007) Posteriormente graduou-se em Medicina e antes mesmo de concluir
0 curso serviu como estagiario num destroyer durante a guerra. Esta e outras
experiéncias de privacdo testemunhadas por ele, propiciaram as primeiras idéias

acerca do que ele posteriormente denominou a tendéncia anti-social.



52

Por sentir grande dificuldade de recordar o que acontecia em sua vida onirica,
passou a buscar leituras sobre os sonhos, e terminou por ter um primeiro contato com a
obra inaugural da psicandlise.?” A partir desse interesse pela teoria psicanalitica, iniciou
uma longa analise com James Strachey. Entrou para a Sociedade Britdnica de
Psicanalise, e teve como supervisora ninguém menos do que Melanie Klein. Apesar de
ter sido fortemente influenciado pelas idéias desta, teve a coragem de defender e
construir, com obstinacdo e alguma humildade, sua prépria teoria. Esta, segundo o
préprio Winnicott, foi alicercada pela pratica simultdnea da pediatria e da psicanalise,
além do didlogo com outros saberes. Segundo Lins

Durante muito tempo, Winnicott foi um caso singular na medicina: um pediatra
em formacdo analitica. Nao resta divida que sua experiéncia como pediatra
teve um grande impacto, tanto sobre sua teoria do desenvolvimento afetivo,
como sobre sua pratica analitica cujo modelo do enquadramento ndo era o
modelo do sonho, mas a relacdo méae-bebé. Da observacdo das médes com os
bebés nasceu nele a conviccdo de que existe um processo natural do
desenvolvimento que ndo deve ser interrompido, e essa conviccdo serviu de

fundamento para sua teoria do self.
(Idem, p.3)

Ainda no mesmo texto, no tépico intitulado Tendéncias filoséficas do pensamento
inglés, Lins ressalta a influéncia da filosofia empirista nas idéias de Winnicott. Segundo
a autora, “ele dizia que suas idéias eram apenas tentativas de compreensdo, e
acreditava que aprendia mais com seus erros com 0s pacientes do que com seus
sucessos.” Com isso “as falhas do analista tinham muitas vezes, para ele, um valor

positivo para o desenvolvimento do tratamento.” (idem, ibidem) Lins alega ainda que

O pragmatismo do empirismo inglés também exerceu profunda influéncia em
Winnicott. Como ressalta Masud Khan, Winnicott era um homem pratico que
tinha os pés firmemente plantados na realidade, pouco afeito a ver a teoria
como a constru¢do de um sistema idealmente abrangente. O desenvolvimento
de suas teorias, diz Khan, tinham sempre como propdésito auxilid-lo no
trabalho terapéutico. %#(p.4)

27 A interpretacéo dos sonhos.
28 Grifos nossos.
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Logo em seguida, porém, a autora fala da insatisfacdo de Winnicott com o viés
excessivamente empirista da pratica médica, e que a psicanalise Ihe trazia um alivio em

relacéo a esta forma cartesiana de se pensar o sofrimento humano. E complementa:

Winnicott dara énfase as noc¢bes de criatividade primaria e de percepcao
criativa da realidade, algo cuja definicao implica na consideracao de um nucleo
pessoal inato, e ndo apenas de informagfes obtidas primariamente através dos
orgdos dos sentidos. Para Winnicott, a percepcao criativa da realidade € uma
experiéncia do self, ndcleo singular de cada individuo. Nocbes deste tipo
indicam uma tendéncia mais existencialista que empirista ho pensamento de
Winnicott.(Idem,ibidem)

O psicanalista Benilton Bezerra Jr. e o filosofo Francisco Ortega (2007)
organizaram uma importante coletanea intitulada Winnicott e seus interlocutores. Nela é
possivel encontrarmos, além deles, outros nomes de peso como Luis Claudio
Figueiredo e Octavio Souza. Na apresentacdo, 0s organizadores fazem uma
interessante sintese sobre os artigos do livro. Traremos, portanto, alguns trechos da
referida introducdo. Como ja dissemos, a medida que vamos examinando as idéias de

Winnicott por outros autores, vamos adentrando em seus principais construtos teoricos.

Por conta de suas premissas naturalistas e do estilo quase coloquial presente
em seus escritos, que revelam a auséncia de uma formulacdo mais claramente
sistematica de seu pensamento, Winnicott foi com freqiiéncia considerado um
psicanalista de consisténcia menos substantiva, cuja teoria se aproximava
excessivamente de concepc¢des do desenvolvimentismo psicologico e cuja
clinica estaria comprometida, de forma enviesada, com ideais culturais de
adaptacdo. A releitura atual de sua obra tem contribuido para desfazer essa
caricatura e para trazer ao debate um dos pensamentos mais originais,
fecundos e inovadores que a psicanalise conheceu em seu primeiro século de
existéncia. (p.7-8)

Sobre as possiveis razbées da ‘“retomada do interesse pela psicanalise
winnicottiana”, alegam os autores que esta se deve a abertura que a teoria de Winnicott
nos da para pensarmos “certos aspectos da vida psiquica postos em destaque pela
cultura atual”’. Nesse contexto, a teoria do desenvolvimento emocional traria subsidios
para enfrentarmos o desafio de criar, em nossos dispositivos terapéuticos, formas para
lidar com “um grande numero de condi¢cbes psiquicas fortemente resistentes” ao

modelo psicanalitico tradicional, feito através da “interpretacéo verbal e da analise de
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conflitos inconscientes” (p.8). Continuando a apresentagdo do livro, Bezerra Jr. e

Ortega dizem:

Os chamados casos inclassificaveis, borderlines ou casos limites ndo sdo os
Unicos a apresentar esta paisagem psiquica resistente aos agenciamentos
clinicos tradicionais. Boa parte dos quadros mais comuns da psicopatologia
atual (adi¢cbes, compulsdes, anorexias, e bulimias, depressdes distimicas etc.)
parece conter aspectos fenomenolégicos diferenciados dos quadros
tradicionalmente conhecidos, caracterizando-se também por uma vivéncia de
sofrimento que encontra muitas dificuldades de transcricdo na linguagem dos
conflitos psicolégicos. (idem, ibidem)

E complementando, afirmam que:

A teoria winnicottiana, ao situar a experiéncia do psicossoma no centro de sua
descricdo da vida psiquica e estender o campo da subjetividade individual para
além das fronteiras da interioridade psicologica, oferece instrumentos
conceituais e praticos inestimaveis para o manejo destas situacdes clinicas.
(idem, ibidem)

A questao relativa aos modos de funcionamento psiquico, a qual utiliza recursos
arcaicos de expressado da vida afetiva, € um aspecto central em nossa pesquisa. A
experiéncia clinica em consultorio, bem como em instituicbes que cuidam de pacientes
em sofrimento psiquico intenso, nos traz uma série de indagacfes que estimulam e
norteiam nosso estudo e trabalho clinico. Como ja frisamos, ha uma relacdo dialégica
constante entre ambas as dimensdes (teorica e clinica), embora nem todos pensem
assim. Acreditamos inclusive que, pensando e clinicando deste modo, estamos talvez
num lugar similar ao espaco transicional proposto por Winnicott. Uma area
intermediaria, intersubjetiva, onde espontaneidade e criatividade irdo guiar o trabalho e
0 manejo da transferéncia. E o brincar ndo €, necessariamente, algo exclusivo da
capacidade da criativa da crianca. Adultos podem brincar com as palavras. Brincar €
uma forma interessante de lidar com a angustia.

Ja citamos relagBes entre Winnicott e outros autores da psicanalise. Mas é
também nesse ponto que Bezerra Jr. & Ortega comentam como ele se coloca em

relacéo ao seu peculiar estilo de trabalho, bem como suas influéncias.
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A obra de Winnicott pode ser lida como fruto de uma intensa conversacdo
entre ele e seus pares psicanalistas, que se desenvolveu ao longo de toda sua
elaboracdo. Seu didlogo fundamental foi com a obra de Freud e Klein, com
guem conviveu. A caracteristica da relagdo de Winnicott para com eles pode
ser descrita como sendo simultaneamente de filiacdo e afastamento,
proximidade e disjuncéo. (2007, p.10)

No artigo Winnicott e Merleau-Ponty: o continuum da experiéncia subjegtiva,
Bezerra Jr. busca relacionar as idéias destes pensadores que foram contemporéaneos.
Comenta ser “no minimo curioso” que, tendo um bom “conhecimento do cenario
psicanalitico”, o filésofo jamais tenha “se dedicado ao trabalho do psicanalista inglés.
Lacan, que conhecia e admirava a obra de Winnicott, foi o interlocutor comum que
ambos tiveram” (p.35). Naturalmente, ndo nos sera possivel entrar nesse fértil dialogo
entre psicanalise e filosofia, mas vale uma breve passagem para examinar de forma
sumaria, 0 modo extremamente claro com que 0 autor articula as principais idéias de
Winnicott.

No inicio do topico Winnicott e a Natureza Humana, diz o autor que

nao ha duvida de que Winnicott produziu uma das leituras mais instigantes e
inovadoras da obra de Freud e de seus contemporaneos. Somente Lacan
rivalizava com ele em originalidade e fecundidade na imaginacéo teérica e
sensibilidade clinica. Em grande parte isso se deve ao modo particular como
cada um se apropriou da tradicdo psicanalitica. Ambos foram fortemente
marcados pelo contato com outros campos do pensamento, o que fez com que
lessem os conceitos fundamentais da psicanalise e vissem os problemas da
clinica sob uma luz diferente, o que lhes deu a possibilidade de pensar em
novos moldes alguns aspectos nucleares da teoriza¢@o psicanalitica. (Idem, p.
36-37).

Mais adiante aponta o autor que, em Lacan, originalidade e criatividade surgiram
a partir do contato com o estruturalismo linglistico, a antropologia, e a filosofia
hegeliana. Nessa perspectiva, a experiéncia psiquica aconteceria “como resultado de
uma estruturacdo imposta de fora a vida bioldgica, acentuando a diferenciacao
natureza-cultura, e ancorando o processo de subjetivacdo do segundo lado da
equacao.” (idem, p.37) A perspectiva de Winnicott partiria “praticamente do pdlo
oposto”, posto que nela houvesse uma énfase na natureza humana, pensada sempre

em relacdo com os processos naturais de desenvolvimento, e estes por sua vez
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estariam ligados a relagdo com o ambiente. Aqui Bezerra comenta o vitalismo

winnicottiano:

Esta énfase na tendéncia inata ao desenvolvimento e a autocriagao caracteriza
o vitalismo winnicottiano ?°, que nada tem a ver com concepcdes fisicalistas ou
deterministicas presentes em muitas formas de naturalismo reducionista. Este
vitalismo simplesmente assinala a convicgdo fundamental de Winnicott de
sermos, antes de sujeitos da cultura, seres vivos, naturais.

E d& continuidade ao seu raciocinio, afirmando que

a fonte daquilo que em algum instante do desenvolvimento surge como uma
subjetividade organizada é a propria vitalidade dos tecidos, que se desdobra
em motilidade e erotismo. E este movimento inerente & vida que impulsiona o

processo de personalizacdo e de integracado egoica. (idem, ibidem)

Finalizando o topico Winnicott e a natureza humana, Benilton diz que, para
Winnicott, “a pouca importancia concebida a esta dimensdo natural, pré-social, da
experiencia humana” estaria na base de “um entendimento muito pouco claro acerca
dos primérdios da vida psiquica e de certas patologias muito graves como a
esquizofrenia e os chamados casos-limite ou borderlines.” (idem, p.38).

No inicio do topico Os primordios da vida psiquica, o autor nos fala que bem cedo
Winnicott chegou a conclusdo de que “as teorias sobre o aparelho psiquico a sua
disposigcao”, alicercadas sempre no modelo edipiano, “apresentavam uma lacuna
importante”. Nelas nédo era possivel dar conta “nem da variedade de fendmenos do
processo gradual de constituicdo do self ”, que sdo anteriores ao Edipo, “nem das
dificuldades emocionais vividas em estagios muito precoce pelos bebés”(idem, ibidem)

Mesmo ndo sendo nosso objetivo aprofundar este texto de Bezerra Jr., a clareza
com que o autor trabalha as idéias de Winnicott nos obriga a citar uma importante
passagem, ainda no topico sobre “os primordios da vida psiquica”, na qual o autor faz

referéncia (novamente) a questdes centrais de nossa discussao.

2 Grifo do autor.
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O pouco entendimento acerca dos primordios da vida psiquica e de suas
conseqliéncia para a vida adulta tinha ainda, para Winnicott, efeitos negativos
sobre o horizonte do trabalho clinico. Ao valorizar de maneira quase que
exclusiva o campo representacional do psiquismo e o universo das relacdes
intersubjetivas, os analistas haviam praticamente circunscrito a agéo clinica de
variadas modalidades de pratica interpretativa. Com isto, a seu ver, acabavam
desprovidos de instrumentos para lidar com os fendmenos transferenciais e
aspectos da vida subjetiva refratarios a transformacdo por meio da
interpretagdo verbal de fantasias e desejos inconscientes recalcados. Isto
porque esses fendmenos estdo referidos ao campo da experiéncia nao-
discursiva, pré-reflexiva, a experiéncias muito primarias vividas no momento de
dependéncia intensa do individuo em relagdo ao ambiente e num tempo
anterior a aquisicdo do equipamento lingdistico. (idem, p.40)

3.2 - Winnicott por ele mesmo: teoria e manejo da transferéncia.

A teoria do amadurecimento articula-se com a vivencia da transferéncia de tal
forma que, se pensassemos uma diviséo - teoria de um lado e manejo clinico do outro -
perderiamos aspectos fundamentais de nossa discusséo. E, nesse caso, ndo nos
referimos simplesmente a uma identificacdo com as idéias de nosso principal autor de
referéncia; estamos falando de uma forma de pensar a clinica de modo intensamente
vivo, no qual a abertura para a reformulacéo esta diretamente ligada a criatividade. Isso
pode ser encontrado na obra de Winnicott e na clinica cepepeliana:.

A convivéncia no meio universitario e psicanalitico confirma aquilo que, apesar de
importante, ndo traz nada de novo. Vale dizer, o link quase automatico que se faz entre
Winnicott e a nocdo de mae suficientemente boa. No entanto, aqueles que nao se
aprofundam em sua teoria, e, principalmente em uma pratica clinica inspirada nela, tém
uma leitura precipitada e pouco substantiva sobre este conceito fundamental que, além
de estar no centro de uma teoria, aponta para um manejo tdo diferenciado,
principalmente em se tratando de casos graves, que talvez compreendamos a
acusagao de que “isso nao é psicanalise”.

Na clinica winnicottiana, de modo geral, € dada grande importancia aquilo que
Winnicott chamou de “gesto espontaneo.” Embora este n&o seja algo que ocorra em
toda sesséo, o trabalho analitico € composto de pequenos gestos, e, principalmente, de
um caminhar em que se tem: uma parceria quase declarada ao invés de oposicdo; um

posicionamento de humildade, e mesmo de reconhecimento de inevitaveis erros ao
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invés de uma (aparente) auto-suficiéncia. Essa questdo da importdncia dada por
Winnicott aos erros ou falhas do analista € comentada por Grolnick (1993). O autor faz
referencia a uma situacdo clinica descrita por Winnicott que comentaremos
brevemente. Em seguida retornaremos ao tema da mée suficientemente boa.

O paciente em questdo vinha de uma outra analise, na qual havia trabalhado
basicamente contetdos de um sofrimento de ordem neurética, que continha os conflitos
edipicos que Ihe sao caracteristicos. Mesmo com o fim desta primeira andlise, sentia-se
ainda muito desconfortavel em relagdo a si mesmo, motivo que o levou a procurar um
segundo tratamento com Winnicott. Em uma determinada sessao, este estava cansado
por ndo ter dormido bem na noite anterior, e também por estar sentindo os primeiros
sintomas de uma virose. Por conta desse estado fisico, Winnicott adormeceu por alguns
segundos. O paciente deu continuidade ao que estava falando, mas depois criou
coragem e perguntou se a mudancga no ritmo da respiragdo do analista se devia ao fato
de ter este adormecido.

Diz Winnicott que, num primeiro momento, pensou em usar a queixa do paciente
de modo interpretativo, e assim estaria se protegendo. Porém, resolveu dizer a
verdade, confessando-lhe entédo a sua falha como sendo decorrente de seu estado de
saude e de sua noite mal dormida. O paciente disse ndo acreditar que Winnicott
assumiria seu erro, e chorando disse-lhe que sua angustia estava ligada a um periodo
mais arcaico de sua vida, no qual seus pais, além de ndo o reconhecerem enquanto
uma pessoa total, esforcavam-se sempre para ndo mostrar suas proprias falhas. Era
também com esta postura de pseudo-perfeicdo, que seu primeiro analista manejava a
transferéncia. O fato de Winnicott ter reconhecido sua falha terminou por ser um
importante ponto para diversas construcfes feitas por ambos, mas, principalmente,
porque criou um vinculo que propiciou um importante crescimento para o paciente.

A partir dessa vinheta clinica, podemos argumentar algo sobre o conceito de mae
suficientemente boa. Nossa observacdo anterior acerca da leitura rasa que se tem
sobre este conceito ndo constitui, necessariamente, uma critica. O “suficiente” diz
respeito também ao fato da mae winnicottiana ser alguém que, como qualquer ser
humano, falha, e, portanto ndo é sempre “boa”. Isso significa que, a mae, assim como o

analista, ndo sdo pessoas ideais, perfeitas, embora no inicio da vida (ou da analise) o
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bebé (ou o paciente) possa ter essa impressao. Com o tempo a mae/analista deixa de
ser um objeto idealizado e passa a ser uma pessoa.

Pelo menos dois tradutores de Winnicott, que estudamos, alegam que existe uma
dificuldade de traducdo dos termos usados por ele. No caso do referido conceito, a
partir do uso de uma linguagem propositalmente simples e acessivel aos nao-
psicanalistas, Winnicott teria usado a expressédo Ordinary Devoted Mother. A traducéo
ficou sendo Mae Devotada Comum porque a palavra “ordinaria” tem uma conotagéo
pejorativa/negativa em nossa lingua. Mas, o termo “ordinario”, se pensado como
antitese de “extraordinario”, nos traz uma idéia mais precisa do que Winnicott queria
dizer. O que seria entdo uma méae ordinaria? E uma extraordinaria?

A mae comum, segundo Winnicott, seria aquela pessoa em que é possivel
encontrarmos uma devocdo ao bebé, na qual haveria uma importante identificacéo,
guase que fusional, para com este. A mae teria nas primeiras semanas uma espécie de
“‘doenga”’, que a deixaria sempre ligada ao bebé. Apesar de ser esta a experiéncia
habitual, dai ele chamar de “comum”, ha aquelas maes que, por sua propria experiéncia
pessoal ou, por qualquer outro motivo, ndo possuem essas virtudes proprias do cuidar
humano. Incluem-se neste rol as maes que tém modos de funcionamento psicotico ou
esquizbide, ou as que atravessam outros estados psicopatolégicos graves, como as
depressdes (pos-parto ou nado). A mae, principalmente no inicio, € sinbnimo de vida
para o bebé, que ainda ndo se percebe enquanto uma pessoa separada. Mas nao é a
vida que ele encontra no olhar de uma méae que sofre3. Lembremos, porém, que,
mMesmo nesses casos a mae intuitivamente procura uma irma, uma prima, ou mesmo a
sua prépria méae, para que o bebé ndo sofra tanto com estado morbido em que ela se
encontra.

Outro aspecto importante para o desenvolvimento emocional primitivo do bebé, diz
respeito a capacidade da méae de ter rotinas. Os intervalos entre as mamadas, a relacao
presenca-auséncia, e um minimo de estabilidade no humor, séo fatores diretamente

ligados a esse continuum essencial. A regularidade e a constancia, durante os cuidados

%0 Vale ressaltar que nfio encontramos nos textos de Winnicott uma referencia a expressio “mie extraordinaria”,
embora nos parega claro o que estamos tentando articular.

31 Para um maior aprofundamento neste assunto, sugerimos a leitura do texto O papel de espelho da mae e da familia
no desenvolvimento infantil, do livro O brincar e a realidade. (Winnicott, 1975).
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maternos primarios, estdo na base do que Winnicott denominou de sentimento de
continuidade do ser. Ou seja, é a partir dessas experiéncias que o bebé sente ser
possivel confiar no ambiente. E, se na analise de adultos esse fator da continuidade é
importante, com criangas essa importancia € ainda maior. Tanto aqueles como estas
possuem suas fantasias inconscientes, muitas delas de destruicdo do objeto. E, para
ambos, € importante saber que mesmo que se fale uma grosseria ou que se saia
chorando e xingando porque “queria brincar mais”, na outra sessao o analista estara 13,
vivo... e respirando.®?

Esta questdo da continuidade nos abre espaco para uma outra nocao clinico-
conceitual de Winnicott: a nocdo de sobrevivéncia do analista. Nesta, teoria e
transferéncia, entrelagam-se novamente. Pelo fato de existir uma relacdo entre esta
sobrevivéncia e o Odio na Contratransferéncia, iniciaremos uma reflexdo sobre alguns
pontos do texto homénimo de Winnicott, escrito em 1947.33 Finalizando este capitulo,
examinaremos o texto Contratransferéncia, de 1960.

No inicio do texto, alega o autor que “gostaria de examinar um dos aspectos da
ambivaléncia, a saber, o 6dio na contratransferéncia’(2000,p.277). Diz ainda que a
analise com pacientes psicoticos € “intensamente afetada por esse fenbmeno”, o que
significa que nesse tipo de analise “o 6dio do proprio analista” deve estar “muitissimo
discernivel e consciente”. Ao fazer referencia a uma provavel necessidade de mais
analise do analista, diz que “a analise de um psicético ¢é irritante, se a compararmos
com a de um neurdtico, e que isto lhe é inerente”.

O que Winnicott afirma adiante, de certa forma reforca o comentario que
acabamos de fazer acima. Segundo ele, este ddio é algo que esta presente para todos
os profissionais que trabalham com estes pacientes, em especial a enfermagem
psiquiatrica. E ainda que o seu artigo contenha uma reflexdo que se refere a
psicanalise, “ela é verdadeiramente importante para o psiquiatra”, ainda que este tenha

uma forma de trabalho que nao leve jamais em consideragao o “relacionamento do tipo

32 Esta é sua maneira (do analista) de tentar propiciar, via transferéncia-contratransferéncia, a continuidade para o
paciente, independentemente de sua idade ou modo de funcionamento psiquico. As palavras grifadas dizem respeito
a uma expressdo do proprio Winnicott.

33 Mas podemos adiantar uma frase do texto em que ele diz: “O analista deve dispor de toda a paciéncia, tolerincia e
confiabilidade da mée devotada ao bebé”. (2000, p.287)
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analitico com os seus pacientes” (idem, p.277-278). Do alto de sua pratica clinica e

seus vOos tedricos, diz Winnicott:

A fim de ajudar aos que praticam a psiquiatria geral, o psicanalista deve
estudar os estagios primitivos do desenvolvimento emocional do individuo
enfermo, mas deve estudar também a natureza da carga emocional que recai
sobre o psiquiatra ao fazer o seu trabalho. O que nos psicanalistas chamamos
de contratransferéncia é algo que precisa ser compreendido também pelos
psiquiatras. Por mais que estes amem seus pacientes, ndo podem evitar odia-
los e temé-los, e quanto melhor eles o souberem mais dificil sera para o medo
e 0 odio tornarem-se motivos determinantes do modo como eles tratam esses
pacientes. (idem, p.278)

De fato, os psiquiatras, em especial os que trabalham em hospitais, estdo numa
condicao de maior vulnerabilidade a esses sentimentos que podem vir a dificultar ainda
mais um trabalho ja bastante dificil. Embora alguns psiquiatras sejam também
psicanalistas, e outros conhecam superficialmente a psicandlise e reconhegcam a sua
importancia no que diz respeito a etiologias de um modo geral, ha aqueles — que talvez
sejam a maioria — que costumam trabalhar na chamada “linha biolégica.” Para estes, o
sofrimento emocional estaria muito mais ligado a disfuncbes organicas do que
propriamente a fatores ambientais.3*

Apesar desta vulnerabilidade, os psiquiatras e demais médicos, tém o recurso dos
farmacos como principal aliado nas intervencdes terapéuticas. E, certamente, podem
através daqueles, criar uma necessaria separacéo entre eles e seus pacientes. E como
se os remédios pudessem encobrir as dificuldades inerentes ao vinculo, e o tratamento
é diversas vezes focado nessas disfuncdes neuroquimicas. No caso, tanto do psicélogo
como do psicanalista leigo, ou ainda do psicanalista médico que se recusa a medicar 0s
pacientes em analise, ndo se tem esse recurso. Entdo, tudo precisa ser trabalhado

através do manejo clinico da transferéncia, e muitos pacientes, mesmo tratados a partir

34 Durante nossa graduacdo, e mesmo depois dela, tivemos a oportunidade de trabalhar diretamente com dois
psiquiatras muito bons. Com o primeiro deles, em um Hospital Psiquiatrico Estadual, tivemos oportunidade de
participar de Seminarios durante um estégio de dois anos. Como j& estuddvamos psicanalise, tinhamos oportunidade
de ter boas conversas com este que foi também nosso supervisor. Em uma delas, ele fez referéncia a esta grande
contribuicdo da psicanélise no que diz respeito a psicogénese dos quadros patolégicos. Outra vez, em um semindrio,
comentou que antigamente existiam diversas correntes tedricas dentro da psiquiatria, tal qual ainda ocorre com a
psicologia e a psicanalise. E, lamentou este fato argumentando que, a verticalizagdo do conhecimento e o
investimento pesado dos grandes laboratdrios, terminaram por deixar &rido esse terreno que ja foi bem mais fértil do
que nos dias atuais.
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de um manejo diferenciado, terminam n&o concluindo o tratamento. ISso sem contar 0s
casos em que nés mesmos, inconscientemente, também desistimos.3°

Dando continuidade a sua argumentagéo, Winnicott diz:

A coincidéncia de amor e 6dio € algo que sempre aparece caracteristicamente
na analise de psicoticos, dando margem a problemas de manejo que podem
facilmente exigir do analista mais do que ele pode dar. Essa coincidéncia de
amor e odio a qual me refiro é algo distinto da agressividade que complica o
impulso primitivo, e implica em que na histéria desse paciente ocorreu um
fracasso do ambiente a época dos primeiros impulsos instintivos em busca do
objeto.

E acrescenta que

se for inevitavel que ao analista sejam atribuidos sentimentos brutais, € melhor
gue ele esteja consciente e prevenido, pois Ihe serd necessario tolerar que Ihe
coloquem nesse lugar. Acima de tudo ele nédo deve negar o 6dio que realmente
existe dentro de si. O 6dio que é legitimo nesse contexto deve ser percebido
claramente, e mantido num lugar a parte para ser utilizado numa futura
interpretacdo. (2000, p.279)

Mas, diante desta transferéncia macica (Anzieu), na qual os proprios conteudos e
reservas psiquicas do analista sdo esgarcados por esse “Odio legitimo” referido por
Winnicott, como sobreviver? O que teriamos como recurso para ndo entrarmos num
circuito pulsional que, por vezes, diz respeito ao campo da morte? E, por ouro lado,
como manter a necessaria distancia psiquica, no intuito de também ndo sermos
enredados na repeticdo de uma relacdo arcaica de amor excessivo, logo invasivo, de
determinadas maes? Pela posicdo que estas ocupam € até “politicamente correto” que
elas deneguem, ou mesmo neguem, sua raiva e 6dio. Com o analista, os sentimentos
tomam um outro caminho; mesmo porque a transferéncia deve propiciar um vinculo

inédito, um amor paradoxal, uma promessa de separacéo. (Ziguris,1999)%

3 E aqui vale lembrar uma das contribuicGes de Lacan quando afirma que a resisténcia € a resisténcia do analista.
Talvez fosse interessante pesquisar o que ele e Winnicott conversaram sobre isso, j& que, conforme Bezerra Jr.
(2007), existiu esse didlogo. Mas esse aprofundamento ndo concerne nossa proposta aqui.

3% Com as expressGes grifadas estamos fazendo referéncia a algumas idéias propostas pela psicanalista Rudmila
Zyguris. O vinculo inédito diz respeito ao tipo de relacdo inaugurada por Freud. A partir do vinculo da transferéncia
é possivel viver a experiéncia de um amor nao-sexual que, por estar fadado a separacdo decorrente do fim da anélise,
carrega em si 0 inevitavel paradoxo de amar sabendo que o objeto de amor serd um dia perdido. Se na vida o ser
caminha para a morte (Heidegger), na analise a pessoa ama para se separar.



63

Voltemos ao texto de Winnicott (2000). Ele ir4 falar novamente da importancia da

analise do analista.

A fim de nos tornarmos capazes de analisar pacientes psicoticos, devemos
alcancar em nossas analises 0s niveis mais primitivos em nds mesmos, e este
€ apenas mais um exemplo de que as respostas para muitos problemas
obscuros da pratica psicanalitica encontram-se na analise adicional do
psicanalista.®” (A pesquisa em psicandlise seria, talvez, em algum grau, uma
tentativa do analista de levar a sua prépria analise em um nivel mais profundo
que aquele que lhe foi possibilitado pelo seu analista.) (p. 279)

Este comentario nos remete a definichio de Masud Khan sobre a
contratransferéncia.® O uso desta, na perspectiva da ja referida escola das relacdes
objetais, € algo central no manejo clinico da transferéncia dos casos graves. Isso nao
significa dizer que com as pessoas totais, ou seja, aquelas que alcancaram um bom
nivel de estruturacdo egoica, este fendbmeno néo aconteca. A diferenca esta no fato de
gue, com estes, € bem mais raro que tenhamos sentimentos hostis, tdo pouco de odio.
Com aqueles estamos vulneraveis a toda uma sorte de boicotes, ataques ao vinculo
e/ou ao préprio analista, ligacdes (invasivas) a noite ou nos fins de semana, e tentativas
desgastantes de retomada do contrato terapéutico.

Fazer uso da contratransferéncia significa, necessariamente, estarmos sempre
atentos ao que se passa em nds. Em algumas situacdes clinicas, geralmente as mais
tensas, a contratransferéncia chega a ser sentida em nosso corpo. (Khan, 1960) Quais
0s sentimentos que temos em relacdo a este, ou aquele paciente? Por que acontece de
estarmos despertos com um paciente, e estarmos sonolentos com o que vem logo apés
ele? Se permitirmos que estes pensamentos/ reflexdes sigam os trilhos das
associacles livres propostas por Freud, quase sempre encontramos uma estreita
relacdo entre esses sentimentos, o modo de funcionamento do paciente, e ainda sua

dinamica familiar.3?

37 Grifos nossos.

38 Ver segunda parte do capitulo 2 deste trabalho.

39 Esses fendmenos transferenciais sio intensificados no manejo da transferéncia subjetal; dai o papel estruturante da
reunido clinica da Terapia Intensiva do CPPL. Nela, a associagdo livre atinge sua radicalidade. Os profissionais
falam tudo o que sentem e pensam em relacdo as criancas, suas familias, e ainda em relacdo aos colegas, posto que
os conflitos/ desencontros com estes, quase sempre ocorrem de forma anéloga aos conflitos familiares.
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Buscando ser ainda mais claro no desenvolvimento de suas idéias, Winnicott
(2000) alega que “nas analises mais comuns nao é dificil para o analista administrar
seu proprio 6dio.” E ressaltando, novamente, a necessidade do analista alcancar em
sua andlise a libertagdo de “amplos estoques de 6dio inconsciente pertencente ao
passado e seus aos seus conflitos internos”, enumera “outras razées pelas quais o 6dio
permanece oculto e mesmo despercebido como tal’(p.280). E como se o analista

dissesse a si mesmo o seguinte:

A psicanalise é a profissdo que escolhi, € o modo pelo qual posso lidar melhor
com a minha prépria culpa, € através dela que posso expressar-me de maneira
mais construtiva.

Sou pago, ou estou em formacéo a fim de conquistar um lugar na sociedade
através do meu trabalho psicanalitico.

Estou fazendo descobertas.

Tenho gratificagfes imediatas ao identificar-me com meu paciente que esta
melhorando, e espero gratificacdes ainda maiores no futuro, quando o
tratamento terminar.

Além do mais, enquanto analista, eu tenho meios de expressar meu 6dio. O
4dio é expresso pela existéncia do final da ‘sessao’. (idem, ibidem)

Complementando seu raciocinio alega que “em muitas analises tudo isto € ébvio”, e,
portanto, “poucas vezes mencionado”. Por isso, nesses casos, ‘0 analista assume o
papel de uma ou outra figura confiavel da infancia do paciente. Ele fatura o sucesso
daqueles que fizeram o trabalho bragal, quando o paciente ainda era um bebé”. Esta
descrigao, segundo Winnicott, diria respeito ao “trabalho psicanalitico rotineiro, que na
maioria dos casos lida com pacientes cujos sintomas sao de natureza neurdética”. Ja no
trabalho com psicéticos, “o analista esta sujeito a uma tensdo cuja qualidade e
dimensao sao inteiramente diferentes”.(idem, ibidem)

Como pbde ser percebido, Winnicott faz referéncias recorrentes a tensdes, 6dio,
hostilidade, porém sempre buscando mostrar o uso - no sentido pragmatico do termo —
da contratransferéncia. Mas, além da questdo da analise e desenvolvimento emocional

do analista, ele faz outras elaboracdes baseadas em sua propria teoria.

O analista deve estar preparado para suportar a tensdo sem esperar que 0
paciente saiba coisa alguma sobre o que ele esta fazendo, talvez por um longo
periodo de tempo. Para consegui-lo ele deve ter facilidade em dar-se conta de
seu medo e de seu oOdio. Ele se encontra na mesma posicdo da méae de um
bebé recém-nascido ou ainda ndo nascido. Mais cedo ou mais tarde podera
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contar por que coisas ele passou a fim de ajuda-lo (ao paciente), mas nem
sempre as andlises conseguem chegar a esse ponto. Em certos casos o
paciente teve tdo poucas experiéncias positivas em seu passado que ndo ha
muito sobre o que trabalhar. O que acontece quando ndo houve experiéncias
satisfatérias no inicio da vida que o analista possa utilizar na transferéncia?
(idem, p.282)

Nesta passagem, apesar de langar uma pergunta, Winnicott clarifica ainda mais a
guestdo da estreita ligacdo entre o manejo da transferéncia e o desenvolvimento
emocional primitivo, na medida em que reforgca que aquele vai depender do que foi
possivel neste. Seguindo adiante no texto, chegamos a um paragrafo que foi citado
anteriormente em nosso trabalho, no final da introducdo do capitulo 1. Pela importancia

do mesmo, o traremos novamente:

Perguntei a um colega se ele faz analise no escuro e ele disse: “Ora, nao!
Certamente nosso trabalho consiste em fornecer um ambiente comum: e o
escuro seria algo extraordinario.”. Ele se surpreendeu com a minha pergunta.
Orientava-se pela andlise de neur6ticos. Mas este fornecimento e manutengao
de um meio ambiente comum podem ser, em si, uma coisa vitalmente
importante na analise de um psicotico, podendo de fato ser, as vezes, até
mesmo mais importante que as interpretacdes verbais a serem feitas. Para o
neurotico, o diva, o calor e o conforto podem ser 0 simbolo do amor materno;
para o psicético, seria mais certo dizer que estas coisas sdo a expressao fisica
do amor do analista. O diva é o colo ou o Utero do analista, e o calor é o calor
vivo do corpo do analista. E assim por diante. (Idem.p.283 - Grifos do autor).*°

Finalizando o texto, Winnicott alega estar “fora do alcance do paciente perceber

gue o 6dio do analista € muitas vezes deflagrado precisamente por aquilo que o

paciente faz a partir de seu modo bruto de amar”; repete que “no manejo rotineiro de

pacientes de tipo psicético, uma forte tensao € imposta ao analista”, e afirma que isso
torna

importante o estudo dos modos pelos quais as ansiedades de natureza

psicotica e também o 6dio sdo provocados nos que trabalham com pacientes

psiquiatricos gravemente doentes. Somente desta maneira poderemos evitar

as terapias que se adaptam mais as necessidades do terapeuta do que as
necessidades do paciente. (idem, p.287)

40 E provavel que esta citacio tenha inspirado as especulagdes que fizemos acima sobre “mde ordinaria” e “mae
extraordinaria”.
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Num texto de 1960, intitulado Contratransferéncia, Winnicott (1983) nos traz uma
discussado que seria mais clara se tivéssemos algum contato com as idéias de um autor
ao qual ele faz referencia. Esse autor chama-se Michael Fordham, o qual afirma que a
transferéncia ndo € um produto da psicanalise, e sim um fendbmeno mais geral, social e
transpessoal. O texto de Winnicott € uma espécie de resposta, um tanto quanto acida,
as idéias de Fordham. Como néo é nosso foco entrar no mérito da questdo, traremos

apenas dois recortes do texto.

A caracteristica da técnica psicanalitica reside no uso da transferéncia e da
neurose de transferéncia. Transferéncia ndo € apenas uma questdo de
relacionamento, ou relacbes. Ela se refere ao modo como fenémenos
altamente subjetivos aparecem repetidamente. A psicanalise consiste
principalmente em propiciar as condi¢cdes para o desenvolvimento desses
fenbmenos, e a interpretacdo dos mesmos no momento oportuno. A
interpretagdo relaciona o fendmeno especifico da transferéncia a uma parcela
da realidade psiquica do paciente, e isso significa em alguns casos relaciona-
la a0 mesmo tempo a uma parcela da vida passada do paciente. (p.146)

E, mais adiante, complementa afirmando que “é necessario persistir nisso, porque se
nao concordarmos acerca do termo transferéncia, ndo podemos comecar a discutir a
contratransferéncia” (idem, ibidem).

No desenvolvimento deste curto texto, o autor fala sobre um ponto que nao
abordamos até aqui, mas que se faz necessario comentar. Estamos nos referindo a
guestao da regressao terapéutica.

A regressao foi um tema trabalhado por Freud (principalmente no que diz respeito
aos estagios do desenvolvimento psicosexual). Mas, as influéncias de Ferenczi foram
fundamentais para o que Winnicott construiu em relacdo ao que chamou de regresséo a

dependéncia. Segundo Jan Abram (1996)

pode se dar no setting analitico como uma forma de reviver o ainda ndo
experimentado trauma, sucedido no momento da falha ambiental precoce. O
setting analitico fornece a potencialidade para que o paciente experiencie um
ambiente de holding, provavelmente pela primeira vez. (p.204)

No entanto, a autora ressalta que, para Winnicott, a regressao a dependéncia € algo

importante para todos os tipos de pacientes, e ainda que essa expressdo nao deve ser
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confundida com a nocéao de paciente regredido. Este regride em fungéo de uma falha
precoce no ambiente, enquanto aquela estaria ligada a dependéncia em funcdo da
relacéo transferéncial.

ApoGs se referir a casos graves de pacientes “que necessitam de uma regressao”,

Winnicott (1983) afirma que

o0 analista classico, aquele que aprendeu sua tarefa e confia em sua habilidade
de se defrontar com a neurose de transferéncia a medida em que esta se
desenvolve e repetidamente se manifesta, tem muito a aprender com aqueles
de quem cuida e com aqueles que tentam fazer psicoterapia com pacientes
gue precisam passar pelos estagios do desenvolvimento emaocional que na
verdade pertencem a lactacdo.(idem, p.150)

Como ja foi dito anteriormente, as idéias de Winnicott, mesmo nos textos teoricos,
tém sempre uma boa quantidade de material clinico. Ainda que este ndo seja sempre
relativo a casos clinicos, trazem uma perspectiva viva, ludica e espontanea. Ele brinca
com as palavras, numa escrita que versa entre o cOmico e 0 tragico, porém sempre
mantendo um nucleo epistemoldgico que, para ndés que o lemos muito, soa até
repetitivo; mas o faz de forma tao brilhante, que temos dificuldade de destacar e eleger
determinados trechos. Um exemplo disso esta no texto O desenvolvimento emocional

primitivo, de 1945. Neste, ele apresenta seu método de trabalho dizendo:

N&o vou fazer uma revisdo histérica primeiro e mostrar o desenvolvimento das
minhas idéias a partir da teoria dos outros, porque minha mente nédo funciona
assim. Acontece que eu junto isto e aquilo, aqui e ali, recorro a experiéncia
clinica, formo minhas préprias teorias e entdo por ultimo, interesso-me em
saber o que roubei e onde. Talvez esse seja um método tdo bom como
qualquer outro. (p. 145)

E, mais adiante, reconhece a eficacia da terapéutica freudiana:

Afirmei ndo ter sido necessaria qualquer modificagdo na técnica de Freud para
gue a andlise se estendesse até englobar a depressdo e a hipocondria.
Também é verdade que, de acordo com a minha experiéncia, a mesma técnica
pode nos levar a elementos ainda mais primitivos, contanto, naturalmente, que
levemos em consideracdo as mudancas na situacdo de transferéncia inerentes
a tal trabalho.(1945, p. 271).
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3.3 —Terapia Intensiva e transferéncia subjetal: um retorno a Clinica Cepepeliana

Ha uma significativa diferenca entre fazer uma reflexao teérica sobre determinados
autores com os quais nos identificamos, e fazer o mesmo com autores com 0s quais
tivemos, além da identificacdo, a oportunidade de trabalhar. No capitulo anterior,
falamos da idéias de Winnicott, mas sempre a luz de nossa propria clinica em
consultério, composta também de alguns “pacientes graves”. Essa denominacgao,
inclusive, néo foi justificada o suficiente até aqui. Afinal, o que séo “pacientes graves”?
Porque a expresséao “dificuldades graves no desenvolvimento emocional”? Tentaremos
responder essas perguntas no desenvolvimento deste capitulo.

N&o séo poucas as categorias utilizadas em psicologia, psicanalise e psiquiatria. O
uso delas € quase sempre uma tentativa, muitas vezes ilusoOria, de controlar os
fendmenos (ditos) patoldgicos ou estruturais. Por mais que os profissionais neguem que
esses termos sejam rotulos, terminam sempre por fazer referéncia aos seus pacientes
como “o psicotico”, “o depressivo”’, “aquele que tentou suicidio”, etc.; e ha uma
expectativa da sociedade de que o saber do especialista, em especial o da area psi,
circunscreva e nomeie os modos singulares do ser humano em categorias nosograficas
de codigos de doencas (CID-10 e DSM-IV). E sedutora, principalmente para nosso ego,
a idéia de responder a essas demandas, e angustiante a de ter que aceitar que na
clinica a Unica certeza que temos € a incerteza. Mas, se repetirmos a visao da maioria
dos médicos - excessivamente técnica, cientifica e distante - nem a medicina nem a
humanidade precisa de nos.

Estarmos atentos a tudo isso nao significa uma preocupacédo com um (improvavel)
modo ideal de cuidarmos de nossos pacientes. Mas, vé-los tendo como referencia suas
patologias tem sérias implicacfes clinicas, em especial quando o trabalho é voltado
para criancas. As criancas nos trazem sempre - no olhar, no movimento do corpo, e na
sinceridade do agir - uma esperanca (e um convite) para um viver melhor do que aquele
em gue se encontram, ainda que esse viver se expresse através de um isolamento
defensivo, ou de um vinculo simbidtico. E ndo fazemos referéncia a um “viver melhor”
idealizado na midia, mas sim um viver com um pouco menos de angustia, € um pouco

mais de espontaneidade criativa.
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Pela riqueza de suas contribuicdes para a clinica psicanalitica com criangas a
equipe do CPPL pdde, a partir da necessidade de (re)criacdo de dispositivos
terapéuticos, forjar um modo muito proprio de pensar a teoria e a clinica psicanaliticas,
posto que nesta instituicdo, ambas jamais sdo estanques. Esta postura dialégica, critica
e de muito félego fertiliza as idéias, discussdes clinicas e seminérios, fazendo com que
ali exista um lugar para uma criatividade clinico-cientifica, que advém, principalmente,
da experiéncia clinica.

As elaboracdes tedricas cepepelianas mostram a construcao, lenta e gradual, de
um solido chédo epistemoldgico, fruto de uma pratica clinica essencialmente dificil e
trabalhosa, para néo dizer exaustiva. Cerca de duas décadas antes da
interdisciplinaridade em Saude Mental ser uma obrigacao juridico-institucional, o CPPL
nascia com uma necessidade de interagir com outras disciplinas, e com membros que
tiveram diferentes formacdes. Essa é uma caracteristica fundamental deste trabalho
gue se mantém, e constitui o diferencial neste modo vivo de pensar a atualidade da
psicandlise frente as subjetividades contemporaneas.** No texto intitulado Sé depois:
entre presente e futuro, nosso passado, Cavalcanti & Ribas(2006) referem-se a essa

demanda e opcéo pela interdisciplinaridade desde sempre:

Como costumévamos falar na época, ndo era possivel lidar com criangas
portadoras de tamanha dificuldade olhando-as através da Otica de um Unico
saber. Movidos por essa idéia, sustentdvamos o0 principio da
interdisciplinaridade, de certa forma ja posto pelo modo com foi constituida a
equipe inicial, composta de psicologos, psicanalista, reabilitadores da
linguagem, psiquiatra e assistente social. (p.18)

Paulina Rocha (1997), no texto intitulado Rumo & itaca (ou quinze anos depois),
diz que, na clinica institucional com criancas graves, os membros da equipe estédo
sempre sendo

surpreendidos por varios movimentos transferenciais, além das classicas
transferéncia e contratransferéncia. A transferéncia subjetal é certamente

caracteristica deste tipo do tratamento, objeto de nossos varios estudos e
analises.

41 Esses grifos no texto dizem respeito ao tema-titulo de um curso que fizemos na instituicdo em 2003. Foi a partir
deste curso que nos demos conta de nossa identificacdo com o modo de trabalho do CPPL, o que nos fez procurar o
Programa de Treinamento Institucional em 2004,
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E ao falar das especificidades e impasses impostos pelas demandas das criancas e

suas familias, descreve parte do modelo clinico institucional:

Quando iniciamos o trabalho no CPPL, sabiamos das dificuldades com que
frequentemente se deparam aqueles que trabalham com criancas autistas e
psicéticas. Ndo estavamos dispostos, por exemplo, a repetir soluges do tipo
asilar: negar os conflitos, ndo escutar o que estd sendo dito ao redor das
criancas autistas; tdo pouco queriamos uma equipe marcada pela alta
rotatividade de seus terapeutas, frequentemente impelidos a abandonar o
trabalho porque os tropecos da clinica e os desentendimentos institucionais
sdo sempre julgados manifestacBes patolégicas dos integrantes da equipe e
nem nos dispinhamos a fazer andlise institucional, isto é, tratar tudo o que
acontece como neurose institucional.(p.16-17)

A autora continua sua argumentacgao ressaltando, que “por outro lado” a equipe
esbarrava “no siléncio da crianga autista, com seu modo de agir e sua angustia
impensavel e na experiéncia inquietante de estranharmos a nés mesmos.” E, “ja que os
conceitos classicos de transferéncia e contratransferéncia ndo davam conta daquele
fendbmeno absolutamente inexplicavel, diziamos em tom jocoso: baixou o espirito!” No
primeiro texto organizado junto a sua equipe e publicado recentemente, Rocha (2006)
descreve esse inicio de trabalho clinico, bem como o fenbmeno da transferéncia

subjetal, que esta no cerne do trabalho da instituicéo:

Num primeiro tempo, utilizamos um termo tipico da cultura nordestina, qual
seja, “baixar o espirito”, para nomear o surgimento dos conflitos entre a equipe
e algum de seus membros no qual “o espirito baixou”. Entendemos que esse
conflito esta ligado a vivencia do movimento transferencial surgido do contato
com os pacientes. Porém, os conceitos de transferéncia e contratransferéncia
nao esgotam essa experiéncia singular. (p.38)

Sem que a equipe soubesse, esta nomeacao afro-brasileira que “ja representava
algum alivio”, fora trabalhada por Xavier Jacquey com o nome de “transferéncia

subjetal” em seu doutoramento.

Segundo esse autor, 0 termo subjetal deve ser entendido num duplo registro:
por um lado, ndo se trata de uma transferéncia de objetos internos do psicético
sobre o terapeuta, nem tampouco de uma transferéncia de imago materna ou
paterna na pessoa do terapeuta; ao contrario, o terapeuta ai se encontra na
posicao de sujeito, enquanto suporte de um desejo ou movimento pulsional em
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relacé@o ao psicotico; por outro lado, ndo se trata de contratransferéncia, porque
o terapeuta repete em relacao a crianga psicética algo das posi¢des parentais
ndo internalizadas e recusadas pelos pais. O terapeuta torna-se sujeito da
transferéncia e da representacéo ou do afeto recusados. (p.17-18)

Apos dizer entender “a transferéncia subjetal como a repeticao, no setting analitico, de
um movimento pulsional dos pais em relagéo a crianga” (p.18), a autora afirma que, no
espaco proporcionado pela instituicdo, € possivel ser vivida uma nova versdo da
dramaturgia da crianga, ja que a original ndo pode ser internalizada “por envolver
perdas narcisicas impossiveis de serem suportadas pelo casal parental” (Silva, apud
Rocha). E apds “lembrar que outros movimentos transferenciais ocorrem
concomitantemente” no tratamento destas criangas, menciona “um tipo de movimento

transferencial” que gera angustia nos terapeutas.

Reduzido a condicdo de objeto inanimado-anénimo, o terapeuta torna-se alvo
de uma transferéncia em que ele proprio é investido como objeto autistico. As
qualidades do terapeuta séo irrelevantes: objeto inanimado-andnimo, ele pode
ser manejado pelo autista, tornando-se alvo de seu investimento.

Cabe a instituicdo assegurar o espaco de andlise de todos estes movimentos
transferenciais. (Rocha, idem, ibidem).

Dando continuidade ao texto, Rocha traz um exemplo clinico muito rico, no qual
demonstra a dindmica da transferéncia subjetal. E, mais adiante, retoma as questfes
ligadas ao tratamento e 0S necessarios ajustes e adaptacdes do modelo classico
psicanalitico, com vistas ao manejo da transferéncia através do dispositivo da Terapia
Intensiva. Citando o primeiro texto do CPPL, lembra que na ocasido a equipe fez
referencia a um texto de Masud Khan, no qual este fala sobre o enquadramento

terapéutico classico criado por Freud. No entanto, complementa alegando o seguinte:

Apesar de termos dado ao enquadramento psicanalitico institucional um
enquadramento classico, a area da ilusédo era destrocada pela motilidade, pela
viséo e pelo tato, e a repeticdo ndo acontecia na transferéncia objetal. A equipe
ficou sujeita aos movimentos transferenciais que a colocavam na posicdo de
objeto inanimado-andnimo ou de suporte de um desejo ou de um movimento
pulsional em relacdo aos pais, e em relacdo aos seus filhos autistas. Na
repeticdo que acontecia na transferéncia subjetal no setting institucional, havia
uma inversdo em relacdo aos lugares que sujeito e objeto da transferéncia
deveriam normalmente ocupar. Além de se confrontar com o reinado surdo-
mudo da pulsdo de morte, a equipe experimentava as vibracdes dos préprios
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processos primarios acordados por outrem, sem que para tal tivessem pedido
licenga.(idem, p.23-24)

Em funcédo da garantia desses espacos, as criangcas demonstram (principalmente
Nos grupos) seus potenciais; 0s pais tém, nos acompanhamentos sistematicos
individuais, um espaco de escuta, posto que a vida cotidiana, junto a seus filhos, gera
uma angustia que se apresenta nas feridas narcisicas peculiares a esta convivéncia,
tantas vezes dolorosa, limitada e ingrata; e, diante da experiéncia de tamanha
intensidade, € mais do que necessario que se tenha um minimo de garantia da
manutencio das reservas psiquicas. E aqui que Rocha faz referéncia a elaboracéo do

enquadramento psicanalitico institucional do CPPL. Continuando sua explanagéo diz:

Foi necessario, entdo, estabelecer um enquadramento que proporcionasse um
espaco no qual aquilo que havia sido vivenciado no setting analitico com os
Nossos pacientes — a vertiginosa proximidade do objeto, em outras palavras, a
forca centripeta da fusdo — pudesse ser analisado e interpretado. Era preciso
devolver ao enquadramento sua fungéo de terceiro. (idem, p.24)

E para solucionar o problema a equipe criou um enquadramento para si, que, por existir
como “uma espécie de reduplicagado do enquadramento classico”, foi chamado de duplo

enquadramento. Nele

a equipe e os pacientes e a equipe e o0 coordenador da Terapia Intensiva
passaram a ser submetidos as mesmas interdicbes e leis, em espagos e
tempos diferentes. Foi assim que o enquadramento manteve sua funcéo de
terceiro. (idem, ibidem).

Sobre o trabalho do coordenador da Terapia Intensiva, Rocha alega que, percebida a
importancia dele enquanto terceiro, Ihe foi atribuida a responsabilidade de assegurar o

enquadramento. Isso porgue

este coordenador, sem envolvimento direto com as criangas e seus pais, nao
esta sujeito a transferéncia subjetal. Como esta ausente, mas potencialmente
presente; como pode ser evocado quando ausente; como € o diferente, cabe a
ele exercer a funcdo paterna, sustentando o enquadramento. (idem, ibidem)
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A partir do momento em que ¢é identificada a transferéncia subjetal, “os
movimentos da equipe em relacdo a crianca sdo apreendidos, e a interpretacdo da
repeticdo encenada no setting analitico institucional torna-se possivel” (idem, p.26). E

entao

0s ecos desta interpretacao, formulada nas reunides de sintese, repercutem no
espagco institucional como tambores na selva, assim propiciando
remanejamentos no seio das relagdes triangulares envolvendo pai, mae e filho.
A analise e a interpretacdo revertem as posi¢cdes de sujeito e objeto da
transferéncia: o terapeuta, que havia se tornado sujeito, reassume seu lugar de
objeto da transferéncia, passando de objeto inanimado-anénimo a objeto
denominavel; a crianga, por sua vez, sai da posi¢cédo de objeto da transferéncia
subjetal do terapeuta para o lugar de sujeito, utilizando o terapeuta como
objeto de sua transferéncia.(idem,ibidem)

As especificidades deste tipo de transferéncia fizeram com que o trabalho clinico
do CPPL, o dispositivo da Terapia Intensiva e a construcdo teérica necessitassem de
uma vitalidade clinica constante. Esta terapéutica intensiva propiciou, e continua
propiciando, a existéncia e aperfeicoamento das intervencdes e olhares mdltiplos, que
primam pela prontiddo e félego para a ardua tarefa de um cuidar muito especifico.
Nessa seara clinica € particularmente importante a no¢do de holding (Winnicott), ou
seja, a manutencdo de um ambiente suficientemente bom, no qual uma determinada
configuracéo de trabalho institucional sustenta tanto a equipe quanto as criancas e suas

familias.
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IV — ULTIMAS PALAVRAS: OU, CONSIDERANDO A NECESSIDADE DE
FINALIZAR.

Eu nao estou interessado em nenhuma teoria,
Nem nessas coisas do oriente, romances astrais.
A minha alucinagao € suportar o dia-a-dia,

E meu delirio é a experiéncia com coisas reais.

(...) eu ndo estou interessado em nenhuma teoria,
Em nenhuma fantasia, nem no algo mais.

Longe o profeta do terror que a laranja mecéanica
Anuncia,

Amar e mudar as coisas me interessa mais.

Belchior in “Alucinagao”.

Delirios e alucinagdes sido considerados “sintomas produtivos” das psicoses e
esquizofrenias. Isolamento e mutismo séo sintomas do que chamam “autismo”... Mas a
natureza humana € muito mais do que isso. E a idéia de diagnosticar, controlar,
sobretudo prever qual caminho tomara algo sempre passivel de mudanca como o ser
humano, € uma ilusdo. Nao queremos, com isso, dizer que os livros de psiquiatria,
psicopatologia e mesmo alguns de psicanalise sejam postos na fogueira. Pelo contrario,
as demandas advindas do sofrimento humano na atualidade exigem que mergulhemos
ainda mais neles. Mas, a clinica da qual estamos falando nos obriga a ver, em primeiro
plano, a “experiéncia com coisas reais”. Nela a teoria precisa estar sempre em
background ; e € muito mais um refagio de sobrevivéncia e fertilizacdo de idéias, do
que um caminho a ser seguido. Dizer ndo estarmos interessados “em nenhuma teoria”
durante a escrita de um trabalho cientifico ndo faria sentido; mas, haveria interesse
mais legitimo e ético para um psicanalista, ou pesquisador, do que o interesse genuino
em “amar e mudar as coisas”?

Figueiredo (2004) faz referéncia a sua idéia de invencdo do psicolégico, como
sendo a expressado de “‘uma compreensdo das relacdes entre praticas e teorias, no
campo privilegiado que é o da clinica, que depende tanto de uma reflexdo

epistemoldgica como, e principalmente, de uma experiéncia pessoal.” (p.9) O viver ja
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nos traz uma experiéncia, mas o viver que se cria ao longo de um processo terapéutico
ou andlise, e que se leva pra vida fora do setting, € algo que pde em questdo a nossa
existéncia, e logo, nosso proprio sofrimento.

Nao apenas as idéias de Winnicott, mas a maneira como ele compreende o
humano, e ainda a forma clara e simples, com a qual ele fala de uma clinica vasta e
complexa, nos inspiram e nos dédo algum chao para pensar o sofrimento humano. O
gue se constroi no encontro terapéutico € sempre um lugar intermediario, transicional, e
este lugar é formado também pela interseccdo das subjetividades; isso se o0 analista
tiver coragem de correr riscos, de ser ele mesmo. A cultura de consumo e a estrutura
sécio-politica atual estdo gerando doenca, somatizacdo, hipocondria, e ferindo o lago
social. Por isso, qualquer que seja o dispositivo clinico que se proponha,
independentemente de sua origem epistemologica, deve ser levado em consideracéao.

Embora o dispositivo do CPPL seja extremamente criativo e fértil, porque nao
ortodoxo, nossa intencdo nao foi dar um carater valorativo a ele, e sim mostrar que
nessa instituicdo as coisas acontecem. As criancas sdo pensadas em seus horizontes
de possibilidades, e por isso a intervencdo clinica ndo fica presa a categorias
nosograficas.

Estamos num momento histérico t&o critico que a clinica precisa ser inventiva. E
preciso que tenhamos uma atengédo especial ao que acontece no mundo, € a0 mesmo
tempo, uma disposicdo para refletir sobre saberes ndo psi, como a filosofia, a
sociologia, a antropologia e teologia. Gilberto Safra tem feito isso divinamente.

Figuemos entdo com algumas de suas palavras...

Hoje em dia ha pessoas que buscam um analista como signo social e
ndo porque querem realizar um trabalho de restituicdo daquilo que lhes
é fundamental. Freqlientar um analista ou um terapeuta tornou-se signo
social. (...) Um referente clinico que considero fundamental é o que se
expressa pela seguinte questdo: que possibilidade a pessoa que nos
procura terd de sofrer? Se existe a possibilidade de sofrer, ha
esperanca. “? (2006, p.100)

42Grifo do autor.
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“Na praia do mar de mundos sem fim,
criangas brincam.”

Tagore
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