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RESUMO

Nesta tese, abordamos a utilizagdo da contratransferéncia como dispositivo no trabalho
clinico com pacientes fronteiricos. Neste trabalho, que afeta tanto o paciente quanto o
analista, este pode valer-se de seus sentimentos para conduzir a clinica se utilizando do
que capta com seus afetos e pensamentos como dispositivo para intervir sobre a
realidade psiquica do paciente, a relacdo terapéutica e também como elemento para
favorecer a simbolizacdo. A clinica com os pacientes fronteiricos aponta para o fato de
esses pacientes, em funcdo de um nivel grande de resisténcia, de fragilidades do self,
dificuldades no processo de simbolizacdo, recusarem-se a seguir as regras da psicanalise
classica propostas pelos analistas e, com isso, leva-os a reinventar seus estilos ao criar
novas formas de escuta clinica. A atualidade desses casos aponta para o
“atravessamento de paradigmas”, ou seja, o didlogo da teoria pulsional e das teorias das
relacBes de objeto. Assim, o analista deve propor um enquadre que auxilie e facilite a
dupla para o trabalho clinico. Além da contratransferéncia, a transferéncia, assim como
outros dispositivos, mostram-se importantes para a montagem do enquadre e o inicio de
um trabalho psicoterapéutico. Questdes sobre estilos, técnica perpassam nossa tese,
ancoradas principalmente em Winnicott, André Green e Ferenczi na utilizacdo da
contratransferéncia como um dispositivo vivo de trabalho do analista. Ressaltamos a
relevancia dos analistas pensarem também sobre a ética como um norteador de seu
trabalho. Para tanto, como um exercicio de elaboracdo tedrica e clinica, tomamos dois
casos fronteiricos de nossa pratica para discussdo e descri¢do. Por fim, afirmamos que
cabe ao analista utilizar-se de sua capacidade vinculatoria para suprir o prejuizo
representacional dos pacientes e possibilitar a expressao daquilo que sdo incapazes de
representar. A relacdo estabelecida ndo ocorre apenas a partir da interpretacdo, mas,
principalmente, de um trabalho de traducdo e nomeacéo das formas do sentir.

Palavras-chave: contratransferéncia, dispositivo, fonteirigos, clinica, enquadre.



ABSTRACT

In this thesis we discuss the use of countertransference as a device in clinical work with
borderline patients. In this work that affects both the patient and the analyst, this may
avail himself of his feelings to conduct clinical using what captures your feelings and
thoughts like device to act on the psychic reality of the patient, the therapeutic
relationship as well as element to favor symbolization. Clinical patients with border
points to the fact that these patients, due to a high level of resistance, self weaknesses,
difficulties in symbolization process, refusing to follow the rules of classical
psychoanalysis proposed by analysts and, it leads them to reinvent their styles to create
new forms of clinical listening. The relevance of these cases points to the “crossing of
paradigms”, ie the dialogue of drive theory and theories of object relations. Thus, the
analyst must propose a fit to assist and facilitate the double for clinical work. In addition
to the counter the transfer, as well as other devices found to be important to the
assembly of the frame and the beginning of a psychotherapeutic work. Questions about
styles, technical permeate our thesis, anchored mainly in Winnicott, André Green and
Ferenczi the use of countertransference as a live device work analyst. We emphasize the
relevance of analysts think also about ethics as a guiding its work. Therefore, as a
theoretical and clinical development exercise we took two border cases in our practice
for discussion and description. Finally, we affirm that it is up to use to analyst
vinculatoria its ability to meet the representational detriment of patients and enable
expression of who are unable to represent. The established relationship does not occur
only from the interpretation, but mainly a translation work and appointment of the ways
of feeling.

Keywords: countertransference, device, fronteirigos, clinical, frame.
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Introducéo

O encontro entre duas pessoas € algo que afeta tanto o clinico como o paciente.
E a partir desse enlace entre estes dois que se encontram com um aparato de
dispositivos que um trabalho se realiza. Assim, pretendemos, nesta tese, mostrar um
aspecto particular da clinica com os pacientes fronteiricos, ao enfocar a
contratransferéncia como um dispositivo vivo de trabalho no analista nessa clinica. Ou
seja, 0 que o analista capta do paciente com seus afetos e pensamentos, que néo
necessariamente esta dito, pode ser elemento utilizado para pensar, além da questdo do
diagnéstico diferencial, a relacdo, o setting, a dindmica psiquica do paciente e também
ser utilizado como elemento de simbolizag&o.

As indagac0es iniciais e interesse sobre esse campo de estudo iniciaram-se, ha
alguns anos, a partir da nossa experiéncia clinica com pacientes psicoticos. Com esses
pacientes, observamos que o sofrimento vivenciado era marcado pela angulstia de
desintegracao e despedacamento do paciente, e essas angustias despertavam no clinico
questBes relacionadas a acdo terapéutica do analista em relacdo ao paciente diante da
probleméatica e do sofrimento vivenciado por eles. Nessa clinica da psicose, foi
observado que o paciente buscava experienciar uma fusdo e simbiose na relagédo
transferencial. Essa dindmica nos fazia perguntar, a partir da nossa contratransferéncia,
qual era a relacdo de extensdo em relacdo aos nossos pacientes e em que momentos nos
confundiamos com eles. Muitas vezes, era utilizado como apoio outros profissionais, as
transferéncias maultiplas, com o objetivo de expandir a rede de suporte técnico. Era
notdrio a diferenca exigida por esses pacientes no que se refere ao dispositivo técnico.

Nessa experiéncia clinica, as regras classicas da psicanalise ndo eram suficientes

para acompanhar essa modalidade de sofrimento psiquico. O setting e a técnica



psicanalitica eram transgredidos para que o trabalho terapéutico pudesse se realizar.
Sentiamos, muitas vezes, gerenciando o caos e a desordem tanto interno quanto externo
de nossos pacientes. Entretanto, mesmo com toda a complexidade desse enlace
transferencial, nesse espaco de trabalho clinico, tornou-se evidente como, a partir de
uma disponibilidade de escuta e organizagdo de setting com caracteristicas diferenciadas
para o nivel de simbolizacdo desses pacientes, essas pessoas com sofrimentos psiquicos
graves despertavam capacidades para transformar seu sofrimento e sua angustia no
sentido de lidar melhor com a realidade, com o outro, seus proprios sonhos e desejos.

Atualmente, observamos — no nosso percursso de atendimento clinico no
ambulatdrio de psiquiatria do Hospital Universitario da Universidade de Brasilia (UnB)
e nos Ultimos anos de atendimento de uma préatica clinica de consultério, que ja
perduram treze anos —, com mais frequéncia, o aparecimento de pacientes que nao
chegam a apresentar um quadro psicético classico, mas que poderiam ser tomados como
fronteiricos e exigem de nos, clinicos, uma flexibilidade de postura com relagdo as
regras postuladas pela psicanalise, como a associacdo livre, a atencdo flutuante, a
abstinéncia e o setting. 1sso ocorre em funcdo desses pacientes tenderem a atuagdo, ao
ataque ao setting e ao terapeuta, diante de uma capacidade de se vincularem e de se
pensarem diminuidos. Os fronteiricos seriam pacientes que, de acordo com Green
(1988), tenderiam & insanidade. Na clinica, essa “fronteira da insanidade ndo é uma
linha; é, antes, um vasto territério sem nenhuma nitida divisdo: uma terra de ninguém
entre a sanidade e a insanidade” (Green, 1988, p. 67).

Muitas questdes tém sido vivenciadas a partir desse trabalho clinico. Essas
questdes dizem respeito a uma maneira propria de trabalhar com esses pacientes, que
nos trouxeram varias questdes: Quais as principais diferencas entre 0 manejo técnico da

psicanélise classica com pacientes neuroticos e na clinica com pacientes fronteiricos? O
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que se pode fazer com os préprios sentimentos (do analista) e percepgdes na relagao
com esses pacientes? O que o clinico capta do paciente que ndo esta dito, mas que pode
ser utilizado como elemento para pensar sobre 0 mesmo? Ou, ainda, ha a possibilidade
de isso ser utilizado como elemento de simbolizagdo? O que o clinico pode, deve e ndo
deve fazer para colocar em acdo o trabalho psicoterapéutico? Podemos chamar de
psicandlise o trabalho realizado nessa clinica? Como a relacdo psicoterapéutica pode
possibilitar a organizacdo do paciente e favorecer a capacidade de simboliza¢do? Qual o
lugar do clinico e do trabalho que permeia essa clinica? Essas sdo questfes complexas
que nos interrogam e que pretendemos desenvolver. Mesmo ndo tendo o intuito de
responder pormenorizadamente todas essas questdes, elas nos serviram de mote para dar
inicio ao estudo da contratransferéncia como dispositivo na clinica.

Nesse sentido, a contratransferéncia pode ser um importante elemento para se
pensar a clinica, principalmente quando aliada a outros dispositivos. Além de auxiliar o
clinico no entendimento da dindmica psiquica de seu paciente, pode ser um veiculo na
conducéo do tratamento como também uma maneira de estabelecimento de contato da
dupla. E a partir desse encontro, marcado pela transferéncia, em que o paciente tem a
possibilidade de falar/dizer de si mesmo, de formas variadas, e, além disso, vivenciar na
relacdo com o clinico, que as possiveis mudancas ou elabora¢cBes podem ocorrem ou
ndo. Pretendemos, por meio desta tese, estudar como ocorrem essas mudancas em
psicoterapia de base analitica, utilizando o analista como um dispositivo. A partir de
nossa experiéncia clinica, foi possivel perceber que o percurso psicoterapico pode trazer
mudangas tanto para a pessoa que busca a terapia quanto para o analista. A relacdo entre
essas duas pessoas influencia tanto um quanto o outro. Enfatizamos, neste trabalho,

sobre a importancia da contratransferéncia na clinica com pacientes fronteirigos.
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Sobre o fronteiri¢o, apoiamo-nos na defini¢cdo de Green (1988), conforme a qual
0 autor baseia sua hipo6tese no ponto de vista dinamico, afirmando que as divisdes do
aparelho mental estariam sujeitas a grandes variagGes. N&o h4, portanto, uma divisao
nitida em nenhuma parte: nos instintos; entre o corpo e a mente; no ego e suas inter-
relacbes com o id, o superego e a realidade. A probleméatica com relagcdo a divisdo
extende-se entre 0s pensamentos que sdo carregados de quantidades de afeto e néo
podem ser destacados dos instintos, salvo através de uma intensa divisdo, muitas vezes
acompanhada de crencas maégicas e de uma ilusdo de onipoténcia investida
narcisicamente. A atuacdo, nesses casos, € 0 verdadeiro modelo da mente, seja
ocorrendo para dentro, no corpo, com sintomas psicossomaticos, seja para fora,
mediante a atuacdo-fora, ou seja, o agir preencheria o espaco. H4 uma dependéncia sem
recursos em que a passividade é sentida como ameaca, aberta aos perigos que o objeto
“mau” onipotente pode causar. A sexualidade infantil tomada como prioridade se
amplia para as questdes relacionadas a fragilidade do Eu, as questdres dos espagos
psiquicos, a constituicdo das temporalidades e as questdes do trauma relacionado ao
desamparo advindos dessa ampliagdo. Desse modo, prioriza-se 0 arcaico e 0 modo
como este funciona e se organiza em funcdo da constituicdo e sustentacdo do aparelho
psiquico, trazendo a tona a importancia do objeto priméario para além das questdes
edipicas (Lazzarini, 2006; Figueiredo, 2009; Cardoso & Cardoso, 2010; Carvalho
2011).

Na relagdo com o outro, a transferéncia mostra-se de maneira tensa, intensa e
com possibilidade de fusdo. H4& momentos de turbuléncia, onde a violéncia, o 6dio e 0s
ataques a relacdo apresentam-se. O que por sua vez traz sentimentos ambivalentes e
hostis e uma contratransferéncia, com uma carga emocional alterada, tanto da parte do

analista como da parte do paciente. H4 uma invisibilidade por parte do paciente com
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relacdo a alteridade, a dindmica do fronteirigo na relagdo com o outro, expressa-se na
l6gica do ou, ou eles ou o outro onde neste meio a destrutividade, o negativismo
perpassam a relagdo. O filme “Alien — o oitavo passageiro”- ajuda-nos a entender a
dindmica destas relaces. Afirmamos que nos fronteiri¢os a perversao como negativo da
neurose cede passagem para as questdes que envolvem as loucuras privadas (Green,
1988) de pacientes e analistas (Carvalho, 2011).

Sendo assim, o sofrimento € algo extremamente presente nesse contexto. Muitas
vezes é o0 motivador para o inicio de um tratamento psicoterapico. Mesmo sem ter
clareza, os pacientes procuram um clinico em funcdo de dores e angustias que
apresentam em suas vidas. Nesse processo, a palavra para Freud é ferramenta essencial
do tratamento psiquico, e o que ele propde para assegurar a eficacia dos tratamentos é o
esforgo de provocar no doente os estados e as condi¢des psiquicas mais propicios para a
cura; pois, ao dizer algo, o0 modo de dizer e a situagdo irdo influenciar os efeitos
produzidos pelo ouvinte. Entretanto, a dimensao da representacdo-palavra nessa clinica
gue nos propusemos a escrever apresenta-se com dificuldades, uma vez que os pacientes
utilizam-se mais de palavras atuadas como expressdo de seu mundo interno, o que trara
repercussoes no trabalho.

Nesse percurso clinico, o analista se questiona em Varios aspectos, desde o
préprio modo de funcionamento psiquico, sua postura, seu jeito de ser e também suas
bases tedricas. A clinica com pacientes mais graves, ditos fronteiricos, traz questdes
sobre a problematica da comunicacdo entre analista e paciente, sobre a sua
disponibilidade de estar com eles, sobre o espaco fisico de analise; enfim, € uma clinica
na qual as proje¢des sdo macigas. A transferéncia, como vimos, em muitos momentos, é
intensa e com momentos de fusdo, o que traz consequéncias para o analista e tambem

para o paciente. O transbordamento pulsional perpassa o setting e geralmente sofre
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ataques do paciente diante do desassossego psiquico vivenciado pelo mesmo. A
angustia gerada em funcdo desse cenario é grande. Nesse sentido, enfatizamos a
importancia do clinico ter um bom percurso de analise, um espaco para trocas e
aprofundamentos tedricos com um lago institucional, de preferéncia e referéncia, um
espaco para supervisdes e, em muitos casos, uma retaguarda psiquiatrica, além de outros
profissionais.

Recorremos a psicanalise como base tedrica e pratica para ajudar a pensar essas
questBes. Temos na psicanalise um cabedal tedrico rigoroso e enriquecido, capaz de
estabelecer elos causais e de conferir sentido a sombras da psique ao fornecer
explicacBes calcadas em um método de rigor distinto do das ciéncias da natureza. A
“cirurgia” da psicanalise poderia, segundo Freud (1917a), ter um acesso mais preciso e
profundo das verdadeiras causas, para, entéo, fazer coincidir o controle moderno com a
cura da terapia. Entendemos o trabalho realizado aqui como uma psicoterapia de base
analitica em que a compulsdo a repeticdo se torna um de seus registros. Entretanto,
elencamos a partir de nossa pratica e deste trabalho algumas questdes para discussao. O
trabalho com o fronteirico exclui os alicerces que fundamentam a préatica psicanalitica
com neuréticos? Como fundamentar a pratica do que € fronteirico em cada um de nés
ndo s6 nos pacientes, mas no que é fronteirico em cada um de n6s? Ou como trabalhar o
campo da transicionalidade como constituinte da vida psiquica de todas as organizagdes
psiquicas? Independetentemente de ser psicanalise ou ndo, trata-se, no contexto clinico,
de uma realidade psiquica.

No paragrafo anterior, nomeamos nosso trabalho e, ao tentar nomeé-lo,
perpassamos discussdes que envolvem as questbes da técnica. Entretanto, faz-se
necessario deslocarmos das questdes tecnicas para as questdes da ética, pois € a ética

que ira nortear todo o nosso trabalho de ser psicanalista e psicoterapeuta. Para tanto,
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Figueiredo & Junior (2000), em Etica e Técnica em Psicanalise, apresentam
contribuigcdes importantes sobre essas questdes, ao falarem sobre a forma de estarmos
com nossos pacientes, uma forma baseada numa presenca reservada, em que, com
paciéncia e discri¢cdo, podemos esperar que o processo terapéutico se desenvolva com
naturalidade no seu préprio ritmo. Ser psicanalista nos requer certas posturas que sdo de
extrema importancia na lida com nossos pacientes, com a alteridade que ali se
apresentard. Assim, cabera a nés ter disponibilidade na oferta de um espago consistente
que proporcione o estabelecimento da confianga como um dos elementos primordiais ao
campo.

Apresentaremos cinco capitulos que organizam nossas ideias e tese. No
primeiro, visualizamos o momento atual clinico, uma vez que essa atualidade ira
influenciar os pacientes que se apresentam & nossa porta. Assim, diante das vérias
escolas psicanaliticas, trazemos as contribui¢cdes de Winnicott — com a questdo do falso
self — e André Green, autor da escola francesa, com o entendimento sobre 0s casos
limites. Essas escolas sdo as que mais possuem afinidade com nossa formacao e que
trazem explicacbes do entendimento e funcionamento psiquico das configuracdes
fronteiricas que o presente trabalho se propGe a mostrar, e nés, a entender. Além de
trazerem contribui¢Ges importantes a tematica da contratransferéncia.

No segundo capitulo, apresentamos inicialmente a definicdo do que entendemos
por dispositivo e entitulamos trés dispositivos importantes que déo sustencdo ao nosso
trabalho. Assim, trazemos defini¢des sobre o “espago de oferta” do psicanalista € o que
comporta esse espaco fisico e suas imediacOes: espacos e tempos laterais atraidos por
ele (Figueiredo, 2009). Apresentamos que esse cenadrio no qual nos propusemos a
trabalhar e estudar envolve duas realidades e mostramos como ocorreu o

desenvolvimento das construgdes teoricas a respeito delas, desde seu nascimento
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proposto por Freud até os contemporaneos. Nesse percurso, sentimos a necessidade de
também recorrer a outros autores, como, por exemplo, Ferenczi, Heimann, Racker e
Figueiredo para ampliar e embasar nossas discussdes sobre a contratransferéncia, que
nos faz pensar como nos, clinicos, nos inserimos nessa seara tedrica/clinica, pois é
através do psicoterapeuta que também se passa todo o trabalho. Em nosso
entendimento, em muitos momentos, o analista é o veiculo do que ocorre em uma sala
de andlise. Assim, a dimensao da relacdo toma espaco e lugar em nosso trabalho com as
perspectivas da transferéncia e da contratransferéncia, mas enfatizamos a
contratransferéncia como um dispositivo no sentido de podermos pensar sobre o
trabalho desenvolvido e, principalmente, sobre o paciente, pois entendemos a
contratransferéncia como a consequéncia de um desejo inconsciente do paciente de
transmitir ao analista afetos que experimenta, mas que ndo reconhece nem verbaliza.

No terceiro capitulo, trazemos as contricbes dos dois teodricos, Winnicott e
Green, aos quais recorremos para nortear o trabalho em questéo; afinal, s&o autores com
experiéncia na clinica com os pacientes fronteirigos. Winnicott possui uma vasta
experiéncia clinica sobre os processos envolvidos no amadurecimento do self e as
contruicbes do ambiente ou da mé&e suficientemente boa e m& na sustentagdo e
contengdo desse percurso. Assim, o autor afirma que o ambiente/m&e desempenha
algumas funcbes nesse processo para que o desenvolvimento ocorra. A atualidade dos
casos fronteiricos tem exigido um didlogo entre teorias psicanaliticas diferentes e
separadas: como a teoria pulsional e a teoria das relagcGes de objeto. Green é um autor
que procura pensar e estabelecer essa conversa e nos convida a reinventar nossa escuta
com pacientes que apresentam dificuldades em seguir as regras classicas propostas

pelos analistas.
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No quarto capitulo, enfatizamos a figura do analista como um elemento vivo,
presente e atuante nesse cenario, recorrendo a Freud e Roussillon, com seu
entendimento sobre o0s processos de simbolizagdo. Apontamos aqui que, em um
processo de constitui¢do, inicialmente ndés somos os outros. Com isso, enfatizamos a
importancia do clinico/outro nos processos psicoterapéuticos, principalmente com
pacientes mais regreditos, que se encontram com um funcionamento mais primitivo,
visto que em nosso entendimento “é como se o aparelho psiquico do analista fosse
alugado pelo paciente com o intuito de fazer chegar mensagens que ele ndo pode
autorizar-se a reconhecer e decifrar sozinho” (Green, 2008, p. 77).

No quinto e altimo capitulo, fazemos a discussdo de dois casos fronteiricos no
qual elencamos como prioridade a relagdo entre analista e paciente, mas enfocamos a
figura do analista e seu estado afetivo como norteador de todo o cenario. Sdo casos que
atendemos ha alguns anos em processo psicoterapico e nos quais podemos contar com
uma rede de apoio, como, por exemplo, a retaguarda psiquiatrica.

Nesse contexto, o trabalho terapéutico traz consigo elementos de passagem e
transito entre tempos, contextos e pessoas, pois colocard a realidade psiquica e a
realidade criativa em laco. Aqui, a ilusdo se torna condi¢do e, a0 mesmo tempo,
incitadora de um trabalho que tentard modifica-la. Essa ilusdo pode permitir a repeticao
de cenas e o retorno a tempos passados na transferéncia. Esse seria 0 contexto sobre o
qual o trabalho psicoterapéutico de temporalizar se constituira. Trabalho esse em que a
presenca do paciente também se faz necessaria e importante, pois, para que possamos
ser clinicos e terapeutas, precisamos dos pacientes para o estabelecimento de uma
parceria e para que algo se construa ou se desconstrua para se construir.

Assim, supomos que, no contexto dessa modalidade de relacdo que pode se

estabelecer na clinica, o paciente terd possibilidades mais amplas de construgdes
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psiquicas que favorecam o Eu e contribuam para a realizacdo de mais investimentos no
mundo externo, nas relagdes sociais, nas atividades laborais e criativas. Esse espaco
pode levar 0 paciente a sair de uma posicdo mais regressiva e narcisica para a
construcdo de processos nos quais os investimentos pulsionais favoregcam o contato com
0 outro e 0s processos de comunicagdo e simbolizacdo, ou seja, onde mudancas
podessem ocorrer.

Freud ja apontava alguns desafios afirmando “admitir as imperfeicdes de nossa
compreensdo, a aprender novas coisas e a alterar 0s nossos métodos de qualquer forma
que os possa melhorar” (1918a, p. 173). Esses desafios referem-se ao tratamento de

pacientes tdo desamparados e incapazes de uma vida comum
que, para eles, hd que se combinar a influéncia analitica e
educativa [...]. Mas isso deve sempre ser feito com muito
cuidado, e o paciente deve ser educado para liberar e satisfazer

sua propria natureza, e ndo para assemelhar-se conosco (Freud,
1918a, p. 178).

Desse modo, outro aspecto importante e que ndo poderiamos deixar de
mencionar é a expansao da psicanalise freudiana, na qual seria provavel que fossemos
forcados a agregar o que aprendemos do método psicanalitico tradicional com uma

~ %

“simples sugestdo” ou a possibilidade de estar com o paciente (Freud, 1918a).

Por esse caminho, Freud afirma que:
qualquer que seja a forma que essa psicoterapia para 0 povo
possa assumir, quaisquer que sejam os elementos dos quais se
componha, 0s seus ingredientes mais efetivos e mais

importantes continuardo a ser, certamente, aqueles tomados a
psicanalise estrita e ndo tendenciosa (1918a, p. 181).

Assim, 0 autor j& nos apresentava 0s impasses existentes na ampliacdo da clinica
psicanalitica para além do “diva”, no qual teremos a contaminacdo de elementos que
néo lhe sdo prdprios, como a influéncia educativa, a sugestao direta e a nomeagéo. Tem-
se que admitir esses elementos como inerentes a pratica psicanalitica junto a pacientes

mais graves e buscar novas formas de trabalho junto ao fronteiri¢co, operando mudancas
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gue nos conduzam a uma psicanalise possivel nesse campo e que possa continuar sendo
chamada de psicanalise.

Desse modo, tendo no analista uma “figura de escuta”, estabelece-se um vinculo
com a criagdo de um espaco de confianca e continuidade, no acompanhamento do
paciente ao falar de suas questdes. Seguindo essa direcdo, o analista apresenta-se com
seu valioso trabalho, ao oferecer-se como um dispositivo vivo para trabalhar as questdes
dos pacientes, auxiliando-os a pensar & medida que elas aparecem, com a apresentacao

gradativa da realidade.
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Capitulo 01

Os estados fronteirigos: perspectivas atuais

A prética clinica tem feito os analistas questionarem-se sobre o modo de
trabalhar, a forma com que acolher, interpretar, escutar, ou seja, como estar os pacientes
e 0 que fazer. O aumento dos quadros fronteiricos no cenério psicanalitico atual traz a
necessidade de aprofundar e desdobrar as indicacbes e 0 manejo da técnica
psicanalitica, com o objetivo de vislumbrar dispositivos mais eficicia no tratamento
desses casos clinicos dificeis.

Como clinicos, somos com frequéncia confrontados com a prética,
especificamente na clinica dos estados fronteiricos, de tratar pacientes marcados pela
insisténcia da violéncia, do trauma, inclusive como uma tendéncia a repeticéo no espaco
analitico (Cardoso & Cardoso, 2010). Assim, temos na pessoa do clinico uma figura
importante nesse cenario e, por meio dele, o processo psicoterapéutico pode ser pensado
e trabalho. Outra parte desse cenario refere-se ao proprio paciente, ao seu
funcionamento psiquico e ao processo clinico propriamente dito.

Dessa maneira, buscando configurar algumas especificidades do funcionamento
psiquico dos quadros fronteiricos e limites e no sentido de apontar a complexidade
desse campo de estudo, neste primeiro capitulo, faremos a apresentacdo de duas
concepgdes tedricas pos-freudianas, que buscam elucidar esse campo. Nesse sentido,
abrimos a nossa reflexdo com algumas perguntas. Que casos seriam esses? Que clinica é

essa? Como maneja-la no aspecto transferencial?
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1.1. O mal-estar atual e a clinica contemporanea

A organizacdo cultural impde ao homem restrices e renuncias. Sobre estes
regulamentos, Freud afirma, no Mal-estar na civilizagdo (1930[1929]), que eles
possuem o0 intuito de proteger os homens contra a natureza e ajustar seus
relacionamentos mutuos, ¢ descreve que “A sujeira de qualquer espécie nos parece
incompativel com a civiliza¢do.” (Freud, 1930[1929], p. 99) Assim, os elementos,
como, por exemplo, limpeza, ordem, poder de uma comunidade, entram em cena como
tentativas de regular os relacionamentos sociais, pois se essas tentativas ndo fossem
feitas, os relacionamentos ficariam sujeitos a vontades arbitrarias, o que se poderia dizer
que o homem “fisicamente” mais forte decidiria a respeito de outros, mas no sentido de
seus proprios interesses e impulsos instintivos.

Portanto, 0 que encontramos nesse processo de civilizagdo que Freud nos
apresenta nesse texto seriam as modificagdes ocasionadas nas habituais disposi¢des
instintivas dos seres humanos, ou seus deslocamentos sobre suas condigdes de
satisfacdo ao conduzi-los para outros caminhos. Segundo o autor, na maioria dos casos,
esse processo coincidiria com o da sublimagdo®, noutros, porém, pode diferenciar-se
dele. “A sublimagdo do instinto constitui um aspecto particularmente evidente do
desenvolvimento cultural; é ela que torna possivel as atividades psiquicas superiores,
cientificas, artisticas ou ideoldgicas, o desempenho de um papel tdo importante na vida
civilizada” (Freud, 1930[1929], p. 103).

Assim, os tabus, as leis e 0s costumes impdem restricbes que influenciam e
organizam as pessoas em grandes unidades. Os sacrificios impostos a civilizagdo séo,

por exemplo, com relacdo a sexualidade, como vimos anteriormente, e também a

' Processo postulado por Freud para explicar atividades humanas sem qualquer relacio aparente com a
sexualidade, mas que encontrariam o seu elemento propulsor na forca da pulsdo sexual. Diz-se que a
pulsdo é sublimada na medida em que é derivada para um novo alvo ndo sexual ou em que visa objetos
socialmente valorizados (Laplanche & Pontalis, 1988, p. 638).
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agressividade, pois, no objeto sexual, a pessoa pode tentar satisfazer sua agressividade,
explorar sua capacidade de trabalho sem compensacéo, utiliza-lo sexualmente sem seu
consentimento, apoderar-se de suas posses, humilha-lo, causar-lhe sofrimento, tortura-lo
e maté-lo. H& uma inata inclinagdo humana para a perversidade, a agressividade e a
destrutividade e, também, para a crueldade.

Freud (1930[1929]) afirma que a inclinagdo para a agressdo existente no ser
humano constitui um fator que perturba os relacionamentos com o proximo e forca a
civilizagcdo a um dispéndio de energia. Desse modo, a civilizagdo tenta utilizar esforcos
a fim de estabelecer limites para seus instintos agressivos e manter suas manifestagoes
sob controle por formagdes psiquicas reativas. O instinto de destruicdo — moderado,
domado e, por assim dizer, inibido em sua finalidade — deve, quando dirigido para
objetos, proporcionar ao ego a satisfacdo de suas necessidades vitais e o controle sobre a
natureza, ja que a civilizacdo constitui um processo a servico de Eros, cujo proposito é
combinar individuos isolados, depois, em familias e, em seguida, em ragas, povos e
nacoes.

Sobre essa tendéncia ao desligamento, ao longo do século XX, pode-se perceber
uma quebra de valores tradicionais, segundo Hegenberg (2009), em que o ser humano
vivencia uma crise existencial em razdo da soliddo provocada pela ruptura dos lacos de
solidariedade e da familia, pela competicdo feroz, pelo individualismo crescente em
uma sociedade em continua transformacdo. Nesse sentido, a soliddo humana se acentua
e “Quem sou eu?” ndo € mais uma pergunta abstrata; torna-se uma questdo cotidiana, e
ndo simples fala teatral. O problema dos casos fronteirigos se inscreve nessa questdo da
pos-modernidade.

Vemos, no dia a dia de nossos consultorios, o predominio de dindmicas da parte

perversa e psicotica da personalidade humana. Assistimos a falta e a falha da capacidade
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de pensar e simbolizar. H4 o incremento de um pensamento primitivo, pensamento
concreto, pensamento sem pensador, como Bion (1962) diz. Temos uma incapacidade
de amadurecimento no contato com o outro, com a realidade e com os afetos. De acordo
com Vieira (2015), as vicissitudes e os recursos da estrutura defensiva do recalque, a
formagéo das neuroses e, como tal, os recursos de representacdo de palavras se
escondem para uma clinica psicanalitica do vazio, do negativo, como apontado por
André Green, dos fendmenos pré-esquizoparanoides, da angustia de desmoronamento,
citada por Winnicott, ao que Bion escreveu como sendo o sofrimento, a angustia, o
desespero da “anorexia dos afetos”.

Atualmente, verificamos um aumento de demandas de angustias mais primitivas
dirigidas ao psicanalista. A praticidade relativa do convivio com os neuroticos € trocada
pelo desconforto contratransferencial diante das mentes mais primitivas de simbolismo
e de recursos de desenvolvimento das suas identidades, ou seja, nos deparamos com
pessoas em desespero. Em alguns casos, assistimos a falhas graves interferindo no ser
de uma maneira mais integrada, criativa. Por tratar-se de individuos que ainda néo se
constituiram, assistimos na clinica a individuos que andam em busca de si mesmos.

“H4a uma desagregacdo do funcionamento mental, uma falha no processo de
psiquizagdo”, ou seja, hoje assistimos a uma “desumanizacao do sujeito” em que “o Eu
se fragiliza em um desligamento continuo do sentimento de existir, produzido por uma
oferta inalcangavel” (Da Poian, 2001, p. 12). Assistimos a crises das nogdes de
paternidade e de maternidade, um mal-estar social, psiquico e bioldgico provocado pela
falta de contornos e de limites, que ocasiona a forca da violéncia pulsional.

Alguns autores como Green e Winnicott apontam para uma falta de

identificacbes. Diante desse quadro, a pessoa tenta arrumar uma identidade que lhe
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permite viver o momento. Nesse sentido, encontramos identidades adotadas sem
firmeza alguma, pois 0 mundo de hoje exige volatilidade, mudangas e trocas.

Esse € o cenario com o qual nos deparamos: ndo ha mais regras claras a seguir
ou a se contrapor. A religido, a honra, a honestidade, a ética, 0 amor, o casamento, tudo
encontra-se em questdo, ndo sendo nada estavel ou fixo. Vivemos em sociedades
capitalistas que propfem a pessoa 0 consumo e a alienacdo. O consumo procura 0
preenchimento do vazio; sdo roupas da moda, carros, drogas, bebidas, viagens dos
sonhos e todo um aparato dito como suficiente para garantir a “felicidade”.
Infelizmente, diante desse quadro, essa tdo imaginada “felicidade” nédo chega, e 0 que
aparece € a famosa depressdo, pois vemos uma pessoa incapaz de se satisfazer com o
aparato de consumo oferecido.

A clinica contemporanea permite relacionar esses elementos com modelos de
relacdo em que o desligamento estd em evidéncia. Quando dizemos desligamento, nos
referimos ao apagamento das diferengas, das possibilidades de trocas afetivas, do
pensar, do esperar, da existéncia das falhas, frustragdes e limites, da vivéncia e
convivéncia em mundo real e ndo idealizado.

Os casos de neurose dominaram a cena analitica por muitos anos, no entanto,
outras probleméticas vém ocupando lugar na clinica, bem como no pensamento
psicanalitico. Freud, contudo, ja apresentava em seus casos clinicos, um caso que ndo se
enquadrava em uma configuracdo neurética nem psicética. No caso O Homem dos
Lobos (1918a), apesar de ser considerado um caso de neurose obsessiva, apresentava
sintomas e defesas que tinham caracteristicas da psicose. Freud (1918a) descreveu esse
caso clinico como sendo portador de determinados indicadores de: “uma neurose
obsessiva, com base na organizagdo sadico-anal... a existéncia prévia de uma grave

histeria no presente caso... uma psicose alucinatoria... uma fobia por lobos... 0 mesmo
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impulso para Deus, expressado em palavras ndo ambiguas, o sistema delirante
parandico Senatsprasidente Schreber”.

Esse mesmo caso é interpretado por Green (2010), em que o autor descreve a
cena do dedo cortado: de um lado, um corte do dedo sem sangue, de outro, sangue sem
corte de dedo. Através de sua andlise, a alucinacdo do dedo cortado € precedida da
alucinagdo negativa do dedo ocultada no contedo alucinatdrio; esse fazendo sendo
positivar, a partir dessa alucina¢do negativa, uma amputagdo j& operada no pensamento.
Tem-se ai uma forma de organizacdo que ndo pode mais ser considerada convincente do
angulo da neurose, mas também ndo pode ser definida como psicose.

Laplanche e Pontalis (1973) assim definem fronteiri¢o: “termo com a maior
frequéncia usado para designar perturbacfes psicopatologicas que jazem na fronteira
entre a neurose e a psicose, particularmente as esquizofrenias latentes que apresentam
uma série aparentemente neurdtica de sintomas”.

Essa conceituacdo, no entanto, ndo é univoca no campo da psicanalise e uma
interrogacdo se coloca. O funcionamento mental inconsciente nas suas modalidades e
determinacGes é o campo de interesse dos psicanalistas. Chagnon (2009) traz sobre a
orginalidade semioldgica abordada extraida na entrevista de investigacdo ou da sessao,
particularmente, das associacOes livres ocorridas e subentendidas pela transferéncia. Ha
uma preocupacdo dos psicanallistas na definicdo dessa modalidade clinica e em também
resgatar esses pacientes, encontrando recursos técnicos para tornar ai um trabalho
psicanalitico possivel. Assim, ap6s a Segunda Guerra Mundial, houve o sugimento de
varios trabalhos, tanto na Europa quanto na América do Norte, em que podemos
considerar os fronteirigos como 0 novo paradigma: eles sdo para a psicanalise atual

aquilo que a histeria era em seus primordios.
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Assim, a atualidade desses casos tem exigido aquilo que Figueiredo (2009)
chama de atravessamento de paradigmas, pois faz dialogar teorias psicanaliticas
tradicionalmente separadas e diferenciadas: a teoria das relagcdes de objeto e a teoria
pulsional. Se um dia o pensamento freudiano fragmentou-se nas escolas psicanaliticas
diferenciadas, hoje elas se abrem para o didlogo em prol da sustentacdo e da
manutengdo da complexidade da obra freudiana em constante redescoberta.

Os fronteiri¢os, ou também os estados-limite, tornaram-se sinbnimo de um modo
de organizacdo ou de estrutura psiquica intermediaria entre neurose e psicose. De
acordo com Chagnon (2009), existem duas perspectivas nas correntes psicodindmicas
contemporaneas. Uma perspectiva situa o estado-limite como utilizando modalidades
heterogéneas (neuroticas e psicéticas) e o concebe como instavel; a outra modalidade o
situa em um modo de organizacdo original, mais ou menos estavel, existindo em um
eixo mediano entre neuroses e psicoses. E uma terceira definicdo tende a aparecer
atualmente, a definicdo de funcionamento-limite como universal, mas atualizando-se
somente em certas condi¢cbes ambientais — de onde viriam o peso das modificacdes
psicossociais contemporaneas na eclosdo atual dos estados-limite ou no contexto
regressivo da terapia.

Em lingua francesa, os principais trabalhos psicanaliticos apresentados a respeito
dos adultos sdo de Bergeret e André Green. Jean Begeret (1998, 2006) é um dos
pioneiros nesses estudos, e seu trabalho resulta de uma descricdo clinica e teorizagdo
metapsicoldgica em que a psicogenética serve de apoio. Para o autor, trata-se, antes de
tudo, de uma doenca do narcisismo referendada na luta contra a depressdo, com
caracteristicas da angustia de perda de objeto, defesas primitivas, ego anaclitico e
relacdo de objeto anaclitica. Nesses casos, teria tido um trauma psiquico precoce, em

que, para aliviar-se do excesso de tensdo sexual ou agressiva, a crianca se utilizaria de
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mecanismos de defesa mais arcaicos, tais como a recusa de representacdes sexuais (e
nédo da realidade), a clivagem do objeto (e ndo do ego) em bons/ruins, a identificacdo
projetiva ou 0 manejo onipotente do objeto, idealizacdo ou ainda da repressdo e da
evitacdo, especialmente das representacdes de desejo agressivo muito ameagadoras para
a manutenacao da relagéo do objeto.

Assim, o nucleo psicopatolégico comum aos estados-limite que Begeret
descreve pode ser resumido da seguinte maneira:

- A angustia é depressiva de perda do objeto e ocorre assim que 0 sujeito imagina
que o objeto que sustenta seu narcisismo corre o risco de falhar.

- A relagdo com o objeto constitui-se de uma relacdo de grande dependéncia do
tipo anaclitico com um objeto grande, forte sobre o qual o sujeito apoia-se e pelo
qual ele deve ser amado. Trata-se de um objeto total, separado, distante de si,
mas que permanece pregenital, ndo ainda no status edipiano e do qual o
individuo fica no aguardo de satisfacdes positivas e de protecao. O luto é, entdo,
impossivel. O anaclitico tem necessidade do outro ao seu lado, embora tema os
perigos da intrusdo na proximidade grande demais, ndo consegue resolver a
permanecer sO: eis porque procura O grupo, uma entidade abstrata (uma
ideologia) ou um produto de substitui¢do, quando o precendente vem a faltar.

- O ego fragmentado opera em dois registros diferentes: “anaclitico”, fixado as
necessidades narcisistas internas, e o outro adaptativo, voltado para a realidade
exterior. Nao se trata de um rompimento do ego, absolutamente, mas de uma
dupla fragmentacdo em que 0 ego ndo pode se revestir de um grau de sintese e
estruturacdo, permitindo-lhe uma real independéncia. A pessoa permaneceria,
demasiada e massivamente, dependente da realidade exterior e das posi¢cdes dos

objetos, bem como da distancia desses em relacdo a ele. Resiste mal as
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frustracBes, possui um narcisismo fragil, mal estabelecido, precisando de

compreensdo, de afei¢do e apoio, surgindo condutas de dominio e sedutoras.

- As instancias ideais: o papel do superego permanece imaturo. O ideal do ego,
também arcaico, comporta-se como um organizador central da personalidade
tida como frégil, imperfeita e incompleta; o individuo é movido por ambicdes
heroicas em fazer bem, para poder conservar a presenga e 0 amor do objeto, mas
eles vivem a constatacdo de um fracasso ou até mesmo de uma fraqueza entre
suas ambicdes ideais e as realizacbes do ego, em que surge 0 constante risco
depressivo.

Desse modo, o foco de Bergeret é a questdo da violéncia fundamental, violéncia
do instinto de esséncia narcisista, diferente da pulsdo e morte, e que, nos casos de
estados-limite, tem dificuldade para se integrar na estrutura edipiana.

Como conceituar esses casos e delimitar o que se chama de fronteirico? H4, nas
contribuicbes de alguns autores pds-freudianos, uma multiplicidade de categorias que
buscam descrever e nomear a questdo dos fronteiricos. Em funcéo da heterogeneidade
das definicBes ai existentes e também da multiplicidade de processos subjacentes
encontrados nesses estados, torna-se fundamental apresentar alguns parametros dessas
definicBes. A especificidade tedrica da psicanalise francesa liga-se tanto as relagdes de
objeto quanto ao impulso, tanto ao intra-psiquico como ao intra-subjetivo. Falamos,
portanto, de uma referéncia ao limite, limites estes as representacdes tdpicas do aparelho
psiquico — id, ego e superego — em que verificamos limites incertos entre 0s espacos
separados de dentro e fora, eu-outro, por um lado, e, por outro, dentro da psique entre as
instancias ou sistemas. Ha uma especificidade nas operac6es do aparelho mental do que
chamamos de fronteirico, em que se caracteriza uma fragilidade psiquica narcisista

constantemente ameacada em sua integridade com ansiedades de separagéo e intrusao.
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Seriam disturbios de interioridade que retemem as questdes de dentro e fora, entre
percepcao e projecdo, eu e objeto, corpo e psique. Esses individuos sdo marcados por
angustias traduzidas na instalacdo de um quadro de dependéncia e problemética
depressiva.

Quanto a terminologia, podemos perceber uma grande variedade de termos
utilizados nesse campo: estados fronteiricos, estados limites, organizacdes limites, falso
self, borderline. Isso, muitas vezes, é feito de forma indiscriminada e nos faz pensar na
necessidade e no cuidado para com o sentido inerente a cada um deles, j& que isso se
deve, entre outros aspectos, as distingdes teoricas e as diversas formas de se tratar a
questéo.

H4, atualmente, tentativas de nomear as possibilidades nosoldgicas de quadros
que ndo se enquadram na neurose nem na psicose. Essa seria outra dificuldade que
encontramos nessa clinica, pois podemos perceber uma grande variedade de termos
utilizados pelos diferentes autores.

No presente trabalho, entretanto, aprofundaremos a abordagem de dois autores.
Nossa escolha em relacdo aos autores Winnicott — com seus construtos sobre o falso
self, considerando o papel exercido pela mée suficientemente boa, o espago em
potencial, 6dio na contratransferéncia e a questdo da transicionalidade e suas falhas — e
André Green, com as angustias de intrusdo/separacdo e o duplo-limite, se deve para
além da questdo de afinidade tedrica, mas também porque esses autores tragcam um
didlogo dessas novas configuragdes psiquicas com a psicanalise e suas implicacGes para
a analisabilidade. Essas contribuicdes permitem o desenvolvimento de uma reflex@o
sobre a clinica, as questdes da técnica e a contratransferéncia, objetivo do nosso

trabalho.
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1.2. Winnicott e o falso self

Winnicott, médico/pediatra e reconhecido como o psicanalista dos casos dificeis,
é também um autor importante na escola das teorias de rela¢fes objetais. Traz conceitos
como verdadeiro self e falso self, mé&e suficientemente boa e objeto transicional.
referente ao processo de amadurecimento. Seu trabalho nos permite compreender a
etiologia das patologias graves, vivéncias psicéticas, esquizoides temporérias em
pessoas tidas como normais. Ao estudar seus textos, observamos que sua forma de
pensar os distirbios mentais segue um critério maturacional, e ndo apenas
sintomatoldégico, o que abre as portas para pensarmos de forma mais ampla,
possibilitando novas reflexdes que levam em consideracdo o desenvolvimento psiquico
e 0 ambiente do individuo.

Winnicott ressalta a importancia de se levar em consideragéo tanto o processo de
desenvolvimento do individuo quanto o ambiente no qual ele esta inserido. Para ele,
“normalidade significa tanto salde de individuo como da sociedade, e a maturidade
completa do individuo ndo ¢é possivel no ambiente social imaturo ou doente”
(Winnicott, 1963b, p. 80). Assim, ao abordar os quadros psicopatoldgicos, ele leva em
consideragdo varios fatores, entre eles a hereditariedade, o ambiente e o individuo, j&
que “em um extremo ha a hereditariedade; no outro extremo h4 o ambiente que apoia ou
falha e traumatiza; e no meio esta o individuo vivendo, se defendendo e crescendo”
(Winnicott, 1959/1964, p. 125). Ele tambeém considera a capacidade do individuo
participar na criacdo, na modificagdo ou manutencdo do ambiente, ressaltando a
capacidade do préprio individuo de se desenvolver apesar de uma falha ambiental.

Winnicott (1966) descreve alguns casos clinicos, ressaltando que em todos eles
existiu uma dificuldade na relacdo mée e bebé ou houve frequentes mudancas de

cuidadores. Seu argumento ¢ que “ha certas dificuldades que surgem, quando coisas
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primitivas estdo sendo experienciadas pelo bebé, que dependem nédo sé das tendéncias
pessoais herdadas como também do que € proporcionado pela mae” (p. 189). O que o
autor propde é que esses quadros psicopatoldgicos também podem estar relacionados
com um fracasso adaptativo relativo nos cuidados iniciais ao bebé com uma falha “em
estabelecer contato com o bebé de uma maneira humana” (p. 191).

Cabe ressaltar que, por méde, Winnicott entende ndo apenas a figura materna que
cuida do bebé, como também o ambiente. Solicito cuidado ao leitor para ndo tomar os
momentos que Winnicott se refere a mée ou aos cuidadores maternos, relacionando-os
com 0s quadros psicopatologicos, como uma forma de culpabilizar a mée pela
psicopatologia. Sabemos da influéncia que a relagdo entre méae e bebé exerce sobre a
salde mental, além da propria disponibilidade interna de cada individuo. Tem-se que
bebés em situagbes extremas de trauma conseguem, ainda assim, ter um
desenvolvimento normal, enquanto outros, apesar da disponibilidade ambiental, abacam
desenvolvendo defesas psicoticas.

Winnicott (1967c) pensa os estados psicéticos como defesas emocionais e
afirma que esses estados sdo uma organizacao de defesas altamente sofisticadas em que
“a crianga leva consigo a memoria (perdida) da ansiedade impensavel” (“unthinkable
anxiety” ou “primitive agony”). Esses estados surgem como uma “estrutura mental
complexa” de defesa contra a recorréncia da ansiedade impensavel, sendo que esse tipo
muito primitivo de ansiedade s6 acontece em estados de extrema dependéncia, antes da
separacdo entre 0 eu e 0 ndo eu. Do seu ponto de vista, a caracteristica essencial “é a
capacidade da mée (ou da substituta da mae) de se adaptar as necessidades do bebé
através de sua capacidade sadia de se identificar com o bebé (sem, evidentemente

perder sua propria identidade)” (p. 195-196).
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Segundo Loparic (1996), sdo angustias relacionadas ndo a funcéo sexual, mas as
maltiplas ameagas ao sentimento de existir que assolam o bebé, tais como o temor do
retorno a um estado de ndo integracdo (levando ao aniquilamento e a ruptura da linha de
continuidade do ser), o medo da perda de contato com a realidade e o temor da
desorientacdo no espaco, o0 panico do desalojamento do préprio corpo (o despencar no
vazio) e de um ambiente fisico imprevisivel, etc. Essas angustias primarias sao
impensaveis porque ndo podem ser definidas em termos de relagBes pulsionais de
objeto, baseadas no modelo representacional (isto €, relagdes mediadas por
representacdes de objeto, ou seja, representagdes mentais). Ocorre que tais angustias
ndo acedem a percepg¢do, nem chegam a ter um estatuto de fantasia e, na medida em que
ndo ganham contetdo representacional, sdo impedidas de alcancar a simbolizag&o.
Essas angustias eclodem em uma etapa bastante precoce da vida, antes que tenha sido
claramente configurado um sujeito capaz de experimenta-las como algo interno. Elas
assaltam a mente do beb& em um estagio do desenvolvimento priméario quando ha o
encontro com um mundo sentido como incompreensivel.

Ou seja, tudo comega com 0 nascimento, que é um problema fundamentalmente
do bebé, ndo da mae (Loparic, 1996). E o beb&, como tal, ndo existe no inicio, segundo
a conhecida expressao de Winnicott (1971, 1975). Ha apenas uma configuracéo inicial e
indissoltvel, formada pelo bebé e 0 ambiente, do qual a crianga ndo se diferencia.

Ao mesmo tempo em que ele pensa nos estados psicoticos como organizacdes
defensivas patoldgicas contra ansiedades impenséveis, ressalta a importancia da
revivéncia dessas ansiedades nos momentos de regressdo em andlise e 0 medo do
colapso que o paciente sente em funcéo delas.

2 (13

A ansiedade impensavel, também denominada de “agonia primitiva”, “agonia

r

impensavel”, ¢ um tipo de ansiedade muito presente nos estados psicoticos. No
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momento da dependéncia absoluta, o bebé ndo tem capacidade de suportar as falhas do
meio, elas ndo podem ser elaboradas em termos de raiva e de 6dio, configurando, assim,
uma experiéncia traumética. As falhas do meio sdo sentidas como invas@es, gerando
ansiedades impensaveis e experiéncias de ruptura na continuidade do ser e no sentido de
existir. As ansiedades impensdveis sdo da ordem das sensacfes, ndo possuem
representacdo e imagem, sdo sensacbes de vazio, de queda interminavel, de cair no
buraco preto e ainda sensagdes de desintegracdo, de aniquilamento, de
despersonalizagéo, desorganizagao temporal e espacial.

Uma das maneiras de nos aproximarmos dessas sensacdes é pelo que sentimos
contratransferencialmente, quando afetados pela relacdo estabelecida com os pacientes;
quando, por exemplo, no corpo a corpo com o paciente nesse estado, ndo conseguimos
mais distinguir os limites do nosso préprio corpo e do corpo do paciente; quando
perdemos totalmente a no¢do do tempo da sessdo; ou quando, ao final de uma sessao,
temos dificuldade de encontrar o caminho de casa, tal a nossa desorganizagéo espacial.
Na verdade, ao tentar transcrever esses momentos de afetacdo mutua, normalmente
temos dificuldade, ndo encontrando palavras para expressar 0 que Se passou
clinicamente.

Outra forma de acesso as ansiedades impensaveis sdo as falas dos proprios
pacientes quando tém possibilidade de falar sobre as experiéncias dessas ansiedades,
como encontramos nos relatos de Little (1990) ou também em producdes artisticas que
nos aproximam dessas sensagdes, como quando somos afetados pela desintegracéo e
pela despersonalizacdo das figuras humanas, em alguns personagens e narrativas de
Clarice Lispector, no Livro do Desassossego de Fernando Pessoa e na serie de filmes

Alien. Ha um impacto nessas situacOes criadas pelo artista, tanto fisica quanto
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psicologica, com o ndo familiar e com o desconhecido, que nos levam ao mundo dos
terrores e de sentirmo-nos sem fronteiras e despersonalizados.

Assim, de acorco com Winnicott (1956), encontramos nessas pessoas um self
que ainda ndo esta constituido, devido a impossibilidade de existéncia de um ambiente
suficientemente bom ao reagir mal as intrusdes sofridas em sua vida. A expressdo “caso
fronteiri¢o” designa o caso em que encontramos o cerne dos disturbios na psicose;
entretanto, o paciente possui uma organizacdo psiconeurdética suficiente para apresentar
uma psiconeurose ou um disturbio psicossomatico quando a ansiedade central psicética
irromper de forma crua.

De acordo com o autor, a organizacdo dessa personalidade falso self esta
relacionada as falhas no processo de maturacdo humana, que ocorrem com o0 ambiente
facilitador, representado pela mae suficientemente boa, ou por figuras substitutas, em
que esta desenvolve a “preocupagdo materna primaria”, estado em que ha uma
sensibilidade maior para com o bebé. Aqui, houve falhas nesse processo e a mée nédo
pode se identificar com o bebé, ela ndo pode se sentir como se estivesse em seu lugar e
responder as suas necessidades. Passando a ndo existir uma relagdo de ego entre a mée e
a criancga, assim, o bebé ndo pode comecar a existir, a ter experiéncias e a construir um
ego pessoal. Winnicott destaca que, no estabelecimento da alteridade, algo se perde ao
se adquirir essa conquista. J& as falhas e distor¢Bes do brincar (processo simbolico)
levam as formacdes e divisdes que se estruturam em identificaces superficiais, na linha
do falso self.

Discutiremos, agora, algumas das implicacdes de pensar os estados psicoéticos,
relacionando-os ao desenvolvimento emocional, a influéncia do ambiente e suas
consequéncias. Um aspecto da teoria winnicottiana que tem implicacéo direta na clinica

é 0 questionamento de como podemos ajudar respeitando a forma de ser do individuo
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no mundo, de maneira que essa ajuda ndo se traduza em submissdo ou domesticacao.
Acreditamos que a saida para isso € o respeito. Respeito pelo tempo da pessoa e respeito
pela forma como ela se coloca no ambiente e a forma como ela reage a esse ambiente.

Assim, nesse papel exercido pelo ambiente, Winnicott (1945, 1960, 1990)
apresenta algumas fungdes que ela exerce descritas brevemente:

- O holding significa a sustentacdo, a protecéo e 0 apoio as invasdes ambientais. A
mae “adivinha” as necessidades do bebé; as respostas da mae aparecem na
medida do movimento do bebé, o que ira possibilitar a integracdo do mesmo.
Essa relagdo com o ambiente faz com que o potencial inato para o crescimento
se transforme na sensacdo de existir, na continuidade da existéncia. A
continuidade do ser € a base da forca do ego. Ser e aniquilamento s&o as duas
alternativas.

- Aintegracdo associa-se aos estagios de excitacdo, estados afetivos e emocionais.
Comecam a se formar uma relacdo de ego entre mée e bebé e as primeiras
identificacGes primarias. Winnicott (1945) descreve que, a medida que ha
integracdo do ego, iniciam-se as ansiedades de desintegracdo. Traumas nessa
fase de integracdo sdo os precursores de sentimentos de fragmentagdo e
ansiedade de aniquilamento na psicose, predispondo a regressdo quando outras
defesas fracassam.

- A personalizacdo refere-se ao sentimento de estar no corpo proprio. A mae, por
meio do manejo com o bebé, handling, dos cuidados diarios, facilita a relacdo
entre sensacdes cutaneas e musculares com a psique, fazendo a ligacédo psique-
soma. Winnicott (1945) afirma que as dificuldades ou retardos iniciais na

personalizacéo relacionam-se aos fend6menos psicéticos da despersonalizacéo.
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Entdo, o que temos ai é um bebé que depende da disponibilidade de um
ambiente disposto a oferecer genuinamente seus cuidados, isto €, podendo contribuir
para uma adaptacdo ativa e sensivel as necessidades do bebé, que a principio sdo
absolutas. Portanto, a psique s6 pode ter origem dentro de um determinado enquadre, no
qual o bebé pode gradualmente vir a criar um meio ambiente pessoal, que o capacitard,
mais tarde, a se desembaracar do mesmo. Para superar esse estado inicial de
dependéncia e atingir a independéncia, 0 meio ambiente criado e subjetivado pelo bebé
transforma-se em algo suficientemente semelhante ao ambiente percebido. Essa é uma
etapa especialmente delicada do desenvolvimento, e de seu sucesso depende o
estabelecimento da salde ou da psicose (Winnicott, 1945).

Esse ambiente suficientemente bom funciona como uma espécie de membrana
protetora que viabiliza o isolamento primario, fundamental para que se articule um
espaco psiquico. Em outras palavras, através de uma adaptacédo ativa as necessidades do
beb& o meio ambiente o torna capaz de permanecer em um estado de isolamento
imperturbado, ocupando um espacgo em que ele possa desenvolver sua vida de fantasia —
um mundo secreto sentido como sé seu, onde mais tarde vai se alojar um aparelho
psiquico e uma organizacdo dos processos de pensamento. O bebé, que ndo tem
consciéncia desse suprimento por parte do objeto, entrega-se a fruicdo de um
movimento espontaneo. Se tudo correr bem, o meio ambiente é descoberto, sem que
haja uma perda do sentido de self.

O autor descreve que a mente é uma funcgdo da psique-soma e vem compensar as
deficiéncias do ambiente quando hé irregularidades e atrasos nos cuidados maternos.
Quando a mae ¢é suficientemente boa, hd uma compensacdo adaptativa da mente as suas
falhas relativas, resultando em compreensdo. Se as deficiéncias ambientais se tornam

repetidas e continuas, ha uma hipertrofia da atividade mental. O pensamento passa a
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controlar, organizar e prever, passando a desempenhar a fungéo dos cuidados maternos.
A mente opde-se a relagdo psique-soma, ficando algo separado, com vida propria,
criando uma relagdo patoldgica. Essa defesa centrada na mente desenvolve o falso self e
pode trazer vérias dificuldades, como dependéncia da méae real, doencas
psicossomaticas, despersonalizacao e até estados confusionais.

- o individuo faz o caminho da onipoténcia até o principio de realidade a partir da
apresentacdo de objetos por parte da mde, sendo esse mais um estdgio nos
ensinamentos de Winnicott (1945). A mée apresentaria 0 seio no momento em
que ele da sinais de suas necessidades, por exemplo. A repeti¢do desse gesto traz
a sensacao para o bebé de que o seio seria uma criagdo sua, passando a ser um
fendmeno subjetivo. Aqui hd uma dependéncia absoluta do bebé em relacdo aos
cuidados da mé&e-ambiente. Winnicott destaca duas ideias fundamentais para a
compreensdo da saude mental e suas patologias: o falso e o verdadeiro self e o
objeto transicional.

- na passagem do objeto subjetivamente concebido para o objetivamente
percebido, Winnicott (1951, 1975) propde uma terceira area entre a realidade
externa e interna, o espa¢o intermediario de experiéncia, do brincar e do jogo,
que define como espaco transicional, criador de realidade e, posteriormente,
relacionado também a experiéncia cultural.

Nesse momento, iremos destacar o que Winnicott descreve como falso self,
devido a importéncia e as contribui¢des para nossos estudos. Aqui ele aponta que outra
consequéncia € a nao integragéo do self, que leva a formacao de defesas dissociativas, 0
que ndo é o mesmo que desintegracdo. Explica que parte do self permanece oculta,

defendendo-se do ataque do ambiente, enquanto outra parte fica em contato com o
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exterior, mas em um movimento de submissdo, de passividade em que falseia a si
mesmo, constituindo o falso self, o que implica identificagdes superficiais.

Desse modo, descrevemos como ocorre para Winnicott o processo de
desenvolvimento do individuo e como, para o autor, o ambiente ou a mée
suficientemente boa exercem um papel importante. Entretanto, podem ocorrer falhas de
confiabilidade na provisdo ambiental em momentos em que o bebé, por seu estado de
dependéncia absoluta, ndo possui condic¢des de lidar com as intrusdes do ambiente, por
isso ndo consegue ainda lidar com o imprevisivel. Aqui h& problemas de identificacdo
primaria, para os quais a adaptacdo ambiental ndo foi suficientemente boa para a
estruturacdo do ego, prevalecendo o que chama de falso self.

Acontecem traumas localizados nos estdgios iniciais do amadurecimento
humano que levam a quebra da continuidade na existéncia de um individuo. Seria uma
reagdo automética do bebé a intrusdo ambiental, pois o obriga a reagir em vez de
continuar-a-ser, sendo ameacado pelas angustias impensaveis ou sensacdes de
aniquilacdo. As angustias impenséveis podem surgir como um padrdo de defesa que se
organizou contra as intruses produzidas pelas deficiéncias ambientais no estagio de
dependéncia absoluta. Assim, ha a interrupcdo na continuidade de ser com organizagdes
de defesas muito primitivas, o aniquilamento vivenciado ai esté associado a sofrimentos
de qualidades e intensidades psicéticas.

Sua teoria do processo de amadurecimento guia a compreensdo dos fendmenos
humanos com os quais nos deparamos na clinica. Assim, Winnicott solicita que sejamos
capazes de localizar o estagio maturacional, no qual o sofrimento do paciente teve
origem, pois, desse modo, compreendemos a natureza do adoecimento, procedendo de
forma adequada em relacdo aos cuidados que devem ser conduzidos de acordo com as

necessidades do paciente.
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Para Winnicott (1960a), o self pode ser dividido em falso e verdadeiro. O modo
com que o falso self aparece pode ser expresso na sensacdo de ndo existéncia da pessoa.
Nesse sentido, o falso self possui uma funcéo defensiva que é a de ocultar e proteger o
self verdadeiro, 0 que quer que esse possa ser. Podemos verificar que o falso self
defende o verdadeiro, ou seja, a preservacdo do individuo a despeito de condigdes
ambientais anormais. O falso self tem como interesse principal a procura de condig¢oes
que tornem possivel ao verdadeiro self emergir. Assim, uma de suas funcBes é a
protecdo do self verdadeiro contra insultos. A construgdo do falso self ocorre sobre
identificagOes superficiais. O autor, em 1960, inscreve na patologia do falso self um
amplo leque de doencas, como as psicoses, os quadros borderline, a depressdo e o
suicidio.

Para Winnicott (1954-1955), o individuo, ou como o autor descreve, tipos
esquizoides, recria magicamente os objetos e 0 mundo, ou seja, a pessoa lanca méo de
uma fantasia onipotente e recria magicamente o0 mundo em um ambiente pessoal e
social potencialmente receptivo. Desse modo, cria relacionamentos suficientemente
bons com o social e as pessoas, ndo através da culpa e da reparagdo, mas sim pela
inclusdo do social e das pessoas em seu mundo fantasmatico, de tal maneira que eles
sdo recriados magicamente de acordo com uma fantasia ndo alheia a realidade. Assim, a
relacdo com a realidade externa ocorreria de um modo onipotente, ou seja, ha uma
recriacdo magica da realidade.

Se para Freud o objeto é pensado como objeto da pulsdo (Laplanche & Pontalis,
1988), na vertente winnicottiana o objeto adquire outro estatuto, relacionado a
experiéncia da transicionalidade e ndo mais a organizacdo pulsional do sujeito. Como
vimos anteriormente, Winnicott (1963c, 1983) considera os estados psicéticos como

resultado de certas falhas de construcdo da personalidade, decorrentes de um ambiente
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gue ndo pode ser suficientemente facilitador para ajudar o lactente a atingir varias
metas, tais como a integracdo, a personalizacdo e o desenvolvimento das relacOes
objetais.

O éxito do desenvolvimento, que permite avangar no sentido do objeto
percebido como exterior ao self, estd intimamente ligado & capacidade do bebé de se
sentir real. Essa capacidade tem ainda que se harmonizar com a nogao de se sentir real
no mundo e de sentir que o proprio mundo é real.

No decorrer do desenvolvimento psiquico normal, a adaptacdo ativa que a mae
propicia, procurando atender as necessidades que variam de acordo com as diferentes
etapas do desenvolvimento, nutre o potencial criativo da crianga. Isso origina uma
prontiddo para a alucinagdo. O amor e a compreensdo proporcionam a identificacdo da
mde as necessidades do bebé, a ponto de ela fornecer-lhe algo além do alimento, que é a
possibilidade de usar criativamente seu potencial para alucinar o seio provedor. A
repeticdo dessa experiéncia desencadeia a habilidade do bebé de usar o recurso da
ilusdo, sem a qual é impossivel o contato entre a psique e 0 meio ambiente. Isso permite
que o bebé construa, nesse espaco de ilusionamento propiciado pela mée, um objeto que
o0 console e lhe dé conforto: o objeto transicional (Winnicott, 1951).

Continua Winnicott (1951), “a crianga se alimenta com um seio que faz parte
dela mesma e a mae amamenta uma crianga que faz parte dela mesma” (p. 21). A ilusdo
criada ai sustentara o longo processo de desilusdo pelo qual a realidade se construiré e
se revelara. A ilusdo, desse modo, fundamenta um paradoxo em Winnicott, pois a
crianca cria um objeto que ja estava 4, entretanto, para ser utilizado precisa ser criado
por ela. Essa experiéncia se torna uma experiéncia de criatividade primaria e
estruturante da onipoténcia do infans ocorrendo dentro de um processo de dependéncia

com o objeto primario e o ambiente. A desilusdo progressiva acompanha o fenémeno da
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ilusdo, e a descoberta da alteridade do objeto, de sua ndo disponibilidade, produz
experiéncias de desprazer, indispensaveis para a construcdo do objeto externo.

Do ponto de vista do desenvolvimento sequencial, temos primeiro a relagéo e
depois o uso. A relacdo de objeto é uma experiéncia descrita em termos do sujeito como
ser isolado (Winnicott, 1958, 1963a). Entre o relacionamento e o uso existe a colocacéo,
pelo individuo, do objeto fora da area de seu controle onipotente, isto €, a percep¢do do
objeto como um fendmeno externo. Quando Winnicott fala de uso de objeto, ele
pressupde como dada a relacdo de objeto, mas acrescenta novas caracteristicas
relacionadas a natureza e ao comportamento do objeto, isso porque o objeto, para ser
usado, deve ser necessariamente real, no sentido de fazer parte da realidade partilhada, e
n&o ser um feixe de projecoes.

Ao se interessar pelo desenvolvimento e pelo estabelecimento da capacidade de
usar objetos, Winnicott (1968) esclarece que o individuo primeiro precisa relacionar-se
com o objeto; depois, ter de encontrar o objeto; em terceiro, destruir o objeto (com a néo
realidade do objeto); em quarto, o objeto deve sobreviver a destruicdo e sd, entdo, o
individuo pode usar o objeto.

Percebemos que a mudanca do relacionamento para o uso de objeto esta
relacionada a destrui¢do do objeto pelo individuo. No entanto, o bebé s6 pode destruir o
objeto a medida que ndo ha risco de o objeto sucumbir. Se o bebé sente que precisa
proteger o objeto devido a sua fragilidade, ele ndo o destruira e ndo chegarad a
relacionar-se com o objeto externo real, usando-o, amando-o ou odiando-o.

A tese de Winnicott (1969), nesse sentido, € que a destruicdo desempenha um
papel fundamental na criacdo da realidade, colocando, o objeto fora do Eu. Para que o
bebé perceba o mundo objetivamente, ele deve experienciar o objeto que sobrevive a

sua destrutividade. A sobrevivéncia do objeto conduz ao uso do objeto. E o uso do
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objeto conduz & separacao de dois fenémenos distintos: a fantasia e a localizag&o real do
objeto fora da area de projecdo. Assim, 0s objetos sdo destruidos por serem reais e s&o
reais por terem sido destruidos. Os movimentos destrutivos possibilitam ao bebé
conceber a alteridade do objeto, colocando-o fora de seu mundo fantasmatico
onipotente. Assim, o bebé podera conceber um objeto independente dele mesmo e de
seus estados internos.

Ao transpor o desenvolvimento da capacidade de usar objetos para o ambiente
analitico, observamos que o analista precisa funcionar como “mae suficientemente boa”,
permitindo ser alvo da agressividade do paciente e sobrevivendo a ela. A sobrevivéncia
do analista se expressa principalmente na manutencao do setting analitico e permite que
0 paciente desenvolva a capacidade de usar objetos. O analista, nesse momento, como
mdae/ambiente, ao ndo retaliar o ataque, permite também que o paciente o coloque fora
de sua area de onipoténcia, situacdo que instaura a realidade externa e a fantasia.

Segundo Winnicott (1945), muitos casos considerados inadequados para a
analise “sdo realmente inadequados, se ndo soubermos lidar com as dificuldades
surgidas na transferéncia em razdo da falta essencial de uma verdadeira relagdo com a
realidade externa” (p. 227). Acrescenta ainda que ‘“na pratica psicanalitica, as mudancas
positivas que ocorrem nessa area podem ser profundas. Elas ndo dependem do trabalho
interpretativo, mas sim da sobrevivéncia do analista aos ataques, que envolve e inclui a
ideia da auséncia de uma mudanca de qualidade para a retaliagdo” (Winnicott, 1968, p.
175).

A sobrevivéncia do analista € um elemento que perpassa a clinica psicanalitica.
Entretanto, com pacientes fronteiricos, ela pode tornar-se imprescindivel e ter efeitos
muito negativos quando ndo manejada corretamente. Essa questdo da destruicdo e da

sobrevivéncia do analista pode ser ilustrada pela citagdo de Little:
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Pude renunciar gradualmente a minha onipoténcia e ao meu self
falso, “guardido”, e, contanto com o seu “apoio” (“holding”),
reviver minha infancia traumatica. Eventualmente, pude de
modo imaginoso, destruir e ser destruida por ele (novamente a
mesma coisa) e depois, descobrindo que ambos haviamos
sobrevivido, usa-lo e ser util para ele (Little, 1990, p. 93).

Safra (2004), ao fazer um estudo desse relato de Little, revela que ele possui
quatro momentos diferentes do processo do Little: o tempo em que ela abdica de sua
experiéncia de onipoténcia defensiva; a possibilidade de reviver a experiéncia
traumatica; o momento de se abrir para a experiéncia de destruir e ser destruida; e, por
fim, a possibilidade de usar o analista.

Essa experiéncia de destruir demonstra a aplicacdo das ideias de Winnicott
acerca da importancia da destruicdo e da sobrevivéncia do analista como elemento
constitutivo que possibilita a colocacdo do analista fora da experiéncia de onipoténcia
do paciente. Safra ressalta que a destruigdo, nesse caso, ndo esta na dimensdo da pulsdo
de morte e, sim, na dimensdo constitutiva do sujeito. Uma dimensdo que tem
importancia ndo apenas no processo de constituicdo, como também no processo
analitico de Little, a partir da qual a experiéncia de alteridade pbdde acontecer e,
concomitante a isso, uma maior apreensao da realidade.

Temos, desse modo, a figura do analista exercendo, além dessa funcdo de
holding, também seu exercicio de se deixar usar-se como um objeto transicional.
Winnicott escreve pela primeira vez no artigo de 1951 “Objetos transicionais e
fendmenos transicionais” e depois 0 reescreve em 1971, que da origem ao primeiro
capitulo do livro O brincar e a realidade.

Ele explica que o objeto transicional ndo necessariamente ¢ um objeto real
(brinquedo ou paninho), pode ser uma palavra, uma melodia, uma cangdo ou
maneirismo. S8o objetos que ndo fazem parte do corpo do bebé, mas, do ponto de vista

do bebé, ainda ndo sdo plenamente reconhecidos como pertencentes a realidade externa.
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O bebé assume direitos sobre o objeto que é afetuosamente acariciado, amado e
mutilado. O objeto transicional “representa o seio, ou o objeto da primeira relagdo” e
“precede o teste da realidade estabelecido” (p. 23). “Na relagdo com o objeto
transicional, o bebé passa do controle onipotente (méagico) para o controle pela
manipulagédo (envolve o erotismo muscular ¢ o prazer de coordenagao)” (p. 23). Dessa
forma, temos que “o objeto transicional jamais estad sob o controle magico, como o
objeto interno, nem tampouco fora de controle, como a mae real” (p. 24). Assim, “ndo ¢é
0 objeto que é naturalmente transicional”, isto é, o objeto transicional tem esse nome
nédo por ser transicional, mas por representar a transi¢cdo do bebé de um estado em que
estd fundido com a mae para um estado em que estd em relacdo a algo externo e
separado (p. 30).

Ao observar uma crianga com seu objeto transicional, a sua primeira possesséo
ndo Eu, estamos também assistindo ao primeiro uso de um simbolo pela crianca e a sua
primeira brincadeira. Winnicott (1967a) explica que o objeto transicional constitui um
simbolo de unido do bebé e da mée e pode ser localizado no lugar, no espaco e no
tempo, onde e quando a mae se acha em transi¢cdo (na mente do bebé) de ser fundida ao
bebé e, alternativamente, ser experimentada como um objeto a ser percebido. Assim, o
“uso de um objeto simboliza a unido de duas coisas agora separadas, bebé e mée, no
ponto, no tempo e no espaco, do inicio de seu estado de separacdo” (p. 135). Mais
adiante, Winnicott enuncia mais um paradoxo, afirmando que “este é o local que me
dispus a examinar, a separa¢cdo que ndo é uma separagdo, mas uma forma de unido.” (p.
136).

O destino do objeto transicional é ser descatexizado, de forma que seja relegado
ao limbo das coisas semiesquecidas no fundo das gavetas ou dos armarios de brinquedo.

Winnicott (1959) enumera os seguintes destinos: gasto, “suplantado mas mantido”,
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“dado a outrem (ndo satisfatorio)”, “guardado pela mae, como uma reliquia de um
tempo precioso na vida dela (identificagdo)”, etc. (p. 47).
Winnicott (1951) continua afirmando que o destino do objeto transicional:
N&o € esquecido e ndo é pranteado. Perde o significado, e isso se
deve ao fato de que os fenbmenos transicionais se tornaram
difusos, se espalharam por todo o territorio intermediario entre a
“realidade psiquica interna” e “o mundo externo, tal como

percebido por duas pessoas em comum”, isto ¢, por todo o
campo cultural (p. 19).

Nesse ponto, ele amplia o tema para o campo cultural. Assim, temos que 0s
fendmenos transicionais, na saude, se relacionam com a criatividade, o brincar, as
apreciacOes artisticas, o sentimento religioso, o sonhar; e, na doenga, com o fetichismo,
0 mentir, o furtar, o vicio em drogas, etc.

Por fim, Winnicott relaciona os objetos e os fendOmenos transicionais com a sua
teoria da ilusdo/desilusdo, afirmando que eles “pertencem ao dominio da ilusdo que esta
na base do inicio da experiéncia”, sendo que esse primeiro estagio do desenvolvimento
s0 ¢ possivel pela capacidade de a mae se adaptar as necessidades do bebé, “permitindo-
lhe a ilusdo de que aquilo que ele cria existe realmente”. Essa area intermediéria
constitui grande parte da experiéncia do bebé e, posteriormente, “¢ conservada na
experimentacao intensa que diz respeito as artes, a religido, ao viver imaginativo e ao
trabalho cientifico criador.” (p. 30).

“O objeto transicional e os fendmenos transicionais iniciam todos os seres
humanos com o que sempre sera importante para eles, isto €, uma area neutra de
experiéncia que ndo sera contestada” (Winnicott, 1951, p. 27-28). Essa afirmacéo é de
grande valor, uma vez que a tarefa de aceitacdo da realidade nunca é completa e, como
diria Winnicott, “nenhum ser humano esta livre da tensdo de relacionar a realidade
interna e externa”, contudo, o alivio dessa tensdo ¢ proporcionado por uma darea

intermediaria da experiéncia, que nao é contestada.
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Os estados psicoticos sugem de uma tendéncia a clivagem bésica na organizacao
meio ambiente e individuo, desencadeados como uma reacdo ao fracasso das
experiéncias de adaptacéo ativa do ambiente. A clivagem faz com que a vida interior — o
mundo particular de fantasias do individuo — contenha poucos elementos derivados da
realidade externa. A vida secreta torna-se, assim, incomunicavel. O individuo se deixa
levar por uma vida falsa, e essa submisséo a um ambiente sedutor acaba por produzir
um falso self, em que as pulsdes ficam do lado do meio ambiente sedutor, traindo a
verdadeira natureza humana. A impossibilidade de configurar uma éarea segura para
desenvolver o fantasiar impede o bebé de conviver com o segredo, necessario para que
ele se sinta fortalecido o suficiente para deixar, em seguranca, a prote¢do do isolamento
primario. O campo transicional ndo se constitui como tal, impedindo que a crianga
flutue para dentro e para fora do seu mundo interno, de acordo com suas necessidades.

No texto O brincar e a realidade, Winnicott (1971, 1975) diz que a mae
suficientemente boa deve responder a onipoténcia do bebé, dando-lhe sentido, ela tera
também uma func¢do simbdloca na medida em que da sentidos imaginarios, mas deve se
fazer ao mesmo tempo falhante em sua capacidade de dar resposta, embora deva
introduzir a falha de modo gradual. E necessario que ela suporte profundamente e
sustente por um tempo suficiente o gesto através do qual o desejo da crianca tenta se
escrever com 0 corpo.

Na sustentacdo do ambiente a crianga, ou, em umas das funcdes exercidas pela
mde suficientemente boa, existe uma dimensao temporal implicita. Winnicott, de acordo
com Candi (2010), volta-se para a temporalidade ao apreender o fator quantitativo,
dando uma medida quantitativa a resposta da mae. Para o autor, essa dimensdo é
fundamental para o desenvolvimento da capacidade de simbolizar, pois o objeto

proporciona um continuidade temporal contratada com a descontinuidade inevitavel,
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ligada as frustragBes intoleraveis e as auséncias prolongadas da mée. E com o tempo
que o equilibrio entre as presencas e auséncias permitird a capacidade de estar so,
implicando a internalizagdo do holding e envolvendo a possibilidade de viver num
espaco transional que se encontra entre o interno demais e o externo demais. Entretanto,
podem haver falhas, demora nesse percurso por parte da mae, e Winnicott (1951)
escreve de maneira mais detalhada sobre esses aspectos mais sombrios da negatividade:
Caso se torne impossivel fazer com que a criangca compreenda a
auséncia, quando a mée sai de casa para ter um novo bebé,
entdo, do ponto de vista da crianca, a mae estad morta. E isto o
que significa estar morto.
Trata-se de uma questdo de dias, horas ou minutos. Antes que
certo limite seja atingido, a mée ainda esta viva; depois de
transposto o limte ela morreu. Entrementes, ha um precioso
momento de raiva, talvez, sempre potencial e trazendo consigo o
medo da violéncia.
Daqui chegamos aos dois extremos, tdo diferentes um do outro,
a morte da mée quando ela esta presente e sua morte quando ela
ndo pode reaparecer e, consequentemente, voltar novamente a
vida. Isso tem a ver com a época anterior ao tempo em que a
crianca construia a capacidade de fazer reaparecer e fazer tornar
a viver o objeto na sua realidade psiquica interna, sem precisar

da seguranca proporcional pelo ver, tocar ou cheirar (Winnicott,
1951, p. 39).

Winnicott nos traz, nessas passagens, que a morte psiquica esta ligada a espera
longa que ultrapassou os limites do bebé e provoca nele uma raiva que aniquila sua
capacidade de espera. Ele nos diz: “Isto ¢ o que significa estar morto”, a mae nao
responsiva extingue a experiéncia de ser do bebé, a auséncia da made produz uma
anulacdo do bebé a sua prépria vida. A crianca tenta fazer reaparecer internamente mae,
mas ndo consegue achar uma imagem com vitalidade e se torna impermeavel a sua
prépria dor e a sua propria possibilidade de ter uma experiéncia afetiva. Nesses casos, a
reapresentacdo do objeto externo se desvitaliza e se esfumagca, a capacidade de criar e
manter objetos transicionais que possam preencher criativamente o espaco potencial

ficam muito prejudicadas.
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Apresentamos nas linhas anteriores como ocorre o processo de amadurecimento
do self e suas possiveis falhas para Winnicott. Segundo o autor, para que ocorra 0
amadurecimento do self, faz-se necessario haver uma mée suficientemente boa que
desempenhe algumas funcBes primordiais para o0 infans. Sem estas, seu
desenvolvimento se atrofia e a possibilidade de um espaco para pensar e simbolizar, 0s
espacos transicionais, ficam deficitarios. Com isso, o bebé criard uma nova forma de
organizacgéo, o falso self, como uma maneira de protecdo do self. A seguir, elaboramos
um quadro no qual elencamos de forma suscinta sobre os aspectos mais importantes da
din&nima psiquica do falso self segundo o autor.

No Quadro 1, em sintese, elencamos o0s principais elementos do funcionamento
psiquico do falso self segundo Winnicott.

Quadro 1

O funcionamento psiquico do falso self

Posicéo Organizacdo mais primitiva, com defesas psicoticas, esquizoides, ou

seja, mais arcaicas.

Narcisismo | Narcisismo exacerbado, com questfes nas areas das identificacGes e da
identidade.

Origem Problematica no campo da fungdo materna ou falhas na proviséo

ambiental.

Angustia | Anglstias impensaveis de aniquilamento. A ansiedade psicética

ameaca irromper.

Dinamica | A pessoa encontra-se na posse de uma organizacdo psiconeurotica
Psiquica | suficiente para apresentar uma psiconeurose, entretanto o cerne do
distarbio é psicético quando a ansiedade central psicética ameaca

irromper de forma crua.

Defesa Cisdo do self em falso e verdadeiro. Nao ha uma sélida fronteira
egoica.

Relagdo de | A submisséo e a imitagdo ao outro como aspectos bastante presentes.

Objeto Quando o grau de splitting na personalidade ndo é tdo grande, pode
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haver alguma vida quase pessoal atraves da imitacdo e pode ser até
possivel a pessoa representar um papel especial, o do self verdadeiro,

como seria se tivesse existéncia.

Fonte: Winnicott (1945, 1954-1955, 1956, 1960a, 1975, 1990)

1.3. Os estados fronteiricos

Passamos neste momento a falar sobre “estados limites” na vertente da escola
francesa, mais particularmente a partir de André Green, que ndo indica uma estrutura
fixa, subentendendo um diagnostico preciso. Esses estados diriam respeito a certos
aspectos da personalidade ou a um modo peculiar de funcionamento do psiquismo que
caracteriza um carater transitorio, suscetivel de se fazer presente em diferentes

configuragdes psicopatoldgicas ou mesmo em distintas situacfes de vida.

1.3.1. Green: casos limites

A psicanélise vem, ao longo dos anos, se deparando com exigéncias impostas
aos analistas diante das novas condicGes de exercicio da profissdo e das novas
demandas clinicas, o que nos obriga, enquanto clinicos, a discutir nosso lugar, nossa
técnica e até as organizagdes e funcionamentos psiquicos de nossos pacientes a fim de
buscar novas compreensdes. Ou seja, 0s paradigmas estdo em questdo. Ao falarmos
dessa época de questionamentos, André Green é um importante promotor e porta-voz
dessa fase. Nascido no Egito, em 1927, e formado em psiquiatria em Paris, € um pos-
freudiano a conciliar a obra de Freud e as inovagbes mais significativas dos
psicanalistas da segunda geracdo. Faz parte de uma vertente psicanalitica francesa
conhecida como “classica”, muito ligada a obra de Freud. Entretanto, teve a necessidade
de reconstruir os parametros metapsicoldgicos basicos; desse modo, organiza e
seleciona a obra freudiana de modo particular, para fazer sentido em um contexto

contemporaneo, impulsionado pelas novas problematicas clinicas.
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Nesse sentido, o Green traz a expressdo “casos-limite”, utilizada por ele e por
grande parte dos autores de lingua francesa como um conceito clinico genérico e
suscetivel de ser dividido em uma multiplicidade de aspectos, definidos como estados-
limites de analisabilidade (Green, 1974).

Em outro trabalho, Green acrescenta:

pensar sobre estados fronteiricos entre 0 somatico e 0 mental ou
psiquico, entre o corpo e a mente, sobre 0 que atua um processo
de transformacéo.

Concluindo, podemos dizer que em nenhuma parte realmente
existe uma divisdo nitida: nos instintos; entre o corpo e a mente;
no ego e suas inter-relacbes com o id, o superego e a realidade;
portanto temos de considerar o fronteirico como uma fronteira
mdvel e flutuante, tanto na normalidade como na grave doenca,
e como 0 conceito mais basico na psicanélise, que ndo pode ser
compreendido em termos (representacdes) pictoricos, mas tem
de ser concebido como processos de transformagdes de energia
e simbolizacéo (forca e significado). O caso fronteirico € menos

de uma fronteira que de uma terra de ninguém, todo um campo
cujos limites séo vagos (1988, p. 80).

Na suposicdo de Green, os limites sdo cujos e estdo relacionados a varios
campos, falamos primeiramente nos limites em um aparelho psiquico, conceituacédo
trazida por Freud (1923). Esse aparelho é construido/constituido por tragcos mnémicos
feitos através da relacdo com o objeto externo que vai deixar essas marcas. Temos 0S
limites na relacdo com o objeto — limites em relacdo eu-outro. Encontramos ai, nas
primeiras relacbes, uma funcdo materna que tanto é necessaria quanto violenta de
interpretacdo, pois € suposicdo. Falamos ao mesmo tempo em uma relacdo de cuidado
que pode abrir espaco para 0 campo da simbolizacdo, em que tudo que esse ser em
constituicdo vive passard pelo seu corpo, nos registros do tocar e do sentir. Referimo-
nos a um processo de mdatua afetacdo da crianga com seus cuidadores. Ha uma
comunicagdo entre esses corpos que impde um ritmo, gestos e olhares. Ai se encontram
as primeiras inscrigdes, que irdo formar e criar o psiquismo da crianga ao produzir

efeitos e marcar, antes das representagdes-palavras, as representacdes-coisa.

50



O dentro e o fora se constituem como o primeiro limite constituido no aparelho
psiquico. Para que esse processo ocorra, faz-se necessario perder o objeto para depois
reencontrd-lo. Desse modo, Freud (1925) articula a perda do objeto a uma negatividade
constitutiva, possibilitando sua substituicdo, deslocamento, por outros objetos. Green
(2010) nos diz que o “objeto absolutamente necessario” precisa estar ausente para que
ele possa ser simbolizado e inscrito no lugar daquilo que falta. Figueiredo (2004)
reapresenta as ideias de Freud (1911a) acerca da perda do objeto de satisfacdo, em que
nos diz que essa perda gera uma insatisfacdo que também gera uma alucinagdo. A partir
dessa alucianacdo, a crianca pode comecar Seu processo de suportar as auséncias
maternas. Entretanto, esse processo ndo acontece automaticamente; e, nos casos
fronteirigos, ele falha.

Temos ai 0 momento de estabelecimento do limite entre o dentro e o fora, em
que Green (2010) apresenta a funcdo intrinseca do objeto como paradoxal, onde o
objeto estaria ali para estimular e despertar a pulsdo autoerética e, a0 mesmo tempo,
para conter. O objeto priméario contém os excessos pulsionais intoleraveis e que séo
indiscriminadamente jogados para fora. Esses excessos s@o reintrojetados no psiquismo
do bebé.

Nessa sequéncia, em que ha repetidos processos de reintrojecdo do que foi
expulso, forma-se o recalque. A partir da relagdo com o objeto externo, segundo Candi
(2010), o recalque trabalha a partir desse modelo de aceitacdo e de recusa, de modo que,
no final, o que é bom e ruim para o0 Eu é 0 que era bom e ruim para o objeto. Se a
relacdo dos objetos foi internalizada e o sim o e ndo introjetados, o recalque pode se
beneficiar de um limite entre o consciente—pré-consciente—inconconsciente.

Nos casos fronteiricos, esses limites se estabelecem mal, as funcbes de

estimulacdo e de contencdo foram mal exercidas pelo objeto primario e, em
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consequéncia, mal internalizadas pelo individuo. Com a funcdo de contencdo mal
estabelecida, o limite que se estabelece no nivel intersubjetivo se torna falho e também
néo se consegue fazer as devidas diferenciacOes entre o dentro e o fora e 0 sim e 0 néo.
Quando isso ocorre:
0 segundo limite se manifesta com toda sua poténcia produzindo
clivagens, retraimento, denegacdes, identificacdes projetivas,
caracteristicas da logica pulsional e do que chamamos do
negativo do trabalho do negativo, causados pelos aspectos

negativos da pulséo de morte, tais como o desinvestimento, a
desobjetalizacdo e o narcisismo destrutivo (Candi, 2010, p. 258).

O individuo se protege pelas clivagens desse excesso de excitagdes que nao
consegue ser contido pelas vias de sua relagdo com o mundo externo. As clivagens,
nesses casos, ndo sdo aquelas consideradas por Freud como fundamentais para o
desenvolvimento do psiquismo, pois elas trabalham no sentido de impedir o trabalho de
representacdo. Os excessos de excitagcOes voltam a ser expulsos indiscriminadamente
sem que haja uma reintrojecdo adequada.

Segundo Green (2010), quando h& um fracasso do trabalho do negativo, gera-se
uma dependéncia ou uma tentativa de exclusdo excessiva do objeto primario, que nédo
pode ser perdido para ser reencontrado. Ha um prejuizo em diferentes escalas no
desenvolvimento da funcdo de simbolizacdo, a acdo da funcdo desobjetalizante sobre o
psiquismo e sobre 0s objetos internos e externos.

As consequéncias desse objeto que ndo pode ser perdido trardo repercussdo na
funcdo autoerdtica que se estabelecera mal, pois o autoerotismo tem como funcéo
sustentar uma operacdo de transitividade entre o objeto priméario e o bebé, até que o
préprio corpo mental e fisico do bebé possa substituir o mundo externo.

O processo e trabalho de subjetivacdo transcorrera também pela relacdo entre o
corpo e a organizagao do Eu, pois um “Eu mais arcaico é primeiro e, acima de tudo, um

Eu corporal e a projecdo de uma superficie ao derivar das sensagdes corporais,

52



principalmente das que se originam da superficie do corpo.” (Freud, 1923, p. 39). Ou
seja, 0 Eu pode ser encarado, segundo o autor, como uma projecdo mental da superficie
do corpo, além de representar as superficies do aparelho mental. Nesse inicio, 0 Eu
encontra-se investido por pulsbes que, em grande parte, satisfazem a si mesmas;
constitui-se, nesse momento, a etapa do autoerotismo. O Eu obtém prazer com seu
proprio corpo — boca, lingua, dedos, etc. A dimensdo sexual centra-se no individuo, em
uma regiédo do corpo, com a fonte e o objeto da satisfacdo fundidos e presentes. Logo, o
que se apresenta é a pulsdo/excitagdo nascendo e brotando do préprio corpo. Nesse
processo, 0 corpo ira interagir com o meio e com o outro/objeto e, nessa interacéo, o Eu
ird se constituir. Entretanto, tem-se nesse inicio uma indiferenciacdo do Eu com o
outro/objeto.

O Eu e toda a sua realidade psiquica sdo inicialmente compostos de libido
narcisica. O que ocorre nesses momentos iniciais, acreditamos, é que o Eu guarda um
pouco de libido em si mesmo, e isso ird compor sua autoestima, seu amor proprio e sua
pulsdo de autoconservacdo. O narcisismo primario é a base para a organizacéo do Eu,
refere-se a como a crianga foi recebida, como os pais a imaginaram. Logo, 0 narcisismo
primario deve ser pensado dentro da relacdo primeira que se estabelece com o
ambiente/objetos primeiros, levando em conta suas particularidades. Tomado como uma
forma de ilusdo primitiva, a crianca tende a esquecer desse dado de sua construcao.
Nesse processo, 0 Eu ird procurar investir, catexizar, libidinizar o objeto; assim, temos a
libido objetal. No entanto, a relagdo com o objeto trara desapontamentos, falhas, feridas
e faltas, fazendo com que essa libido retorne ao Eu, narcisismo secundario — retirada da
catexia narcisica sobre 0s objetos.

Nos estados fronteiricos, estados de sofrimento narcisico-identitario, a pessoa

fica presa a ilusdo primeira, pois ela se pensa em fungdo dela mesmo, apenas. Ela
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esquece gque ndo € autossuficiente, ndo é somente seu corpo nem somente sua psique,
pois ndo é possivel pensar o narcisismo levando em conta apenas si mesmo. Néo é
possivel pensar a pessoa sem o objeto considerado como outra pessoa, habitado por uma
vida psiquica e por desejos que Ihe sdo proprios. Como essa operacdo é falha, o objeto
primario fica como que entalado, pois o bebé nem est4 dele acompanhado nem pode
largé-lo. Esta preso no que Green (2010) chama de analidade priméria.

Encontramos, nesses casos, falhas do ambiente que foram excessivas; assim, 0
potencial traumatico inerente a prépria condi¢cdo humana se manifesta e inscreve sua
marca, congelando o processo de constituicdo do psiquismo. H& uma falta que pode
levar a morte psiquica, devido a sua caréncia. A relacdo de continuagdo iniciada na
diade entre e o objeto primordial e o bebé foi precaria. Dessa forma, instauraram-se
nacleos traumaticos primarios, clivagens, segundo Green (2010), ligadas & manutencao
de uma onipoténcia narcisica, trabalhando no sentido de impedir o trabalho de
representacdo. O excesso de excitagdo volta a ser expulso indiscriminadamente sem que
haja uma reintrojecdo adequada.

Como consequéncia, “a expulsdo inicial causa um buraco que ndo ¢ integrado a
cadeia dos pensamentos. Este vazio interno engolfante ... se apresenta clinicamente sob
a forma de um sentimento pontual de morte psiquica que se expressa nos brancos ou nas
sensagOes de cabeca vazia” (Garcia, 2007, p. 133). O individuo, entdo, pode alcancar o
que Green denomina de narcisismo negativo, aquele que aspira um nivel zero de
excitacdo ou um estado de nédo ser, em que ndo faz sentido falar em desejo apenas no
trabalho da funcdo desobjetalizante. Disso decorrem as angustias de intrusdo e de
separacao.

A alternancia entre o objeto perdido e o reconquistado caracteriza 0s pacientes

fronteiricos, e isso advém como resultado em intensas angustias nas experiéncias de
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intrusdo e de separacdo. A angustia mostra o individuo em seu total desamparo e a
“imagem” do objeto interno aparece constantemente ameagada, ou buscando a
sobrevivéncia da perda em que séo realizadas tentativas para fazer existir o objeto a
qualquer preco. Tentativas estas necessarias num esforgo contra sentimentos de
fragmentacdo. Objetos substitutivos, como o préprio corpo do individuo ou algum
objeto do mundo externo, entram ai ainda que provisoriamente para trazer um sentido
de seguranca (Garcia, 2007; Green, 1973). Desse modo, a alternancia existira entre a
ameaca de ficar sem um objeto para enxergar a realidade externa e de ser invadido pelo
objeto engolfante.

Green apresentou, em O trabalho do negativo (2010), 0 modo com que a pessoa
se defendia através do recalque, da forclusdo/rejeicdo, negacdo/denegacao,
desmentida/recusa, cuja contextualizacdo impde a denominacéo de conjunto de trabalho
do negativo e apresenta mecanismos que atuam com linguagens diferenciadas ao
mostrar o modo de ser de cada um. Nesse trabalho, o autor descreve a teoria das defesas
constitutivas do psiquismo e também seu modo de pensar e trabalhar a clinica. O
negativo é constitutivo do homem, pois a negatividade aponta para um tempo originario
perdido desde sempre na memdria do infantil, agindo em siléncio por pertencer a ordem
de uma vista que continua a agir no presente como uma poténcia ordenadora (Green,
1986). Assim, necessita de um outro para apreendé-la e construi-la, pois ndo esta
acessivel ao reconhecimento intelectual. Esse outro marca a presenca de uma alteridade
externa e interna e impde o sugimento de uma linguagem que impossibilita qualquer
tentativa de experiéncia e de interpretacdo dessa experiéncia, destituidas de um contexto
e de interpretacdes possiveis (Carvalho, 2011).

Para Green (2010), os mecanismos de defesa sdo o cerne do que se pode

designar por trabalho do negativo quando tomamos a perspectiva do funcionamento do
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Eu e de sustentacdo das alteridades interpsiquicas e intrapsiquicas. O autor também
propde nesse trabalho a expanséo para a esfera das pulsdes primarias, pulsdo de morte,
discutida em termos da funcdo desobjetalizante e do narcisismo negativo. O trabalho do
negativo em Green tem também a finalidade de constituir o duplo limite: real/psiquismo
— vertical e soma/psiquismo — horizontal.

A oscilagdo permanente entre os efeitos das fungdes desobjetalizante e
objetalizante garantem o funcionamento psiquico normal (Green, 2008). Essa afirmagdo
abarca o transito das pulsdes de destruicdo e de vida, ambas conservadoras. Em 1911,
Freud diz que o narcisismo ¢ “um estaddio do desenvolvimento da libido entre o auto-
erotismo e o amor objetal” (Freud, 1911a, p. 68). Acrescenta ainda mais ao nos dizer
que o narcisismo talvez seja indispensavel para um desenvolvimento normal do
individuo.

A partir de Freud, temos que o narcisimo seriam momentos da sustentacdo e do
desenvolvimento do Eu em que o individuo consegue tomar a si préprio como objeto
amoroso até o ponto em que se pde disponivel para uma escolha amorosa que néo ele
mesmo. Pensamos 0 narsismo como momentos de evidéncia do amadurecimento do Eu
no que se refere a sua capacidade para investir libidinamente no mundo externo e se
recolher dele.

Desligar e ligar a libido sdo mecanismos proprios do Eu. O que combina
escolhas identificatorias homossexuais €, posteriormente, heterossexuais. As palavras
heterossexuais e homossexuais nesse momento sdo entendidas como escolhas pré-
genitais e genitais. Isso em funcdo do apontamento de Freud (1911a) para o fato de que,
alcancado o estadio de escolha heterossexual, “as tendéncias homossexuais nao sao

postas de lado ou interrompidas ... combinam-se com partes dos instintos do ego e,
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como componentes ‘ligados’, ajudam a constituir os instintos sociais, ... a amizade e a
camaradagem” (p. 69).

O processo de constituicdo do narcisismo é importante para a clinica dos
pacientes fronteiricos, pois estes individuos possuem falhas na constituicdo narcisica e,
como consequéncia, nas fronteiras do Eu. Ha, nesses individuos, de acordo com
Lazzarini (2006), dificuldades de restaurarem um caminho possivel de vida em funcéao
da instalagdo de um ideal de eu fragil e oscilente que ndo tem condigdes de sustenta-lo
em sua falta (p. 171).

Dificuldades de apagamento do objeto primério resultando em prejuizo nos
processos de simbolizacdo, ou seja, o fracasso do trabalho do negativo €é caracteristico
dessa clinica. Green (1988) propde ampliar as relagBes entre pulsdo de morte e
desligamento e pulséo de vida e ligacdo a partir dos escritos freudianos. Sobre isso,
Garcia (2009) nos diz:

A sua proposta nesse sentido é compreender a meta essencial da
pulsdo de vida como sendo a de garantir uma funcéo
desobjetalizante, isto €, criar relacdo com o objeto, interno e
externo, assim como transformar estruturas em objeto.... Entéo,
levada as Ultimas consequéncias, a meta objetalizante das
pulsdes de vida garante a simbolizacdo. Em contrapartida, a
meta da pulsdo de morte é realizar uma funcdo desobjetalizante.
No desligamento que ela empreende sdo atacadas as relacfes
com 0 objeto e também com o préprio investimento. O

desinvestimento constitui-se, portanto, na manifestacdo prépria
a pulsdo de morte (Garcia, 2009, p. 106-107).

Oscilar de um polo que vai desde o amor de objeto a sublimacdo a outro, em que
a regressdo revela uma substituicdo dos investimentos de objeto por investimentos
narcisicos provenientes do objeto, sdo as funcdes desobjetlizante e objetalizantes. Green
(2008), com suas contribuigdes tedricas, chega no que ele denomina de desinvestimento
do proprio investimento, “chegando a uma ultima etapa cujos prolongamentos se

perdem no infinito (e) desinvestem o proprio Ego” (p. 271). A esse desinvestimento o
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autor denominou de narcisismo negativo, em que had o empobrecimento e até um
sentimento de autodesaparecimento do Eu.

O narcismo negativo esta relacionado a pulsdo de morte e, desse modo, aspira
atingir um nivel zero de excitagcdo pulsional. Segundo Green (2008), os efeitos do
narcisismo negativo podem alcancar diferentes niveis de autoaniquilamento, o que pode
ser chamado de recusa narcisica, pois o Eu parece ser mantido por sua prépria oposicéo,
“que pode tomar a forma de uma analidade primaria.... Num aspecto externo, o
processo de autodesaparecimento se pde em movimento, representando ao mesmo
tempo a ultima escapada frente a uma situagdo contraditoria e traumatica” (p. 275). A
analidade primaria possui uma relacdo importante com 0 narcisismo negativo e 0
masoquismo que se mantém por meio de uma “fantasia mais ou menos onipotente de
auto-suficiéncia do Ego” (p. 266), que busca afirmar sua propria liberdade por sua
“capacidade quase auto-suficiente de se desligar dele e, se for necessario, de si mesmo”
(p. 266).

O estudo acerca do trabalho do negativo, associado as vicissitudes do objeto e a
construcdo dos limites inter e intrassubjetivos, é essencial para a compreensdao do que
acontece nos casos que denominamos de fronteiricos. Nesse contexto, o trabalho de
algumas linguagens do nédo possibilita a estruturagdo, bem como a desestruturagdo do
psiquismo, e permitird a compreensao de como acontece a perda do objeto primério e 0s
problemas decorrentes da perda ndo realizada. Enquanto a primeira garante a
simbolizacéo, a segunda leva aos processos de desligamento pulsional e pode acarretar a
dificuldade para construir representacoes.

Para o autor, a pessoa encontra-se submetida ao trabalho psiquico, o qual ira
oscilar entre o “trabalho do luto” e o “trabalho do sonho”, duas modalidades diferentes

do trabalho de representacdo. Assim, segundo Candi (2010), o trabalho do negativo

58



constitui o0 psiquismo tanto quanto o ameaga. Existe uma psicodinamica na qual a
representacdo na pessoa ndo surge como substituto suficientemente bom para se
desprender do objeto externo absolutamente necessario. A ultima finalidade do trabalho
do negativo é a constituicdo de um duplo limite que constitui o préprio psiquismo.

Toda concepcdo do aparelho psiquico para Green é uma referéncia aos limites,
pois sua capacidade de se movimentar e sua funcionalidade residem nas suas duas areas
fronteiricas. A primeira — comparada ao pré-consciente — serve como uma barreira de
contato entre os conteudos inconscientes e conscientes, funcionando como uma pele
interna para a vida fantasmatica do inconsciente. A segunda permite a delimitacdo e a
interacdo do mundo de dentro e do mundo de fora. Se as fronteiras ndo funcionam
adequadamente, o psiquismo se estrutura de forma caética, 0 pensamento nao se
desenvolve e se torna uma ruminagdo intermindvel, em que predominam afetos, tais
como o ressentimento e o isolamento. O duplo-limite que o autor descreve refere-se a
esses limites apresentados.

Dessa forma, ha uma desorganizacdo dos limites no interior do aparelho
psiquico, isto é, da importancia de mecanismos que acarretam tanto esclerose e rigidez
entre as diferentes partes do aparelho psiquico, e ndo apenas a relacdo do ego com o
objeto, mas também a permeabilidade excessiva entre 0 ego, o id e o superego. A nogao
de limite remete necessariamente a conceitos relacionados com a territorialidade, isto &,
a conceitos espaciais.

Desse modo, o processo de simbolizagdo/processo de pensar fica comprometido,
pois a excitacdo que provem do corpo pulsionalizado representando o soma da pessoa
fica impossibilitada de ser processada ou digerida/metabolizada. O psiquismo parece
estar transbordando em alguns pontos, ou seja, parece estar incapacitado de conter em

seus limites o que vem do inconsciente, do id ou de uma realidade muito traumatica.
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Prevalecem 0s processos de evacuacdo atraves da acdo ou expulsdo do somético. A
pobreza da vida de fantasia é impressionante, como se a psique estivesse
permanentemente capturada pelo concreto, o qual remete ao estado bruto, atado aos
acontecimentos da vida. Frequentemente, o alucinatdrio, no lugar de tomar a forma
onirica, € aqui vivido na vida desperta — presenca alucinatdria experimentada sem
contetido alucinado de objeto primério. I1sso nos leva a compreender que a atuagdo e/ou
a somatizagéo sejam a regra.

Segundo Green (2008), hd o sentimento de um transbordamento afetivo que
parece afogar o psiquismo. Assim, quanto & posicdo do objeto, a transicionalidade se
mostra ausente. O objeto sofre transformacdes que o fazem passar do estado de
instancia todo-poderosa ao de negacdo de sua existéncia. Ha variacGes da percepcao do
corpo, indo da proximidade fusional aos varios graus de distancia, até a abstracdo e o
despojamento da vivéncia corporal, ao mostrar a importancia dos fenémenos que tém
que ser enfrentados num perigo corpo a corpo. De modo geral, a psique vive em pé de
guerra instaurado por um processo de defesas mutilantes, como os fendbmenos de
alucinacdo negativa, que abrem lugar, frequentemente, para a invasdo por aquilo que
nédo pode ser representado e para as manifestagdes de um superego insensato, tiranico e
arbitrério.

Nesses casos, 0 aparelho psiquico tem a propriedade de fazer existir outra
realidade, criando-a inteiramente, que se apresenta tdo real quanto a outra. H& uma
vontade de ignorar uma informacao de origem perceptiva em que o Eu evita romper-se e
deforma-se, pois sacrifica sua unidade ao chegar a se fissurar ou a se dividir, ao
sobressair a manutencdo de uma onipoténcia narcisica.

Podemos encontrar ai a questdo da clivagem trabalhada em alguns textos

freudianos. Estaria presente no Fetichismo (Freud, 1927), em que o autor utiliza o termo
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rejeicdo — Verleugnung — designando as reacfes das criangas a observacao da distingdo
anatdmica dos sexos, e essa rejeicdo acarretaria uma divisdo no ego do individuo. Freud
ainda acrescenta que essa “divisdo do ego” ndo ¢ peculiar ao fetichismo, mas que, na
realidade, pode ser encontrada em muitas outras situagdes nas quais o ego se defronta
com a necessidade de construir uma defesa e que tal divisdo ocorre ndo apenas na
rejeicdo, mas também na repressdo. Assim, ha uma atitude dividida que se mostra
naquilo que o fetichista faz com o fetiche, seja em realidade ou em sua imaginagéo, uma
acdo do conflito, do peso da percepcao desagradavel e seu contradesejo chegaram a um
compromisso sob o dominio das leis inconscientes do pensamento — 0S processos
primarios, em que permanece o indicio do triunfo sobre a ameaga de castracdo e uma
protecdo contra ela. Trata-se ai de um mecanismo de defesa que busca neutralizar a
ameaca de castracdo em que o ato de renegar leva a uma divisdo do Eu da pessoa. As
ideias recusadas serdo desmentidas, e isso sustenta a esséncia e a recusa da castracao, a
esséncia e a recusa do recalque. Assim, a ideia rejeitada tanto é mantida quanto
conservada por meio desse mecanismo, o0 qual permite a sustentacdo de uma ideia e de
seu contrério.

Entretanto, Freud ira generalizar o conceito ao partir da clivagem no fetichismo
e estendera até as formas avancadas que assume nas psicoses, por exemplo. De acordo
com Freud (1940[1938]), o mecanismo encontrado no fetichismo capaz de manter o
sujeito afastado da realidade possui semelhancas com o mecanismo atribuido as
psicoses, mas também possui diferencas. O fetichista ndo contesta suas percepcdes
alucinando a existéncia de um objeto em que ndo havia nada. Ele recoloca o valor do
objeto em outro lugar.

O que podemos verificar ai € uma alteragdo do ego e o afastamento da realidade

ocasionados pelos processos de defesa. Nesses processos, em situacdes de pressdo, 0
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ego tende a se comportar sob as influéncias instintuais em que estava acostumado a se
satisfazer, mas assusta-se com a experiéncia que lhe ensina que a continuagdo dessa
satisfagdo resultard num perigo real quase intoleravel. Ai o ego deve, entdo, decidir
reconhecer o perigo real, dar-lhe passagem e renunciar a satisfagéo instintual, ou rejeitar
a realidade e convencer-se de que ndo h& razdo para medo, de maneira a poder
conservar a satisfacdo. Existe ai um conflito entre a exigéncia por parte do instinto e a
proibicdo por parte da realidade. Segundo Freud (1940[1938]), essas duas reagdes
contrérias ao conflito persistem como ponto central de uma diviséo — splitting — do ego.

Assim, o que verificamos é uma dificuldade de reconhecimento da realidade
externa nas psicoses, por exemplo. Aqui, 0 mundo exterior ndo é percebido de modo
algum ou a percepcdo dele ndo possui qualquer efeito. Segundo Freud (1924[1923]),
existem duas maneiras que o mundo externo governa 0 ego: uma € através de
percepcbes atuais e presentes, sempre renovaveis, e a outra & mediante o
armazenamento de lembrancas de percepcbes anteriores, as quais, sob a forma de
mundo interno, sdo uma “possessdo” do ego e parte constituinte dele. Nas psicoses, €
recusada a aceitacdo de novas percepc¢des, e 0 mundo interno como cépia do mundo
externo que até agora o representou perde sua significacao.

Os estados fronteiricos possuem um contato maior com a realidade externa, mas
mesmo assim esta se encontra com prejuizos. Nesses casos, € uma idealizacdo tanto da
realidade quanto dos objetos. Com relagcdo ao teste de realidade, Figueiredo (2004)
apresenta trés conceitos importantes para pensarmos essas questdes relacionadas aos
casos fronteiricos: senso, teste e processamento de realidade. Segundo o autor, a
dificuldade encontrada por esses individuos para aprenderem com a propria experiéncia,
a ponto de haver um amadurecimento emocional, é a principal especificidade dos

problemas advindos do teste de realidade. I1sso em funcdo da precariedade dos limites
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psiquicos, o individuo ndo confia no que percebe e entrega ao objeto transitorio a
responsabilidade da traducdo do mundo e de suas experiéncias. Esses individuos nédo
aprendem com a experiéncia por conta de
uma construcdo delirante que mascara e mesmo evita qualquer
experiéncia com a falta e o vazio. Neste caso, verifica-se a
producdo onipotente de uma neorealidade narcisica-paranoide
e/ou o encapsulamento esquizoide. Nestes dois casos ocorre uma
negacao da perda (do objeto) e da frustragdo (dai decorrentes),

vindo a dominar a onipoténcia ¢ a “arrogancia”, incompativeis
com o aprender com a experiéncia (Figueiredo, 2004, p. 508).

Esses seriam modos encontrados que o individuo faz para se manter paralisado e
protegido de qualquer acdo que exija um transito psiquico e, como consequéncia,
aprendizado. A necessidade de manter uma sensacdo de onipoténcia dificulta o
aprendizado de diferenciacbes basicas e impede o estabelecimento de um senso de
realidade, ou seja, “aceitacdo de que parte da experiéncia estd fora de nossa area de
controle onipotente sem que com isso se torne inimiga e hostil” (Figueiredo, 2004). Para
0 autor, um senso de realidade bem estabelecido torna o teste de realidade
gradativamente desnecessario.

O processamento da realidade diz respeito a capacidade do individuo de adaptar-
se a realidade, pois se refere a uma capacidade de experimentar a realidade e a fantasia,
sem necessidade de dissocia-las. A hipotese, segundo Figueiredo (2004), é de que,
quando o processamento de realidade ndo pode ser efetivado permanentemente, 0s
ganhos dos testes de realidade sdo perdidos e precisam ser refeitos continuamente,
mantendo-se ineficazes, perturbadores e insatisfatorios. Para realizar o processamento
da realidade, é necessario experimentar a realidade e fantasia em um espaco de transito.
Como o paciente fronteirico transitaria se ele se protege na imobilidade psiquica para
ndo correr o risco da fragmentacdo? Para Carvalho (2011), fazer o teste de realidade
pode se tornar o proprio sentido de vida, mesmo que isso empobreca e limite as

experiéncias de vida.
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Por fim, Figueiredo (2004) aponta que, no contexto do processamento e do teste
de realidade, faz-se necessario diferenciar as relegbes diadicas e triddicas.
“Discriminagdes entre fantasia e realidade podem ocorrer no campo das relagoes
diadicas, mas os processamentos de realidade avancados requerem relacdes triddicas,
vale dizer, exigem a entrada do sujeito na triangulagdo edipica” (p. 510). A passagem de
uma relacdo diddica para a relacdo triddica requer a perda do objeto primério e, em
consequéncia, 0 reencontro desse objeto possibilita também a percepcdo de outros
objetos e a inser¢do do individuo em vérias outras relacdes.

Para que o bebé venha alcancar a triangulacéo, segundo Figueiredo (2004), ele
deve vivenciar a condigdo traumatica de ser excluido da cena originaria. Sua tese € de
que algo equivalente a cena estd na origem dos transtornos que chamamos de
fronteiricos, desde que se entenda que essa experiéncia traumatica ocorreu sob o
dominio das relacGes diddicas, impedindo a aceitagdo minima da realidade como limite,
principio de exclusdo e de diferenca. Eles ndo suportam a exclusdo e a negam.

Sdo configuragcdes que vém ocupando um lugar maior, tanto na clinica como
também nos espacos onde a psicanalise se encontra inserida. Garcia e Cardoso (2010)
aponta que nessa clinica “nos encontramos mais distantes da perversao, considerada por
Freud como o negativo da neurose, e mais proximos da psicose na qual a relacdo com o
outro e a fragilidade da estrutura egoica representam pontos nevralgicos” (Cardoso &
Cardoso, 2010, p. 92).

Outro aspecto importante encontrado nessa clinica sdo as angustias de
despedacamento/intrusdo e separacdo/abandono, que Green afirma aparecer na relacéo
com o outro. Segundo o autor, a angustia de separacdo-individuacdo esta relacionada as
fases do desenvolvimento da crianca, pois suas raizes estariam no sentimento da crianca

que, ao perder seu objeto, perderia a pessoa capaz de assegurar a satisfacdo de suas
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necessidades e desejos. Nesses quadros, Sd0 pessoas gque nao conseguem aceitar e
superar perdas, nem sempre relacionadas a morte de um objeto, mas frequentemente a
perda de uma relacdo privilegiada com ele. Uma separacdo muito precoce e sem
esperanga de reencontro com o0 objeto materno pode ter ocorrido. A dimensdo da
presenca da auséncia, essencial para o psiquismo atingir sua complexidade e seu
progresso, torna-se contra o aparelho psiquico, paralisando seu funcionamento,
preenchendo-o de fantasias destrutivas ou impedindo qualquer pensamento. Nessa
clinica, faz-se necessario um trabalho que dé ao paciente a sensacdo de continuidade de
si.

Com relagdo as angustias de intrusdo, estas mostram a incapacidade das
fronteiras do ego de proteger o sujeito contra as intrusdes do objeto. Ou seja, a sensacéo
que 0 sujeito possui de ser invadido pela psique do outro, 0 que da a pessoa O
sentimento de arrombamento de sua propria psique e, ao longo do tempo, uma
adesividade e submissdo a esse outro. A intrusdo se instala como consequéncia
insuportavel da invasdo pelo objeto quando estdo presentes angustias narcisicas
importantes que tocam o sentimento de unidade do ego ou da identidade pessoal.

Desse modo, os limites existentes entre 0 ego e 0 objeto existem quando o objeto
parece inacessivel, inatingivel, sempre fora do alcance do investimento ou, ao contrario,
quando temos o objeto “mordendo” o territorio do ego, perseguindo-0 dentro de seu
préprio territorio. Segundo Green (1990), em relagdo aos casos-limites, ndo basta que o
objeto esteja presente para que ndo haja angustia de separagdo — podemos até afirmar
que a angustia de separacdo atinge seu maximo quando o objeto esta presente e que, da
mesma forma, a angustia de intrusdo nao se manifesta de modo predominante quando o

objeto esta presente, mas, precisamente, quando o objeto ndo esta presente.
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Nessas configuracOes, percebe-se sobre sua relagdo com o objeto externo uma
mobilizacdo intensiva da angustia, de invasao e, simultaneamente, de separacdo. Essas
pessoas se encontram passivas, em um estado considerado por Cardoso e Cardoso
(2007, 2010) como uma paixdo mortifera, pois estdo escravizadas sob o dominio do
outro com a cristalizacdo do ego numa situacdo de radical passividade pulsional, ou
seja, serviddo ao outro. Devido ao estado de vulnerabilidade narcisica, necessitam
sustentar um permanente interesse do outro. Trata-se de uma espécie de abertura
desesperada ao outro, o que distingue-se consideravelmente de uma indiferenciagédo
para com o0 outro. H& segundo a autora, uma organizacdo defensiva de efeitos
traumaticos marcadas por situagdes inscritas no poder da servidao.

Nessas configuracdes, 0os objetos se tonam incertos e instaveis, devido ao
precario acesso a transicionalidade. N&o ha seguranca da possibilidade do objeto
sobreviver aos ataques da pessoa. A possibilidade de uma dialetizacdo do espaco do
dentro e do fora, assim como do real e da fantasia, é precéria. A problematica central
estaria centrada na experiéncia interna: a perda do outro, 0 seu desaparecimento
corresponderiam a perda de si. Na base dessa vivéncia estaria a impossibilidade de
manter 0 outro como objeto interno. Trata-se da ameaca de ndo poder perder o objeto
(Cardoso & Cardoso, 2010).

Assim, temos uma configuragdo montada pela impossibilidade de lidar com
perdas, falhas, frustragdes advindas do objeto e/ou da realidade. H& uma submissdo ao
objeto que chega a ser uma servidao/escraviddo ao outro e, a0 mesmo tempo, 0 objeto,
tal como a realidade, ficam idealizados. O objeto ou é apaixonante ou vira perseguidor,
sem existir a possibilidade de ele falhar, se ausentar. Com relacéo a realidade externa,
esta € de dificil apreensdo, o que nos faz pensar também numa realidade interna dificil

de ser processada/metabolizada e aceita.
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O objeto ndo existe como algo que pode fazer inscricbes/marcas, dando
prosseguimento ao deslizamento e a ligacdo das representacGes. Tem-se ai a funcdo
desobjetalizante na qual h& uma destrui¢do por desinvestimento nas transformacdes do
objeto e de suas fungdes psiquicas. Mas o que podemos verificar nesses quadros é uma
espécie de medida extrema em que, apos ter desinvestido dos objetos, transporta-se
sobre o préprio ego, narcisismo negativo, e o desinveste. Trata-se de uma estrutura
narsicica negativa na qual o préprio ego se empobrece e se desagrega a ponto de perder
sua consisténcia, identidade, homogeneidade e organizacdo. S&o formas de destruigédo
em que o desinvestimento e 0 mecanismo fundamental sdo primordiais. H& um estado
complexo em que esse desinvestimento afeta por vezes as fungdes mais vitais e
representa a defesa Gltima contra a explosdo no caos pulsional. Nesse campo clinico,
encontramos angustias catastroficas ou impensaveis, terrores de aniquilacdo ou de se
desfazer, sentimentos de desvitalizacdo ou de morte psiquica.

De forma sintética, apresentamos, no quadro a seguir, 0s principais elementos
das organizacGes limites, segundo André Green.

Quadro 2

Aspectos dinamicos das organizacgdes limites

Posicdo | Patologias do limite: entre interno e externo, limites entre diferentes
instancias (id/ego/superego); se situam em um territério de fronteira;
limite concebido como conceito fronteira em movimento flutuante tanto
na normalidade quanto na patologia; elas se formulam em termos de

processo e transformacdo de energia e simbolizacéo.

Narcisismo | Narcisismo negativo, procurando sempre unir a dependéncia e a
passividade sempre sentida como ameaca de dominacdo pelo objeto

onipotente.

Angustia | Dupla angustia: depressiva de separagdo — abandono (perda)/angustia

paranoide de intrusdo e engolfamento (invasao).
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Movimento

da Pulsao

Caréncia do ambiente por excesso ou falta; a pulsdo tem dificuldade para
se representar, pode ser descarregada no soma (somatizagdo) ou no ato
(atuacdo); compromete a elaboracdo psiquica; ndo abandona a teoria

pulsional.

Conduta e

Vazio de pensamento com impossibilidade de representar; cabeca vazia

Sintomas | com sentimento de ndo existéncia, de ndo realidade do ego e dos objetos
(identidade).
Dinamica | Ego se automutila por clivagem radical, que torna impossivel o trabalho
Psiquica | de representacdo; o trabalho de ligacdo entre representacdes e afetos é
confundido; ego rigido e sem coesdo com limites indefinidos.
Defesa Primitivas e arcaicas; depressdo primaria — desinvestimento radical pelo
peso da pulsdo de morte e narcisismo.
Relacdo de | Modo de relagdo de objeto narcisico; metafora do porco-espinho: longe
Objeto demais se congelam/perto demais se espetam — auséncia impossivel de

se constituir: objeto muito proximo e intrusivo ou muito longe e
abandonado; o vazio pode ser invadido por objetos ruins e impulsos
destrutivos; sujeito prefere manter uma relagdo sadomasoquista com o
objeto negativo (interno/externo) sempre presente: masoquismo — oscila
entre nada e a procura de objeto idealizado — indissociabilidade entre
pensamentos e relacdes de objeto — furo de defesa dos limites contra a

impiedade do objeto.

Fonte: Green (1988, 1990, 2008, 2010)

Assim, muitas dessas caracteristicas que apresentamos ao longo deste capitulo

aparecerdo no contexto clinico, na transferéncia que o paciente ira estabelecer com o

analista e, para tanto, caberd ao clinico reconhecé-las e maneja-las na relacdo. Elas

servirdo também de base para o estabelecimento de um diagnostico diferencial, além de

serem uma forma de entendimento do mundo interno da pessoa. Podemos ja nestas

paginas iniciais ver a importancia do outro no processo de construcdo subjetiva e o

lugar em que o clinico/analista podera colocar-se em relacdo ao paciente. Nesse sentido,

no proximo capitulo, iremos descrever nossa posicdo sobre a transferéncia, a

contratransferéncia e os dispositivos analiticos em cena.
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Capitulo 02

Os dispositivos analiticos em cena: enquadre, transferéncia e contratransferéncia

O sofrimento é algo extremamente presente na clinica. Ele é o motivador para o
inicio de um tratamento psicoterapico. E importante reconhecermos que mesmo a
doenca mais orgéanica possivel envolve sempre, pelo menos, dois sujeitos para ser
reconhecida, tratada e eventualmente curada: o sujeito doente e o0 sujeito que trata (ou
estuda) a doenga. Temos, entdo, necessariamente, um encontro/desencontro qualquer
entre dois ou mais seres humanos, originando uma profusdo de intensas emogdes que
ocorre com impactos geralmente envolvidos por uma camada civilizada.

Freud (1937), com sua proposta de pesquisa arqueoldgica do inconsciente, ainda
nos primordios da psicanélise, com a paciente Anna O., atendida por Breuer, iniciou 0
que chamam de trabalho terapéutico de talking cure. A fala, nesse momento, ja se
encontrava no centro do tratamento e marcava 0 que viria a ser a psicanalise. Nesse
sentido, a palavra para Freud € ferramenta essencial do tratamento psiquico, e o que ele
propde para assegurar a eficacia dos tratamentos € o esforco de provocar no doente 0s
estados e as condigcdes psiquicas mais propicias para a cura, ao tentar garantir as
melhores condi¢des psicoldgicas possiveis para as funcbes do ego, pois, ao dizer algo, o
modo de dizer e a situacéo irdo influenciar nos efeitos produzidos pelo ouvinte.

No processo terapéutico, além da transferéncia e da contratransferéncia, outros
dispositivos entram em cena para a constru¢do de um trabalho. Esses dispositivos séo
muito bem colocados por Freud, entre outros autores, em seus artigos sobre técnica,
mas, ja em 1913, ele nos adverte e chama as regras de “recomendag¢des”, e ndo

reinvindica qualquer aceitacdo incondicional para elas. Isso em fungdo das diferentes
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constelagBes psiquicas envolvidas, a plasticidade de todos os processos mentais e a
riqueza dos fatores determinantes que irdo opor-se a qualquer mecanismo da técnica. O
autor enfatiza que esses mecanismos que ocasionam um curso de agdo, as vezes,
mostram-se ineficazes, enquanto outros habitualmente erréneos podem, de vez em
quando, conduzir ao fim desejado.

Portanto, cabe ao clinico a tarefa de, entre outras, perceber, junto ao paciente, o
que podera ser utilizado como regra e também como recurso no processo terapéutico e o
que seria sentido como obstaculo no estabelecimento e andamento do processo. Para
tanto, o analista deve ter sensibilidade, espontaneidade, flexibilidade e manejo na
conducao.

Matot e Roussillon (2010) ressaltam os dispositivos como os facilitadores do
encontro/desencontro entre o analista e 0 analisando. Um dos dispositivos apontado
pelos autores seria 0 estado afetivo do analista, ou seja, sua reacdo e 0S conceitos
tedricos que serdo por ele utilizados; a reacdo foi que Freud chamou de
contratransferéncia. Esse estado afetivo, a reacdo do clinico, comandara outros
dispositivos, havendo, entdo, consequéncias de seu estado afetivo sobre a organizagéo
dos outros dispositivos. Logo, o que ordena o campo é o estado afetivo do clinico e sua
reacdo. Entretanto, os autores descrevem que o estado afetivo do paciente vai ter um
impacto sobre o clinico em trés niveis: um propriamente afetivo, outro sobre o
dispositivo como uma questdo metodoldgica e, por Gltimo, sobre o pensar do clinico, ou
seja, 0s conceitos tedricos que serdo por ele utilizados. Ao abordar essa questdo do
dispositivo, Matot e Roussillon (2010) afirmam que um pensar metodoldgico sobre essa
questdo é importante, pois ajudara a sustentar e regular o encontro clinico.

O trabalho clinico sera guiado também pelo dispositivo espago/temporal e 0s

elementos do enquadre que guardam uma mensagem, a ser interpretada pelo paciente,
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pois esse dispositivo diz alguma coisa ao outro e, a0 mesmo tempo, traz conforto ao
auxiliar o clinico a exercer seu trabalho e o paciente a trazer seus conteudos. Para que 0s
dispositivos existam, segundo Matot e Roussillon (2010), deve haver um trabalho
clinico envolvendo um esforco para otimizar a capacidade de simbolizacdo de uma
pessoa.

O dispositivo deve, entdo, ser um facilitador de simbolizagdo, ou melhor, uma
maneira de materializar as operacGes de simbolizacdo, ou, entdo, de conduzir a
“simbolizar a simbolizagdo”. Portanto, na clinica, o analista deve dar ao paciente a ideia
de que ali ele ird simbolizar. Na clinica psicanalitica, o enquadre® deve facilitar e, ao
mesmo tempo, transmitir a mensagem de que ali se simboliza. Entretanto, esse
dispositivo deve ser adaptado ao funcionamento do paciente, ou de sua transferéncia,
pois, quando o paciente ndo consegue utilizar um dispositivo para simbolizar, ele o
ataca. O dispositivo deve oferecer recursos para permitir que o paciente se utilize dele
para se expressar. A cada vez que um elemento do dispositivo € utilizado, ele nos indica
o funcionamento psiquico do paciente, ja que esse modo de funcionamento ira se
projetar no dispositivo.

O ultimo ponto sublinhado por Matot e Roussillon (2010) é que o dispositivo
deve oferecer uma teoria da simbolizagdo, mas também elementos operatérios de
simbolizacdo, e a regra é feita para isso. Ao formular a regra fundamental da
psicandlise, Freud propde uma dupla transformacdo: a transformacdo do campo motor
no visual e do visual no verbal. Os pacientes, entdo, irdo fazer aparecer as mogoes
pulsionais e véo fazer eclodir as imagens e produzir metaforas nas quais o clinico ira

escuta-las nesse campo metaférico. Porém, existem pessoas que ndo sdo capazes de

? Por enquadre entendemos “...0 conjunto das condigBes de possibilidade requeridas para o exercicio da
psicanalise. Isso compreende as disposi¢es materiais que regulam as relagdes entre analisando e analista
(pagamento das sessOes a que falta, coordenacdo das férias entre paciente e analista, duragdo das sessoes,
forma de pagamento etc.)” (Green, 2008, p. 53).
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fazer essa dupla transformacéo. Geralmente, o paciente fronteirico passa diretamente do
campo motor para o campo verbal, em que o falar é fazer e, assim, o clinico tera que
fazer um trabalho de desenvolvimento do campo visual de metaforizacdo, de modo a
ajuda-lo a nomear seu mundo interno.

A analise, nesses casos, segundo Cardoso e Cardoso (2007), funcionaria como
um espelho negativo do ego, no sentido de ajudar o paciente a ver as coisas que ele ndo
consegue por si mesmo, ou para ver um lado dele que ele ndo percebe diretamente, ele
ndo pode ver ou sentir, mas ele pode medir os efeitos indiretos sobre os outros ou sobre
si mesmo. Assim, o paciente faz reviver na analise o que nao pode ser representado em
sua historia, ou seja, as percepgdes e sensacdes seriam agora, no contexto analitico,
substituidas por representagdes. Seria um trabalho que consistiria em fazer ligacdes com
a apropriacdo de marcas que ndo puderam ser incluidas na topica.

De todo modo, aprofundaremos neste capitulo a importancia dos dispositivos de
trabalno do clinico, desde os elementos do enquadre a transferéncia e a
contratransferéncia, em particular esses dois Ultimos, como dispositivos que véo

permitir o trabalho de elaboracéo.

2.1. O enquadre e 0 setting

Em um de seus textos, Sobre o inicio do tratamento, Freud (1913) apresenta,
além do uso do diva no trabalho terapéutico, as posi¢cdes, ou melhor, as disposicdes
tanto do analista quanto do paciente em cena, marca lugares. “Atenho-me ao plano de
fazer com que o paciente se deite em um diva, enquanto me sento atras dele, fora de sua
vista” (p. 149). O autor vai, ao longo desses textos, expor como ocorre o trabalho de
psicanalise e pontuar sobre como devemos proceder. Para tanto, ele fala sobre a
dificuldade de ser encarado fixamente pelo paciente — “ndo desejo que minhas

expressoes faciais deem ao paciente material para interpretacdo ou influenciem-no no
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que me conta” (p. 149) — e também sobre a importancia do terapeuta sentir-se “livre”
nessa escuta para se entregar a corrente de seus pensamentos inconscientes. Nesse texto,
Freud nos apresenta dispositivos para nos auxiliar no trabalho de elaboracdo como a
regra do associar livremente colocada para o paciente ao nos dizer que “em todos os
casos, deve-se deixar que o paciente fale e ele deve ser livre para escolher em que ponto
comecara” (p. 149). E complementa ao dizer que:
Nunca se deve esperar uma narrativa sistematica e nada deve ser
feito para incentiva-la. Cada pormenor da histéria terd de ser
repetido mais tarde e € apenas com estas repeticbes que
aparecera material adicional para suprir as importantes

associagOes que sdo desconhecidas do paciente (Freud, 1913, p.
151).

Esta é a regra fundamental dada ao paciente, a associacao livre. Em seus textos,
0 autor aponta uma série de regras para 0 estabelecimento do tratamento analitico.
Entretanto, o0 que se apresenta na clinica do paciente fronteirico é uma dificuldade do
paciente deitar e associar livremente, acreditamos que em funcdo do precario nivel de
simbolizacdo. A anélise, em sua maior parte do tempo, acontece face a face. Para o
paciente, o olhar torna-se parte importante do processo. Além desse detalhe, outro
importante refere-se a quantidade de vezes: o analista deve ter paciéncia, pois 0 que
acontece muito, inicialmente e durante um bom tempo, € um nimero de vezes mais
reduzido para o trabalho, ja que sdo pacientes que apresentam dificuldades para
estabelecer um vinculo de intimidade.

Ao mesmo tempo, ao colocar as condi¢des de trabalho para o paciente, Freud ira
dizer sobre a necessidade de uma regra fundamental para o analista também, a escuta
flutuante. O analista deixa guiar a atencdo livre, mas ao mesmo tempo selecionar um
material vindo da fala do paciente que junta com tudo o que ele apresentou na sessao.
Ou seja, devemos pegar o que liga os fatos e a0 mesmo tempo tentar sonhar, imaginar

junto com o paciente e falar para ele.
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Para essa regra apresentada ao analista, Green (1988), no artigo O processo de
desvinculacdo, propde uma analogia feita sobre esse tipo de escuta e as possibilidades
de leitura e interpretacdo com o texto literario. O autor nos diz que isso ocorreria em
funcdo do objetivo de estudar e interpretar as relagbes entre o texto literario e o
inconsciente, pois existe ai uma transformacdo em que ndo se 1€ o texto, mas o escuta, e
o0 escuta de acordo com especificacdes que sdo pertinentes ao processo psicanalitico, ou
seja, lado a lado da rigorosa leitura ha uma leitura solta e em flutuacéo livre realizando-
se.

O analista aplicaria ao texto o mesmo tratamento que aplica ao discurso do
paciente, que encobre um discurso inconsciente. Entretanto, h4 uma diferenca entre o
texto literario com o texto manifesto de um sonho, pois neste o analista teria acesso, ao
trabalhar sobre as associacfes que revelam os residuos diurnos, os pensamentos gerados
pelo sonho para o desejo subjacente ao sonho. Para o autor, a literatura apontaria
representacdes pré-conscientes que, por sua vez, tornaria possivel, com a ajuda de tracos
no texto escrito, deduzir a fantasia inconsciente, como se pensar e escrever houvessem
se tornado 0 mesmo e Unico processo.

Assim, quando o analista pede a alguém que fale de acordo com a associacao
livre, pede-se a abolicdo de um limite, a abolicdo de uma censura ndo sé moral, mas
também racional. Green diz de outra maneira:

...a associacao livre desfaz a trama da linguagem, e desfazendo
a trama da linguagem, desfaz a trama do pensamento e da
I6gica. Desfazendo a trama da ldgica e do pensamento, revela a
loucura potencial do individuo, ou seja, os limites da razdo sao

ameagcados. E este 0 motivo pelo qual existe o setting... (Green,
1990, p. 20).

Sobre este aspecto, Green (2008) propde distinguir dois elementos no enquadre.
A matriz ativa e o0 estojo. A matriz ativa € composta pela associacédo livre e atencédo e

escuta flutuantes, marcadas pela neutralidade benevolente do analista. Assim, no enlace
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da associacéo livre do paciente com a escuta do analista, constitui-se o par dialégico que
caracterizaria a psicanalise. O estojo é constituido pelo dispositivo material: 0 nimero e
duracéo das sessoes, a periodicidade dos encontros, as modalidades de pagamento.

Green sustenta a tese de que a psicanélise e a psicoterapia psicanalitica diferem
fundamentalmente em relacdo ao estojo e, a0 mesmo tempo, partilham vérios aspectos
da matriz ativa. A falta de um enquadre, andlogo ao do tratamento cléssico, na
psicoterapia, resolveria-se, para o autor, na necessidade de o analista criar um enquadre
interno. Ou seja, um enquadre que ele internalizou em sua prépria analise e que, estando
presente em seu espirito, o levaria a salvaguardar as condi¢Bes necessarias na busca de
mudangas.

Ainda que a referéncia ao enquadre interno seja uma tentativa de pensar sobre o
enquadre psicoterapico, parece haver na tese sustentada pelo autor um ponto a ser ainda
trabalhado. Quando entende-se que o estojo refere-se as condi¢bes materiais que
sustentam as possibilidades de simbolizacdo, parece inevitavel pensar que mudangas no
estojo terdo impacto na matriz ativa. O autor, em alguma medida, anuncia esta
necessidade de reflexdao ao afirmar que “...nds distinguiremos o processo psicanalitico
como um modelo exemplar da psicanalise, em todos os pontos paradigmatico, a ser
colocado em perspectiva com as variagdes constatadas nos processos psicoterapéuticos
cujas caracteristicas permanecem a definir e que sdo objeto de interesse para 0s
psicanalistas” (p. 60). Ao refletir sobre a transferéncia, Green pergunta-se até que ponto
0 enquadre ndo participa da producéo da transferéncia, salientando ser essa uma questdo
importante que s6 pode ser resolvida se investigarmos as consequéncias das exigéncias
do enquadre.

Podemos fazer um paralelo do enquadre com a terminologia setting, utilizada

por Winnicott, pois foi ele quem introduziu esse conceito na psicanalise. O setting é a
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definicdo do espago psicanalitico onde o analista se torna seu guardido. Entretanto,
tendo ele enunciado todas as condi¢fes do protocolo analitico, é como se, de certo
modo, o analista encarregasse 0 setting de cuidar de seu proprio espaco sem que 0
analista tenha que se ocupar disso, pois foi dito. De acordo com Winnicott, o setting é
definido para se fazer a experiéncia da transgressdo porque ninguém vai conseguir
manté-lo. O paciente serd o primeiro a tentar romper por pequenas coisas, Como, por
exemplo, atraso no pagamento ou no horario da sessdo, uma auséncia, dificuldade em
permanecer deitado ou mesmo pela impossibilidade de seguir a regra fundamental.

O que se verifica é que o proprio analista ndo estd a salvo das transgressées do
setting, mas o setting se encontra presente como uma forma de dizer a dupla que ha algo
acima deles, uma espécie de lei, a qual estdo submetidos. O analisando queixa-se das
restricfes que Ihe sdo impostas pela situacdo analitica, ndo se dando conta de que essas
restricdes sdo validas também para o analista. E pelo fato de o setting ser definido como
limite que, com respeito a essa acdo de delimitacdo da analise, pode-se avaliar as
relagdes que se passam entre o “fora” e o “dentro” da analise. O interesse desse e de
todo limite é ndo somente delimitar dois espacos, mas, sobretudo, ver quais serdo as
passagens, as transgressdes que poderdo ocorrer de um espago para 0 outro e nos dois
sentidos.

A teoria implicita do setting € a do sonho na obra de Freud, mas Winnicott ira
nos dizer que o setting € a relacdo mae-filho. Ja Green nos diz que todo o interesse da
teoria do setting deve-se ao fato de o setting ndo poder se prestar a uma Unica
teorizacdo. Isso, segundo Green (1990), significa dizer que o setting é objeto de uma
interpretagdo polissémica: ndo devemos escolher entre o setting como metafora dos
cuidados maternos ou aplicacdo do modelo do sonho, ou ainda como estrutura que

encerra processos de pensamento, pois 0 setting pode desempenhar sucessivamente,
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esses diversos papéis. O que devemos fixar é sua funcdo de limite, que pode, conforme
0 momento da analise, remeter tanto ao espaco psiquico quanto a relacdo mae-filho, ou

a manutencgdo de um espaco no qual possa ser pronunciado um discurso.

2.2. Transferéncias e consequéncias na técnica

O ambiente do qual nos propomos a estudar interessa-nos particularmente e
temos a intencdo de resgatar neste trabalho o jogo da transferéncia/contratransferéncia,
constituido no contexto do encontro/desencontro entre o paciente e o analista, no qual
os dois se afetam. A transferéncia é entendida como uma repeticdo de um passado
esquecido em que ha o mundo fantasmatico do paciente onde o analista ira investir.
Assim, temos a cena analitica em que a nomeacdo/interpretacdo implicard um processo
de elaboracdo que trara consigo um trabalho de reorganizacdo e diferenciacdo dos
investimentos objetais, pois nesse processo podera haver reorganizacdo do campo de
significacoes.

Este termo, transferéncia (Ubertragung) surge pela primeira vez em Freud
(1888), no artigo sobre Histeria, depois novamente em Estudos sobre a histeria, em
1985, e na obra classica de Freud (1900), Interpretacdo dos sonhos. A transferéncia
aparece nesses textos como uma “falsa ligacdo”, um conceito periférico e uma
interferéncia no processo de analise. E possivel realizar um estudo sobre a histéria da
palavra e um estudo etimoldgico da palavra na obra de Freud, entretanto, interessamo-
nos no conceito de transferéncia, sua definicdo e nas suas caracteristicas como um
conceito fundamental da clinica psicanalitica.

Partimos da compreensdo do conceito de transferéncia a partir do texto de Freud
(1905 [1901]) Fragmento da anélise de um caso de histeria, em que a transferéncia é

definida como um conceito nuclear e constitutivo da teoria e da clinica psicanalitica. Ha
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a introducdo conceitual do termo transferéncia nesse texto, e este passa a ocupar um

lugar estratégico e a referir-se a um fenémeno fundamental do processo de anélise:
...reedic0es, reproducdes das mocdes e fantasias que, durante o
avanco da analise, soem despertar-se e tornar-se consciente, mas
com a caracteristica (prépria do género) de substituir uma
pessoa anterior pela pessoa do médico. Dito de outra maneira:
toda série de experiéncias psiquicas prévia é revivida, ndo como

algo do passado, mas como um vinculo atual com a pessoa do
médico (Freud, 1905 [1901], p. 111).

A transferéncia, nesse momento, aparece como um fendmeno de resisténcia no
processo de cura e é tratada como um sintoma. As histéricas de Freud, em vez de
lembrar as fantasias de seducdo, realizam uma transferéncia amorosa com o analista. No
entanto, observamos que Freud ja possui uma ideia do conceito de transferéncia, de sua
origem e de sua importancia no processo de analise.

O aspecto teorico da transferéncia é trabalhado por Freud (1912a) no texto A
dindmica da transferéncia. Aqui ha um esforco do autor no sentido de uma explicagédo
sistematica do conceito, onde se amarra tudo o que ja fora formulado sobre a
transferéncia numa concepcéo dindmica da mesma.

Nesse texto, Freud define a transferéncia negativa e a positiva, a0 mesmo tempo
mostra que a transferéncia pode variar entre os extremos, desde a expressdo de um 6dio
exacerbado pelo analista (transferéncia negativa) até ao amor apaixonado e inteiramente
sexual (transferéncia positiva). Para ele, a transferéncia negativa, composta de
sentimentos hostis, e a positiva, relacionada a impulsos eréticos, eram consideradas
instrumentos da resisténcia. A positiva, composta de sentimentos amigaveis e afetuosos,
pode ser admitida na consciéncia do paciente e, dessa forma, impulsionar o tratamento.
Ele acreditava que, quando a resisténcia era totalmente negativa, ndo havia
possibilidade de influenciar o paciente por meios analiticos. Esse seu ponto de vista é
alvo de criticas por outros analistas, entre eles, Ferenczi, que demonstra a possibilidade

e a necessidade da analise de ambas as transferéncias.
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Freud também afirma que, na presenca de ansiedades relacionadas ao complexo
de Edipo — ansiedades de castracio — podemos estabelecer uma neurose de
transferéncia, mas que, na presenca de ansiedades relacionadas a neuroses narcisistas,
ela ndo pode ser desenvolvida, ou seja, diante dessas ansiedades, a psicanalise, em sua
forma classica, é ineficaz. Em suas palavras:

...aqueles que sofrem de neuroses narcisicas ndo tem
capacidade para a transferéncia ou apenas possuem tracos
insuficientes da mesma.... Ndo manifestam transferéncia, e, por

essa razdo, sao inacessiveis aos nossos esforcos e ndo podem ser
curados por nos (Freud, 1917 [1916], p. 447-448).

Posteriormente, Freud (1925 [1924]) afirma que a transferéncia se estabelece
nesses casos, mas € completamente negativa e, portanto, ndo ha qualquer possibilidade
de influenciar o paciente por meios analiticos. Até o final de sua obra, observamos que
ele ndo acreditava na possibilidade de “sucesso terapéutico” no trabalho psicanalitico
com pacientes em estados psicéticos. Posteriormente, esse ponto de vista é refutado por
outros analistas.

Assim, a transferéncia encontra-se presente desde o comec¢o da constru¢do da
teoria e da prética clinica em psicanélise e constitui-se 0 melhor meio para 0 progresso
terapéutico, ja que pode fornecer aos sintomas um novo significado, podendo o paciente
ser “acessado nas suas dimensdes de percepcbes e vivéncias que lhes eram
desconhecidas antes de suas experiéncias de analise e, a partir do acesso a estes
diferentes niveis de experiéncias, podem eventualmente redirecionar suas vidas e viver
do modo mais confortavel e com maior qualidade” (Filho, 2004, p. 618). Nesse sentido,
traz consigo como elementos de passagem e transito entre tempos, contextos e pessoas
ao colocar a realidade psiquica e a realidade criativa em laco. A ilusdo se torna condigédo
e, a0 mesmo tempo, incitadora do trabalho que tentarda modifica-la. Essa iluséo

permitiria a repeticdo de cenas e tempos passados na transferéncia e esse seria 0
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contexto sobre o qual o trabalho analitico de temporalizar se constituiria. A repeti¢do
transferencial se faz em uso do tempo e das possibilidades que a ilusdo permite.

Contanto que o paciente apresente complacéncia bastante para
respeitar as condicBes necessarias da andlise, alcancamos
normalmente sucesso em fornecer a todos os sintomas da
moléstia um novo significado transferencial e em substituir sua
neurose comum por uma ‘neurose de transferéncia’ da qual pode
ser curado pelo trabalho terapéutico. A transferéncia cria, assim,
uma regido intermedidria entre a doenca e a vida real, através da
qual a transicdo de uma para a outra é efetuada. A nova
condicdo assumiu todas as caracteristicas da doenga, mas
representa uma doenca artificial, que é, em todos os pontos,
acessivel a nossa intervencdo. Trata-se de um fragmento da
experiéncia real, mas um fragmento que foi tornado possivel por
condicbes especialmente favordveis, e que é de natureza
provisoria. A partir das reacOes repetitivas exibidas na
transferéncia, somos levados ao longo dos caminhos familiares
até o despertar das lembrancas, que aparecem sem dificuldade,
por assim dizer, ap0s a resisténcia ter sido superada (Freud,
1914a, p. 201).

Tem-se ai o setting analitico em que a “neurose” se torna objeto de estudo
através da neurose de transferéncia acessivel a uma observacdo mais acurada e ao
controle das intervengbes. Assim, por meio dessa criacdo, o analista acabaria chegando
aos fatos auténticos ou ao despertar das lembrancas, representantes de uma investigacédo
bem-sucedida a psique. O analista, para Freud (1917a), teria acesso a compreensao de
todo um jogo de forcas do inconsciente capaz de lhe assegurar mais seguranca quanto
ao andamento do trabalho e de seu resultado. Temos a importancia da transferéncia, mas
também da figura do clinico nessa relacdo para poder pensar e intervir na transferéncia,
ao atuarem como dispositivos.

As peculiaridades da transferéncia colocardo o analista numa das séries
psiquicas que o paciente ja formou. Assim, temos a importancia de aprofundarmos mais
a dindmica da transferéncia, na qual Freud (1912a) descrevia que tudo que se possa
justificar em fundamentos sensatos ou racionais torna-se inteligivel se tivermos em

mente que a transferéncia foi estabelecida ndo apenas pelas ideias antepassadas
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conscientes, mas também por aquelas que foram retidas ou que sdo inconscientes. Ou
seja, em 1917 [1916], Freud mostra ao paciente que seus sentimentos ndo se originam
da situacdo atual e ndo se aplicam a pessoa do medico, mas sim que eles estdo repetindo
algo que lhe aconteceu anteriormente. A transferéncia torna-se, nesse momento, 0
melhor instrumento ao tratamento.

O conceito de transferéncia e sua dindmica na situacdo analitica constituem
descobertas freudianas que nos possibilitam falar em uma clinica propriamente
psicanalitica. Entretanto, inicialmente, essa era postulada como um obstaculo que
deveria ser ultrapassado. Em suas formulagdes, o autor abrird espaco para a figura do
analista como um terreno fértil onde a transferéncia ird se depositar a partir de suas
peculiaridades e de sua presenca na cena analitica em que certos elementos de um
conflito passado serdo reproduzidos de maneira mais ou menos disfarcada.

Em Recordar, repetir e elaborar, Freud (1914a) introduz o conceito de
compulsdo a repeticdo, redefine os lugares do recordar, da repeticdo e da elaboracéo no
tratamento e traz uma ampliacdo da nocdo de transferéncia, que culmina com a
formulacdo do conceito que nos referimos anteriormente, de neurose de transferéncia.
Nesse texto, ele também expde a relacdo entre transferéncia, resisténcia e repeticdo,
afirmando que “a transferéncia ¢, ela propria, apenas um fragmento da repeticdo e que a
repeticdo ¢ uma transferéncia do passado esquecido” (p. 166), e ainda que “o paciente
n&o recorda coisa alguma do que esqueceu ou recalcou, mas expressa-o pela atuagéo ou
atua-o (acts it out). Ele o reproduz ndo como lembranga, mas como acao; repete-o sem,
naturalmente, saber o que esta repetindo.” (p. 165) Portanto, quanto maior resisténcia,
maior a repeticdo. Assim, temos que o “paciente repete ao invés de recordar e repete sob

as condicdes da resisténcia” (p. 167).
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A dindmica da transferéncia revela-se como a arma mais potente de resisténcia,
pois aparece como um obstaculo inicialmente, devendo ser “dissolvida”. Entretanto, aos
poucos, ela ird revelar a qualidade do sofrimento ou da repressdo que se ocupa em
ocultar, o que Freud (1920) ira trabalhar em seu texto Além do principio do prazer,
como a repeticdo na transferéncia, em que far4 emergir a compulsdo a repeticdo
conjuntamente a transferéncia da realidade psiquica. Assim, posteriormente, a
transferéncia torna-se um movimento poderoso, uma responsabilidade de valor
inestimavel que recai sobre os ombros do analista, devendo ser encarada como um
veiculo de cura e uma condicdo de sucesso. Em 1914, Freud demonstra que o paciente
atua seu passado ao invés de relembrar, mas que, no manejo da transferéncia, pode-se
transformar a compulsdo do paciente a repeticdo num motivo para recordar. Com 0
manejo, “o paciente abandona-se a sua compulsdo a repeticdo, que substitui agora o
impulso para recordar” (Freud, 1914a, p. 169).

Desse modo, o processo psicanalitico possui trés tempos fundamentais: o
primeiro seria o periodo inicial, no qual o analista espera pelo estabelecimento da
neurose de transferéncia; o segundo marca a existéncia da neurose de transferéncia e o
terceiro o periodo da dissolucdo desta. Assim, o que verificamos no estabelecimento da
neurose de transferéncia é a neurose do paciente centralizando-se na figura do analista, e
a propria atitude do paciente em relacdo a sua doenca é modificada, pois € induzida
tolerancia em relagdo a propria doenga e o paciente passa a apresentar uma “doenca
artificial”. Ou seja, o paciente substitui sua neurose pela neurose de transferéncia, a
partir da qual pode ser curado pelo trabalho de analise.

Com a instalacdo da neurose de transferéncia, o trabalho de analise propriamente
dito inicia-se para Freud. Com a neurose — que tem uma etiologia sexual e esta

relacionada a perda da memoria do desejo infantil — e do paciente — que nao consegue
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recordar que aquilo que esta vivendo com o analista estd associado a outros objetos —, 0
trabalho de analise consiste em superar a repeticdo por meio da recordacdo. Na anélise,
a repeticdo é remetida ao passado e o paciente recorda seu desejo, 0o que leva a
dissolucéo da neurose de transferéncia e o individuo tem a possibilidade de enxergar o
seu analista como um outro e ndo como réplica dos pais.

A transferéncia, que era tida inicialmente como resisténcia ou um obstaculo ao
tratamento, muda com o conceito de complexo de Edipo, pois Freud ira consideréa-la
como uma forma de reviver, na andlise, as relagdes com as figuras parentais e 0s
conflitos psiquicos. O conflito edipico faz Freud compreender que a transferéncia liga-
se as imagos parentais, ou seja, 0 paciente transfere para o analista os contetdos do
complexo de Edipo. Isso o leva a conceber a transferéncia ndo apenas como um
deslocamento do afeto circunstancial, mas como deslocamento de contetdos
inconscientes das relacdes parentais. A transferéncia adquire, entdo, a partir dos
protétipos infantis, a concepcdo de fator estruturante do processo de analise.

Nos textos técnicos de Freud, verificamos que o conceito de transferéncia ndo é
construido de forma imediata e linear, mas é sim elaborado e aumenta progressivamente
de importancia e torna-se complexo. A transferéncia vai desde uma “falsa conexdo” e
como um problema a ser enfrentado até a aceitacdo como um fendmeno essencial da
analise, no qual é vista como possibilidade do fazer analitico.

Verificamos, a partir do estudo dos textos técnicos que Freud utiliza como base
para a compreensao do processo psicanalitico, o modelo onirico, que é aplicado na
compreensdo dos sintomas, da sesséo e de qualquer tipo de manifestacdo psiquica. Esse
modelo ainda é utilizado na concepcéo de setting, como, por exemplo, o uso do diva e a
compreensdo do fendmeno transferencial. Baseada no modelo onirico, observamos que

a nocdo de transferéncia aparece associada ao fendmeno do deslocamento: um afeto
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relacionado a uma representacdo se desloca, se transfere, para outra representagcdo que
ndo a original, o que vai se constituir como uma “falsa conexdo”, na qual a carga afetiva
ligada originalmente a uma pessoa do passado conecta-se a figura do analista.

Safra (2004) fornece uma contribuicdo para a compreensdo da nocdo de
transferéncia nos textos de Freud ao explicar que, além de ela estar associada ao
fendmeno do deslocamento, € compreendida no registro temporal. A neurose de
transferéncia em Freud é aborda como um passado atualizado e ndo reconhecido como
passado. O paciente age ainda como se estivesse no passado. A transferéncia é, entdo,
uma alteracdo da prépria temporalidade da subjetividade, na qual o individuo ndo pode
recordar ou encontrar a memdria de sua infancia. Safra nos mostra que a transferéncia
em Freud é compreendida tendo como referéncia o deslocamento temporal: passado e
presente. Com essa no¢do de transferéncia, o trabalho de analise consiste em recuperar a
memoria do desejo infantil por meio da interpretacdo da relacédo transferencial.

Freud (1937), em ConstrucGes em analise, afirma que o paciente fornece, nas
associagdes livres e na transferéncia, conexdes emocionais da memdria do desejo
infantil e que a relacdo transferencial é estabelecida para favorecer o retorno dessas
conexdes emocionais. Logo, o trabalho de anélise consistiria no paciente recuperar a
memoria do desejo e, no analista, “completar aquilo que foi esquecido a partir dos
tracos que (a fala do analisando) deixou atrés de si, ou mais corretamente, construi-10”
(p. 276). Freud, nesse texto, compreende que o trabalho de construgdo ou de
reconstrucdo do analista assemelha-se a escavacdo feita por um arqueologo, na qual a
reconstrucdo de um edificio € realizada a partir de restos encontrados nos escombros.
Porém, no trabalho de andlise, a reconstrucdo é feita a partir de lembrancas, das

associac0es e da relacéo transferencial.
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O autor ainda chama a atencdo dos analistas para o carater preliminar que esse
trabalho de construcdo constitui: “o analista completa um fragmento da construcgio e
comunica ao sujeito, de maneira que possa agir sobre ele; constroi, entdo, um outro
fragmento a partir do novo material que sobre ele se derrama, lida com este da mesma
maneira e prossegue, desse modo, alternado, até o fim” (p. 279), sendo que “o caminho
que parte da constru¢cdo do analista deveria terminar na recordagdo do paciente” (p.
284), ou melhor, as construcdes realizadas na andlise por analista e por analisando
devem recuperar fragmentos de experiéncias perdidas.

A proposicdo de Freud em Anélise terminavel de interminével é a de que a
andlise, de certa forma, é interminavel, no sentido de que o inconsciente ndo tem fim.
Com essa proposicao, percebemos que a propria construgdo é algo sempre completo e
inacabado. Nesse sentido, existe sempre algo que escapa a construcdo, ficando de fora,
impossivel de apreender e de reconstruir. A nocdo de construcdo nos leva a questdo do
limite da interpretacdo e do que pode ser interpretavel. A interpretacdo desvela sentidos
que ndo se esgotam e que se fazem e se refazem a partir de diferentes referéncias
clinicas. Ao sempre deixar cair restos sem solucdo, a interpretacdo aponta para as
possibilidades e os limites impostos a propria pratica clinica.

Temos que a psicanalise ndo cria a transferéncia, mas sim a evidencia. O
processo de andlise fornece um novo significado transferencial e substitui a neurose
comum pela neurose de transferéncia. Encontramos uma importante formulacdo de
Freud a respeito da transferéncia, em que a neurose de transferéncia introduz uma
interessante concepcdo do que € o espaco analitico, que podemos associar a ideia de
Winnicott sobre uma &rea transicional, “entre a doenga ¢ a vida real”, no qual a

transferéncia “cria uma regiao intermedidria” por meio da qual € possivel a transicao.
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Assim, nesse encontro/desencontro analitico, outros dispositivos, além da
transferéncia, entram em cena para a construcdo de um trabalho. Agora, iremos explorar
as construcdes teodricas a respeito da outra pessoa presente no processo, o analista. Ou

seja, entra em cena a contratransferéncia.

2.3. A contratransferéncia

A contratransferéncia entra em cena a medida que o conhecimento da intensa
vida de fantasia, dos mecanismos inconscientes, ganham corpo na pratica clinica. Ao
mesmo tempo, esses poderosos mecanismos inconscientes podem colocar em risco 0
lugar do analista, sua neutralidade e abstinéncia. Trata-se de um conceito psicanalitico
construido pela via da alteridade. Trata-se aqui de um campo que envolve um Eu e um
outro. Entretanto, ressaltamos em nossa tese a importdncia e 0 uso da
contratransferéncia como veiculo no processo terapéutico para além da sua utilizacdo na
construcdo de um diagndéstico do paciente.

A via da alteridade aponta para a existéncia de uma outra pessoa, a pessoa do
analista, que diz da existéncia de um outro, presente na relacdo terapéutica. Essa
concepgdo afirma a contratransferéncia como um outro aspecto e parte do tratamento
clinico e, mais, afirma a presenca do analista, que passa a coexistir no processo analitico
ao poder fazer-se presente emocionalmente/psiquicamente na relacdo. No processo
historico de discussdo desse tema, ha um consenso sobre o envolvimento de reacdes,
sentimentos do analista, etc., mas também divergéncias advindas das diferentes
elaboracdes, realizadas ao longo do desenvolvimento desse conceito. Assim, é
importante, neste momento, compreender seu significado, as referéncias iniciais em
Freud e, posteriormente, alguns desenvolvimentos pos-freudianos.

Contratransferéncia € um neologismo criado por Freud e em alemao significa

Die Gegenubertragung. Segundo Orozco (2000, p. 137), indica: “l1. Gegen, de
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oposicgdo, ‘contra’, ‘que se opBe a’, mas também contém a ideia de reciprocidade. 2.
Uber, que significa sobre, em cima. 3. tragung, que vem do verbo tragen, carregar,
levar”. Assim, ¢ uma palavra para tentar dar conta do impasse vivido pelo analista
diante do impacto da transferéncia erética, mas que abarca também o significado de
indissoltvel unido e de algo que esta em frente.

Freud (1910), no texto sobre As perspectivas futuras da terapéutica
psicanalitica, enuncia a atitude recomendada nas inovagdes da técnica relacionada aos
proprios medicos e a sua contratransferéncia surgida como resultado da influéncia do
paciente sobre os seus sentimentos inconscientes. O autor ainda adverte aos que
praticam a psicanalise que nenhum analista avanca além do quanto permitem seus
proprios complexos e resisténcias internas e, assim, indica, para o inicio de suas
atividades, uma autoanalise, levando-a cada vez mais profundo enquanto estiver
realizando suas observacgdes sobre seus pacientes.

Freud aponta o cuidado clinico em diferenciar espagos, para respeitar e priorizar
0 processo terapéutico do paciente. O analista deve, portanto, ter seu proprio espaco, ou
seja, sua andlise pessoal.

Assim, o autor, nesse texto, mostra-se enfatico na ideia da autoanalise ser
suficiente para o analista se tornar capaz de reconhecer onde no seu inconsciente 0
analisando tocou. Ja em Recomendacdes aos médicos que exercem a psicanalise, Freud
(1912b) volta a falar sobre a atitude de neutralidade como garantia do exercicio da
psicandlise, esta entendida como uma técnica diferente, que prescreve ao médico ser
opaco aos seus pacientes e, como um espelho, ndo mostrar-lhes nada, exceto o que lhe é
mostrado. A contratransferéncia aparece nesse texto e deve ser entendida a partir de sua

natureza erdtica, como uma falta de abstinéncia por parte do analista.
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Novamente, 0 tema € abordado por Freud (1915 [1914]) em Observagdes sobre
o amor transferencial, ainda situado paralelo a transferéncia erdtica e entendida como
resisténcia em oposi¢do ao avanco do tratamento analitico:

Para 0 médico, o fenémeno significa um esclarecimento valioso
e uma adverténcia atil contra qualquer tendéncia a uma
contratransferéncia que pode estar presente em sua propria
mente. Ele deve reconhecer que o enamoramento da paciente é
induzido pela situacdo analitica e ndo deve ser atribuido aos
encantos de sua propria pessoa; de maneira que nao tem nenhum
motivo para orgulhar-se de tal “conquista”, como seria chamada
fora da analise. E é sempre bom lembrar-se disto. Para a
paciente, contudo, ha duas alternativas: abandonar o tratamento
psicanalitico ou aceitar enamorar-se de seu médico como um
destino inelutavel (Freud, 1915 [1914], p. 178).

O que podemos encontrar nesses escritos de Freud é a instalacdo da neurose de
transferéncia e as dificuldades que dai surgem. Entendemos que o paciente busca, acima
de tudo, a preferéncia que o analista possa Ihe devotar na intimidade da situacdo
analitica, cujos elementos originarios sdao mobilizados e entram em cena, induzindo ao
enamoramento, que constituiria os primordios da neurose de transferéncia. Seguindo o
texto, ele escreve que o médico deve negar 0 paciente que anseia por amor, e 0
tratamento deve ser levado a cabo de abstinéncia, mas explicita:

Com isto ndo quero significar apenas a abstinéncia fisica, nem a
privacdo de tudo o que a paciente deseja, pois talvez nenhuma
pessoa enferma pudesse tolerar isto. Em vez disso, fixarei como
principio fundamental que se deve permitir que a necessidade e
anseio da paciente nela persistam, a fim de poderem servir de
forcas que a incitem a trabalhar e efetuar mudancas, e que
devemos cuidar de apaziguar estas forcas por meio de
substitutos. O que poderiamos oferecer nunca seria mais que um
substituto, pois a condicdo da paciente é tal que, até que suas

repressdes sejam removidas, ela é incapaz de alcancar satisfacéo
real (Freud, 1915[1914], p. 182).

A condicdo para uma clinica psicanalitica é aqui apresentada pelo autor, pois
cabe ao analista o papel de favorecer as condi¢Oes para que se efetuem as mudangas

psiquicas, ao utilizar das forcas que sdo mobilizadas no tratamento. Nesse trecho, Freud
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deixa claro o ndo oferecimento de substitutos para apaziguar, recomendagao importante
na clinica com pacientes regressivos e que conduzem o analista ao impasse técnico.

A contratransferéncia € um conceito psicanalitico antigo que recentemente tem
sido ampliada e enriquecida. Costumé&vamos pensa-la, essencialmente, como uma falha
do analista a ser eliminada através da andlise pessoal. Atualmente, a pensamos como
algo que tem suas causas e efeitos no paciente e, portanto, como indicacédo de algo a ser
nele analisado também. Assim, a descoberta de que a contratransferéncia pode ser
empregada de forma téo util ndo implica que ela tenha cessado para sempre de constituir
um sério obstaculo. Assim, o analista ird “assumir um papel” oferecido pelo paciente de
sua realidade psiquica. Como o ator numa peca de teatro que representa, contracena e
incorpora, no momento do espetaculo, o papel Ihe dado pelo diretor.

Laplanche e Pontalis (1988), ao falar sobre a transferéncia, definindo-a em
termos conceituais e elencando o que ela aborda desde a sua origem em Freud, dizem
que o paciente faz inconscientemente com que o médico desempenhe figuras parentais
amadas ou temidas, em que 0 que realmente se transfere é a realidade psiquica ou o
desejo insconsciente e os fantasmas conexos, neste sentido:

- Nos, analistas, podemos, por exemplo, nos acharmos na posicao de superego, de
modo geral, seria todo o mecanismo das identificacGes que nesta relacdo acharéo
ocasido de se desdobrar e de se desligar.

- Nalinha de pensamento da nogéo de relagdo de objeto, procuramos ver em acéo,
na relacdo de transferéncia, as modalidades das relagdes do individuo com seus
diferentes tipos de objeto — parciais ou totais. Nesse contexto, cada pormenor da
transferéncia do paciente sera entendido em termos da relacéo de objeto.

- Sobre 0 modo da relacdo, temos na psicanalise o valor especial dado a palavra e,

portanto, na relagdo transferencial. No entanto, quando Freud descreve as
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manifestagbes da transferéncia, classifica também o agir, contrapondo a
rememoracgdo a repeticdo como vivéncia. Ele acrescenta que o analista nédo
estaria menos implicado no processo quando o paciente lhe conta determinado
acontecimento ou sonho do quando visa o analista num comportamento. O agir,
dessa maneira, tal como o dizer, é entendido como um modo de relagdo em que
se veicula uma comunicacao.

Por fim, em suas orientacBes, eles apresentam um elemento proprio da
transferéncia, que a coloca para além de um fendmeno puramente espontaneo ou
como uma projecdo sobre a tela constituida pelo analista, mas ha a transferéncia
de um elemento préprio do individuo a disposicdo para a transferéncia onde a
situacdo analitica favorecia a emergéncia. O pedido instaura a analise desde logo
e é por intermédio deste que todo o passado se entreabre, até o mais fundo da
primeira infancia. Pedir, segundo Laplanche e Pontalis (1988), foi o que o
individuo sempre fez, ele ndo vive sendo por meio disso. A regressao nada mais
mostra que o retorno ao presente de significantes usados em pedidos para 0s
quais existe uma prescricao.

As regras técnicas expostas por Freud conduzem o analista para além de

sugestBes ou recomendagdes técnicas sobre o exercicio da psicanalise. O autor, em seus

escritos, aponta para uma relagdo influenciada pela interacdo entre contetdos

inconscientes, que surgem da escuta flutuante pelo analista e da associacdo livre pelo

analisando. As prescricOes estabelecidas por Freud determinam essa interagdo, pelas

regras fundamentais que devem se submeter tanto o analista como o paciente. A

execucdo da psicandlise prioriza orientages sobre seu exercicio em fungdo do paciente

e seus conteudos. Para o analista, as orientacOes sdo praticamente restriches e

prescricdes da atividade psicanalitica.
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Freud (1912b), ao longo da construcdo de sua teoria, descreve algumas
metaforas para explicar qual a postura do analista durante o processo. Esse tem que ser
como “um receptor telefonico, um espelho e um cirurgido” (p. 129). Ou seja, o analista
deveria ajustar-se a um 6rgdo transmissor — 0 inconsciente do paciente — e reconstruir a
mensagem original para reenvid-la ao transmissor. Deve ser também o reflexo da
imagem mostrada, sem mostrar nada além desta. E, por Gltimo, deve agir de maneira
precisa e objetiva, diante de algo a ser retirado do paciente. Freud ja deixa claro sua
posicao e orientacdo aos analistas para uma postura precisa e objetiva.

Freud utiliza o conceito contratransferéncia em apenas dois artigos ao longo de
toda a sua obra: o texto As perspectivas futuras da terapéutica psicanalitica (1910)
expressa sua visdo da contratransferéncia como algo a ser superado ou ultrapassado para
que o analista volte a trabalhar em condi¢bes adequadas: ‘“Tornamo-nos cientes da
contratransferéncia que nele [no analista] surge como resultado da influéncia do
paciente sobre seus sentimentos e a sobrepujard” (Freud, 1910, p. 130).

E no artigo ObservacGes sobre o amor transferencial (1915[1914]), as duas
ultimas referéncias diretas ao fendbmeno contratransferencial aparecem, indicando na
primeira seu carater negativo e indesejavel:

Para 0 médico, o fendmeno [0 amor transferencial do paciente
em relacdo ao analista] significa um esclarecimento valioso e
uma adverténcia atil contra qualquer tendéncia a uma

contratransferéncia que pode estar presente em sua propria
mente (Freud, 1915 [1914], p. 209-210).

Na segunda referéncia que faz dentro desse artigo, ha a reiteracdo da necessidade
de uma posicdo neutra, livre de sentimentos contratransferenciais, do analista: “...n&o
devemos abandonar a neutralidade para com o paciente que adquirimos por manter
controlada a contratransferéncia (Freud, 1915 [1914], p. 214).

Em outro artigo, RecomendacGes aos medicos que exercem a psicanalise

(1912b), ha uma contribuicdo sobre o que ele considerava adequado para o controle da
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contratransferéncia, consequentemente, para a postura do analista. Nesse artigo, ele
orienta como controlar aspectos inconscientes do analista, influenciados pelo
inconsciente do analisando, curiosamente, sem usar o termo contratransferéncia.

Para tanto, trago alguns trabalhos de Ferenczi (1919, 1924, 1928), como, por
exemplo, A técnica psicanalitica (1919), Perspectivas da psicanélise (1924) e A
elasticidade da técnica (1928). A posicdo de neutralidade do analista, na qual Freud
insistia em seus escritos técnicos, parecia para Ferenczi incompativel com o trabalho
terapéutico feito com pacientes de graves comprometimentos ou fronteiri¢os. Ele critica
a clinica rigida e estereotipada dos analistas de sua época, que tomavam os escritos de
Freud como uma biblia. Suas indicagfes irdo apontar para um modelo relacional mais
afetivo, sincero e humano. Entende, como Freud, que a repeticdo é o verdadeiro
material inconsciente — mais importante do que a rememoragéo, que continuava sendo a
prioridade de Freud (1914a), e comecou a usar a técnica ativa para favorecer a
repeticdo. Ele enfatiza, em 1924, que, quando ndo se permite a repeticdo na analise, ela
acontecera fora dela. E que tudo o que ndo afeta o paciente diretamente no presente
permanecera sem efeito psiquico. Insiste sobre o fato de que ndo é o esclarecimento
intelectual que produz mudanca psiquica, e sim a possibilidade desse esclarecimento
incidir sobre a experiéncia emocional atual.

A neutralidade é algo que o analista deve priorizar, ou seja, sua visao de mundo,
seus aspectos morais da personalidade, muito bem colocados pelos autores
psicanaliticos para a construcdo de um processo analitico, devem ser flexibilizados. Na
clinica com pacientes fronteiricos, torna-se, em alguns momentos, importante o
comparecimento da pessoa do analista, até para marcar a diferenca e abrir acesso para a
alteridade do outro, ou seja, o reconhecimento, pelo paciente e pelo analista, de que

também existem ali duas pessoas e que elas sdo diferentes.
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Ferenczi (1932) também traz em suas teorias a postura e a sinceridade do
analista e questiona-os: “...ndo sera natural, e também oportuno, ser francamente um ser
dotado de emocdes, ora capaz de empatia, ora abertamente irritado? O que quer dizer:
mostrar-se sem disfarces, tal como se exige do paciente (p. 132). O autor coloca que, se
0 analista pode se colocar numa posicdo de decodificar e captar as mensagens
transmitidas pelo inconsciente do paciente, o paciente ndo seria capaz de fazer 0 mesmo
com o analista? Ele percebe a necessidade de franqueza e autenticidade por parte do
analista caso quisesse ter bons resultados com seus pacientes, pois “pacientes
perspicazes ndo tardam em desmascarar toda a pose fabricada” (1928, p. 32). Segundo
suas formulagdoes, muitas analises chegavam a situacdes de impasse ou terminavam no
momento em que algo ndo era admitido pelo analista, muitas vezes nem mesmo a si
préprio, mas era captado inconscientemente pelo paciente.

Em 1933, Ferenczi afirma: “Cheguei pouco a pouco a convicgdo de que os
pacientes percebem com muita sutileza os desejos, as tendéncias, 0s humores, as
simpatias e as antipatias, mesmo quando este esta inconsciente disso...” (p. 98). Ai ele
aponta para a hipocrisia profissional e ao mesmo tempo para a insinceridade pessoal
consciente e inconsciente do analista, obstaculizando o processo terapéutico. Ferenczi
segue as indicacdes de Freud (1912b); conforme este, a analise s6 seria possivel se 0
analista se encontrar numa determinada posi¢do subjetiva. As regras que Freud diz
respeito neste artigo ndo se referem a comportamentos observaveis, mas sim ao
funcionamento interno do analista no contato com seus pacientes. Entretanto,
diferentemente de Freud, Ferenczi (1919) considerava o0s fenémenos
contratransferenciais ndo apenas pontos cegos ou aspectos néo trabalhados na analise do

analista, mas ele acreditava que tudo o que se passasse do lado do analista, instrumento
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ou obstaculo, poderia ser definido como parte integrante da contratransferéncia,
devendo ser examinado e compreendido.

A contratransferéncia é, para Ferenczi (1919), uma questdo a mais a ser
trabalhada, ja que nesta poderiam existir sentimentos ambivalentes despertados.
Sabemos que sentimentos ternos sdo influenciados pelo amor que o paciente devota ao
analista ou, muitas vezes, pela onipoténcia com que o analista é brindado, mas também
devemos ter consciéncia e tomar todo o cuidado com as manifestagcbes desagradaveis,
invasivas, intrusivas.

Nesse sentido, no texto A técnica psicanalitica, Ferenczi (1919) descreve a
necessidade de se ter um dominio da contratransferéncia, dominio por parte do analista
e sua condicdo de aparicdo em todas as andlises. O autor coloca a vida mental do
analista em acéo, a natureza dos fendmenos contratransferenciais deixa de ser apenas
um ponto cego ou resto ndo analisado, como apontado por Freud, mas faz parte da
relagdo humana que se estabelece em analise, com analista e analisando, e é obstaculo
ou instrumento como parte integrante de tudo que se passa do lado do analista.

...sendo o médico, ndo obstante, um ser humano e, como tal,
suscetivel de humores e simpatias, antipatias e também de
impetos pulsionais — sem uma tal sensibilidade ndo poderia
mesmo compreender as lutas psiquicas do paciente — é obrigado,
ao longo da analise, a realizar a dupla tarefa: deve, por um lado,
observar 0 paciente, examinar suas falas, construir seu
inconsciente a partir de suas proposicdes e de seu
comportamento; por outro lado, deve controlar constantemente
sua propria atitude a respeito do paciente e, se necessario,
retifica-lo, ou seja, dominar a contratransferéncia. A condicao
prévia para isto €, naturalmente, que o médico tenha sido
analisado. Entretanto, mesmo analisado, ndo poderia emancipar-
se das particularidades do seu carater e das flutuacbes do seu

humor ao ponto de tornar-se supérfluo o controle da
contrantransferéncia (Ferenczi, 1919, p. 365).

Diferentemente de  Freud, Ferenczi considerava 0s  fendmenos
contratransferenciais ndo apenas pontos cegos ou aspectos néo trabalhados na analise do

analista, mas tudo o que se passasse do lado do analista — instrumento ou obstaculo para
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a analise — poderia ser definido como parte integrante de sua contratransferéncia,
devendo ser examinado e compreendido analiticamente. Ai estaria 0 uso da
contratransferéncia, que Ferenczi fala nesse mesmo artigo. O analista deve manter-se
constantemente em contato com todos os pensamentos e o colorido de afetos que lhe
ocorram em relacdo aos seus pacientes. Ou seja, experimentar o medo e a angustia das
vivéncias contratransferenciais.

A terapéutica analitica cria, ...para 0 médico, exigéncias que
parecem contradizer-se radicalmente. Pede-lhe que dé livre
curso as suas associagles e as suas fantasias, que deixe falar o
seu proprio inconsciente; Freud ensinou, com efeito, ser essa a
Unica maneira de aprendermos intuitivamente as manifestagdes
do inconsciente, dissimuladas no conteddo manifesto das
proposic¢des e dos comportamentos do paciente. Por outro lado,
0 meédico deve submeter a um exame metddico o material
fornecido, tanto pelo paciente, quanto por ele préprio, e s esse
trabalho intelectual deve guia-lo, em seguida, em suas falas e em
suas acGes. Com o tempo, ele aprendera a interromper este
estado permissivo em face de certos sinais automaticos,
oriundos do pré-consciente, substituindo-o pela atitude critica.
Entretanto, essa oscilagdo permanente entre o livre jogo da
imaginacao e 0 exame critico exige do psicanalista 0 que nédo é
exigido em nenhum outro dominio da terapéutica: uma liberdade
e uma mobilidade dos investimentos psiquicos, isentos de toda
inibigdo (Ferenczi, 1919, p. 367).

E um complexo funcionamento interno que se movimenta, de modo a oscilar
entre livre devaneio, trabalho intelectual rapido e preciso, passando também pela auto-
observacao de fantasias, sensaces fisicas, sentimentos. Ou seja, € entre relaxamento e
concentracdo que o analista deve buscar fazer seu trabalho.

O autor afirma que o narcisismo do analista pode dificultar o reconhecimento, o
manejo e a interpretacdo da transferéncia. “O narcisismo do analista parece apropriado
para criar uma fonte de erros abundante, na medida em que suscita uma espécie de
contratransferéncia narcisica, e leva o analisando a realcar as coisas que lisonjeiam o
médico e a reprimir comentarios pouco favoraveis...” (Ferenczi, 1924, p. 237). Ele

critica uma maneira excessivamente teorica e intelectualizada de clinicar, que ndo
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produzia os resultados terapéuticos esperados. “Dificuldades técnicas surgiram de um
saber excessivo do analista” (Ferenczi, 1924, p. 240). Sustenta também que a
psicanalise precisava passar de uma fase do conhecimento para a fase do
experimentado, sugerindo a colocacdo do saber a servi¢co do tratamento, provocando,
diretamente, em funcdo do saber, as experiéncias vividas adequadas e limitando a
explicar ao paciente somente a experiéncia que lhe seja perceptivel.

Ressaltamos também a atencdo para a qualidade da relacdo entre analista e
analisando e para uma capacidade fundamental do analista, a empatia, o tato, o feeling, a
intuicdo. Esses também se colocardo na cena e na relagdo analitica. Ferenczi (1928)
escreve sobre isso ao nos dizer como e quando comunicamos alguma coisa para 0
analisando, quando podemos declarar que o material fornecido €é suficiente para extrair
dele certas conclusbes, em que forma a comunicacdo deve ser apresentada, como
podemos reagir a uma reacdo inesperada ou desconcertante do paciente, quando
devemos calar e aguardar outras associaces e em que momento o siléncio é uma tortura
inatil para o paciente.

Nesse contexto, temos a sensibilidade da relacdo em questéo, pois, muitas vezes,
a forma com que as colocagOes, a postura do analista, o0 tipo de sofrimento do
analisando irdo influenciar o processo. Estar atento para essas nuances é algo que se faz
necessario ao analista, mas também pensamos que, além dessa aten¢do para a relacdo, o
analista deve ter olhares para si mesmo, perceber seu ser, seus limites, pois acreditamos
que isso também ird perpassar o trabalho, assunto que iremos discutir nas préximas
linhas. A confianga em nossas teorias, na psicanalise e em seu método de trabalho deve
ser condicional, pois, como nos diz Ferenczi (1924), pode haver casos que sejam uma

excecao a regra ou mesmo pode haver a necessidade de se modificar alguma coisa na
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teoria em vigor até entdo. A modéstia do analista € a expressdo da aceitacdo dos limites
do nosso saber.

Nesse momento, apontamos para a importancia da percepgéo do tato. Ferenczi
(1928) descreve o tato como a faculdade de “sentir com”. Segundo o autor, €sse “sentir
com” refere-se a capacidade do analista, devido & experiéncia com a dissecacdao de
numerosos psiquismos humanos, mas, sobretudo, ao entendimento de seu proprio
psiquismo/eu e de conseguir tornar presentes as associagdes possiveis ou provaveis do
paciente, as associacdes que o paciente ainda ndo percebe e no6s — ndo tendo, como ele,
de lutar com resisténcias — adivinhar ndo s6 seus pensamentos, mas também as
tendéncias que Ihe sdo inconscientes.

Mas o que o autor queria dizer com isso? Porque ele acreditava que esse “sentir
com” poderia trazer progresso para o processo terapéutico? Ferenczi nos diz que, pelo
fato de o analista ndo ser o paciente, o analista pode se tornar capaz de, empaticamente,
sentir o que o paciente sente, pensar o que ele pensa, deduzindo-lhes ideias reprimidas e
os impulsos inibidos, sem sofrer as mesmas resisténcias que ele sofre.

Entretanto, devemos, nesse trabalho, ficar atentos as resisténcias, tidas como
outro pilar do processo, pois isso também deve servir como um dos balizadores em uma
comunicacdo e na forma com que esta deve se efetivar. Essa postura ndo deve servir
para estimular resisténcias do analisando. Entretanto, ndo cabe a nds, e nem a
psicanalise, poupar o paciente de todo o sofrimento. Entretanto, leva-lo a aprender a
suportar constitui um dos efeitos de uma psicanélise, além de a possibilidade de chegar
os analisandos no estagio de conseguir realizar todo o trabalho de interpretacdo quase
sozinho ou apenas com uma ajuda minima.

Como tudo na vida, o trabalho em questdo tambem envolve riscos, dificuldades,

e uma delas seria o0 fracasso. As frustracdes desse trabalho séo inimeras, pois, além das
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limitacdes que o proprio trabalho impde, temos de estar atentos as limitacbes do
paciente e as nossas também. Ao pensar nelas, vemos a importancia de colocar para o
paciente que se trata de um trabalho que, segundo Ferenczi (1919), se renuncia uma
confianca antecipada, pois o paciente sé deve acreditar no analista se as experiéncias do
tratamento o justificarem. Nesse sentido, damos também ao paciente a responsabilidade
de um eventual fracasso de tratamento, a sua impaciéncia e, assim, ele decide se quer ou
ndo, nessas condigdes dificeis, assumir o risco do tratamento.

N&o podemos prever anteriormente as dificuldades a superar e menos ainda
podemos prometer um resultado certo O que podemos fazer é nos contentar que, em
alguns casos, sao suficientes periodos mais curtos, ha chances de resultados terapéuticos
positivos serem maiores, mas ha a importancia, ndo somente para esse trabalho como
para qualquer outro, de dar um certo crédito de confianca a0 homem do ramo, ndo
estando excluidas as decepcdes (Ferenczi, 1919).

Para Ferenczi (1919), no decorrer de uma analise, € bom ficar atento para as
manifestacbes encobertas ou inconscientes que revelem incredulidade ou recusa e
discuti-las com o paciente, em seguida, sem rodeios. Com relagdo a postura do analista
ele deve, em muitos momentos, abster-se de um combate, de uma afronta e despeito por
parte do analisando, pois, quando o analisando perceber sentimentos amistosos
escondidos por tras da defesa ruidosa, podera eventualmente penetrar mais a fundo no
material latente, sobretudo naquelas situacdes infantis em que a base de certos tracos de
carater maldoso foi formada. Nesse rumo, seguem as interpretacdes do analista, que
devem ter o carater mais de uma proposicdo do que de uma assercao indiscutivel, e isso
ndo sO para ndo irritar o0 paciente, mas também porque podemos efetivamente estar

enganados.
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Em 1928, Ferenczi cria a metafora “elasticidade da técnica analitica”, na qual o
alega a necessidade de uma tira elastica existir, no intuito de ceder as tendéncias do
paciente, mas sem, contudo, abandonar a tracdo na direcdo de suas proprias opinides,
enquanto a falta de consisténcia de uma ou outra dessas posi¢Oes nédo estiver plenamente
provada. A Unica pretensdo alimentada por uma andlise é a da confianga na franqueza e
na sinceridade do médico, em que ndo lhe faz mal o franco reconhecimento de um erro.
O autor escreve sobre a importancia de sentir com o analisando todos os seus caprichos,
todos os seus humores, mas também ater-se com firmeza a posicdo ditada pela
experiéncia analitica, pois a Unica base confidvel para uma boa técnica analitica é a
analise terminada do analista. Num analista bem analisado, os processos de “sentir com”
e de avaliacdo ndo se desenrolardo no inconsciente, mas ao nivel pré-consciente.

Assim, temos em Ferenczi um dos pioneiros a se preocupar com 0s aspectos da
técnica que o tratamento acarreta. A técnica elastica para pacientes resistentes a
abordagem habitual, proposta pelo autor, mostra a preocupacao que ele tinha em poder
dar conta da comunicacdo desses pacientes tdo dificeis de tratar com técnicas
convencionais. Para ele, as lembrancas revividas na relacdo transferencial tém muita
importancia na relagcdo aqui e agora do paciente com seu analista, e o trabalho ocorre
tendo por base esse novo contato emocional. Entretanto, o analista deve ter o cuidado de
evitar a repeticdo do trauma de infancia no enquadre analitico e conceber a analise como
um processo evolutivo que se desenrola sob os nossos olhos, no qual o paciente acabara
sabendo mais sobre si mesmo e poderé adaptar-se melhor as dificuldades inevitaveis da
vida, com uma distribuicdo mais justa de energia.

Ferenczi (citado por Barbosa, 2013) privilegia uma cartografia dos afetos e, com
IS0, insere, na pratica psicanalitica, uma nova dimensao do setting e da transferéncia.

Segundo ela, Ferenczi amplia 0 campo da pratica psicanalitica, de forma a incluir uma
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série de modos de subjetivacdo que ndo se encaixavam nos diagndsticos freudianos. Ao
postular o primado do afeto sobre o sentido, permitiu ao analista atender os seus
pacientes, mesmo quando ele ndo sabe muito bem o que fazer: basta se deixar conduzir
pelos afetos que se distribuem na relacéo entre os termos do par transferencial, que um
sentido derivard como efeito dessa cartografia afetiva.

A relagdo entre transferéncia e contratransferéncia € grande, pois ambas
representam dois componentes que dao vida e que criam a relagdo interpessoal da
situacdo analitica. Elas sdo, nesse contexto, utilizadas como ferramentas de trabalho.
Um autor que teve producdo bastante proficua sobre essa tematica é Heinrich Racker
(1982), pois aborda o tema sob varios angulos e formula o conceito de “neurose de
contratransferéncia”. Sua producdo € contemporénea a de outros autores, como, por
exemplo, Heimann, que apresentaremos adiante. Seus textos estdo compilados no livro
Estudos sobre técnica psicanalitica, do qual iremos destacar algumas contribuicdes que
irdo nos auxiliar no desenvolvimento da presente tese.

Segundo Racker (1982), a realidade constante da transferéncia é respondida pela
realidade constante da contratransferéncia e vice-versa. Para o autor, o analista ndo
apenas reage, mas € parte ativa na constituicdo do campo transferencial-
contratransferencial. A transferéncia leva a uma conduta real ante o analista e seu
trabalho, o qual, pelos significados que tém para ele, sua propria pessoa, seu trabalho e
0s sentimentos e atos do paciente para com ele, responde com sentimentos, angustias,
defesas e desejos igualmente reais. Com isso, ele desconstr6i a dicotomia
transferéncia/contratransferéncia, mostrando que formam uma unidade indissoltvel.
Nesse trabalho, o autor ainda enfatiza a importancia de o analista aceitar, livre de

repressdes, a transferéncia que o paciente lhe fizer, mas também a vivéncia
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contratransferencial, aceitar ambos livres de repressdes, para que o analista possa liberar
0 paciente das repressdes em suas relacbes com o terapeuta.

Ao falar sobre a contratransferéncia, o autor situa a funcdo do analista e diz ser
dupla tal fungdo, como intérprete e como objeto: intérprete dos acontecimentos
inconscientes e, a0 mesmo tempo, objeto desses mesmos acontecimentos. Com isso, 0
analista situa-se no seio de uma relacdo que pode fazer vibrar tanto seus aspectos saos
como 0s aspectos neuréticos. O autor também aponta a dificuldade de encontrar
publicacdes sobre o tema da contratransferéncia, devido a importancia da exposi¢do do
analista ao tratar sobre o tema.

De certa forma, Racker nos ajuda a compreender os processos de identificacdo
envolvidos na contratransferéncia e formula duas vias de identificagcdo que se daréo pela
regresséo:

1. complementar: por meio da qual o analista pode sentir sua posicdo na fantasia
inconsciente do analisando e compreender as dificuldades dele, ou seja, 0 ego do
analista se identifica com os objetos internos do paciente. Aqui o analista entra
no circulo vicioso e patolégico, colabora para manter a repeticdo sintomatica, o
que levaria a andlise a um impasse. Para sair disso, é necessario elaborar a
contratransferéncia e se separar do objeto interno do paciente, desidentificar-se
dele;

2. concordante: coloca o analista na mesma posi¢cdo que o analisando, o que lhe
permite sentir e experimentar os mesmos impulsos e desejos do analisando. Essa
¢ a base da empatia, da capacidade de reconhecer o “outro em mim” e vice-
versa. Consigo me colocar na pele do paciente.

Levantamos como hipdtese que, na clinica com os pacientes fronteirigos, ha o

risco de comparecer a posicdo contratransferencial complementar como forma
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predominante, nessa via regressiva complementar, pois 0 que costuma ocorrer nesses
casos é o analista se identificar e se confundir com o0s objetos internos do paciente, a
repeticdo se cronifica e a contratransferéncia pode adquirir uma tonalidade negativa e
arrastar o ego do analista, que pode tentar contra-atuar. Racker (1982) diz que a
contratransferéncia é vivida ndo apenas com mais intensidade, ndo sendo ai uma
questdo quantitativa, mas também como realidade. A qualidade da contratransferéncia é
outra, ndo ha mais “como se”. Nesses casos, 0 ego do analista é arrastado pela
transferéncia.

Minerbo (2012) traz a ideia de posi¢do ou atitude interna basica do analista
diante do paciente e seu material e indica alguma coisa para além dos sentimentos do
analista por seu paciente. Racker (1982) trard com mais clareza que se trata de uma
atitude interna de resisténcia a transferéncia. Essa posicdo € complementar a
identificacdo que estd sendo atualizada na transferéncia e, por isso, d4 sustentagdo a
repeticdo sintomatica. E uma posigo identificatoria e, nesse sentido, inconsciente.

O que verificamos sdo dois niveis contratransferenciais aparecendo no processo.
O nivel consciente corresponderia aquilo que o analista vive e reconhece que vive,
enquanto esta identificado a um objeto interno do paciente. E h4d também o nivel
inconsciente da contratransferéncia, que é a posicéo identificatéria ocupada sem saber,
em resposta a convocacao transferencial.

A percepcdo da contratransferéncia ndo s6 indica o conflito central do paciente
em suas relacdes de objeto transferenciais, mas também acentua as reacfes de seus
objetos internos dentro e fora dele e, em especial, as da imagos colocadas no analista, a
que o paciente logo introjeta. Desse modo, Racker (1982) escreve que o incremento da
atencdo a contratransferéncia contribui para um maior conhecimento das relacfes do

sujeito com seus objetos internos e externos e das relacbes desses com o0 sujeito,
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intensificando-se, assim, também, o contato e a comunicac¢do do analista. Aqui o autor
aponta para o intrincado interjogo entre o complexo edipiano no analista e no
analisando, nos seus aspectos positivo e negativo.

O analista ndo deve ficar preso a essa identificacdo, mas deve saber utiliza-la
para compreender e interpretar os processos do mundo interno do paciente, até porque o
fato de o paciente colocar o analista em certas situagdes psicolégicas ndo costuma ser
simples desejo dele, mas sim algo que ocorre realmente. Quando afirmamos que temos
de aceitar plenamente a contratransferéncia, temos em mente que, nessa relacdo, ndo é
somente o paciente que se encontra implicado afetivamente, mas também o analista.
Nesse sentido, ele podera fazer uso dessa afetacdo para o trabalho. Para Racker (1982),
ha a angustia contratransferencial, que pode ser de natureza depressiva e paranoide. Ele
aponta um denominador comum, a saber, a identificacdo com o agressor, diante do qual
0 paciente pode reagir com uma conduta maniaca. A angustia pode vir como um temor
por uma piora do paciente, um cansago ou uma sensacéo de triunfo.

A contratransferéncia é mais do que uma simples reacdo emocional a
transferéncia, veremos que ela é a matéria psiquica viva do analista, gracas a qual a
transferéncia pode ganhar corpo e ser reconhecida. O analista tem de estar, a0 mesmo
tempo, em cena, oferecendo sua alma-corpo para relacionar com o0 paciente, e
observando e reconhecendo quem o analista esta sendo naquele momento em resposta a
transferéncia.

H& nos quadros fronteiricos uma auséncia de capacidade simbolica bem
desenvolvida. Assim, ndo encontramos um espaco para pensar de forma consistente no
analisando e, desse modo, 0 espaco para pensar fica com o analista. Seu aparelho mental
deve ser preservado; em sua mente, 0 enquadre interno precisa ser preservado como

forma de manter intacta sua capacidade de pensar. Por mais que 0 enquadre externo
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tenha certa mobilidade em alguns momentos, e isso podemos colocar que ocorre em
funcdo da elasticidade necesséria ao clinico no acompanhamento de seu paciente, a
funcdo psicanalitica de pensar as emocOes e o enquadre interno do analista devem ser
preservados para a manutencao da relagéo.

O que encontramos nessa clinica é o que Heimann descreve sobre o uso da
contratransferéncia. Esta entendida é pela autora como: “Estou usando o termo
contratransferéncia para cobrir todos os sentimentos que o analista experiencia em
relag@o ao seu paciente.” (Heimann, 1950, p. 54).

Em seus trabalhos, a autora nos mostra 0 uso que podemos fazer da
contratransferéncia ao trazer uma concepcao da técnica de psicanalise mais humanizada.
A acepcdo basica que nos apresenta consiste no inconsciente do analista compreender o
inconsciente do paciente. Essa relacdo profunda chega a superficie na forma de
sentimentos que o analista percebe em resposta ao seu paciente na contratransferéncia, e
ai apresenta uma concepg¢ido de “contratransferéncia reativa”. “Do ponto de vista que
estou ressaltando, a contratransferéncia ndo € somente parte integrante da relacdo
analitica, mas é criada pelo paciente; ela é parte da personalidade do paciente”
(Heimann, 1950, p. 75).

Essa resposta emocional do analista, para a autora, esta frequentemente mais
proxima da realidade psicoldgica do paciente que a opinido do analista sobre a mesma
situacdo. Ou seja, sua ideia é a de que o analista possa aceitar seus sentimentos por mais
angustiantes e confusos que possam lhe parecer, saber suporta-los sem julgamento e
hierarquizacdo, até que possa compreender qual a conexdo que apresentam com as
vivéncias de seu paciente. Nesse sentido, Heimann (1987) introduz, no campo
psicanalitico, uma importante mudanga conceitual, pois transforma a contratransferéncia

em um instrumento a servi¢o da técnica.
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Em seus escritos, a autora apresenta a resposta emocional do analista para o
paciente na situacdo analitica como uma das ferramentas mais importantes para seu
trabalho; assim, a contratransferéncia constitui um instrumento de pesquisa do
inconsciente do paciente. Na sustentacdo dessas afirmacOes, a autora segue com a
colocacdo de que a situacao analitica é o encontro entre duas pessoas, mas que o que ira
diferencia-la reside no fato de o analista subordinar seus sentimentos a tarefa analitica e
ndo simplesmente descarregé-los, como faz o paciente. A autora considera que, sem tal
conduta com relacdo aos proprios sentimentos, suas interpretacdes serdo pobres demais.

Diferentemente de Ferenczi, Heimann ndo acreditava que o analista devesse
revelar ao paciente os sentimentos originados na situacdo analitica, mas ela aponta que
os afetos contratransferenciais deveriam ser livremente expressados pelo analista, mas
contidos até que pudessem ser transformados em interpretacfes sobre o funcionamento
do paciente. Torna-se fundamental nesse contexto o analista saber diferenciar entre o
que deriva de si mesmo e o que é produzido pelo paciente.

Entretanto, mesmo com essas colocagdes, Heimann (1961) escreve sobre o
cuidado que o psicanalista deve ter para ndo se apoiar sobre seus sentimentos em
qualquer interpretacdo feita, pois se deve ter suficiente sentido critico. E, nesse mesmo
tom, ela tenta esclarecer, de forma contundente, que o que torna o analista diferente —
pois ele poderia ser tdo Util ao paciente como qualquer outra pessoa — é a habilidade que
0 psicanalista consegue desenvolver com o treino especial e, assim, apresentar a seus
pacientes suas descobertas sobre eles mesmos de uma forma emocionalmente
significativa e dinamicamente eficiente. Ela afirma ainda que € apenas através da
capacidade de analisar que a personalidade do analista deve se expressar.

O termo contratransferéncia refere-se, assim, ao modo de o analista colocar-se

diante ou deixar-se colocar diante do paciente e ser por ele afetado. Mas Figueiredo
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(2008) nos adverte sobre o0s equivocos de se supor que a posi¢do do analista é apenas da
ordem de uma resposta e de uma reacdo as transferéncias de que € efetivamente alvo por
parte do paciente. O autor nos apresenta a ideia de contratransferéncia primordial, que
seria a disponibilidade humana para funcionar como um suporte a transferéncias e a
outras demandas afetivas e comportamentais primitivas e profundas, a0 mesmo tempo
em que se deixa afetar e interpelar pelo sofrimento alheio, no que este tem de
desmesurado e mesmo de incomensuravel, ndo s6 desconhecido como incompreensivel.
A contratransferéncia primordial ndo é s6 condigcdo do psicanalisar, mas do vir a ser
sujeito, do existir como subjetividade e das raizes dos processos de singularizacao.

Figueiredo fala da qualidade existente na relagdo com o0 outro, ou seja,
precisamos admitir um nivel de afetacdo pelo outro anterior a entrada desse outro em
nosso mundo, onde ele se configura e pode ser nomeado. O cultivo dessa disposi¢ao
subjetiva é um aspecto essencial na formacdo do analista, e sua preservacao ao longo do
tratamento é também um dos elementos fundamentais de uma cura. O psicanalisar
implica em lidar com transferéncias que emergem e podem ser tratadas nesses processos
e dependem, portanto, dessa contratransferéncia primordial.

Como ja haviamos escrito no inicio deste tdpico a contratransferéncia tambeém
possui suas resisténcias e, sobre esses aspectos, Money-Kyrle (1990) nos apresenta
contribuicgdes, ao falar em contratransferéncia “normal” e as possiveis condigdes em que
ela é perturbada, pois a compreensdo do analista pode falhar toda vez que o paciente
corresponde de forma demasiado proxima a algum aspecto de si proprio que ele ainda
nédo aprendeu a compreender em funcdo da severidade de seu proprio superego. Nessas
situacbes, a auséncia de compreensdo pode suscitar ansiedade consciente ou
inconsciente, e a ansiedade contribui ainda mais para minorar a compreensdo. Encontra-

se ai, segundo o autor, os desvios do sentimento contratransferencial normal. E
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fundamental ao analista ter consciéncia das fantasias dentro de si, reconhecer sua fonte,
separar as fantasias do paciente das suas proprias e, entdo, objetiva-lo novamente.

Assim, ha a afetacdo ndo somente do paciente, mas também do analista, e € com
esses afetos que é possivel trabalhar na clinica. A transferéncia ndo mexe sé com o
paciente, mas faz ressonancia no analista. Pick (1990) traz contribui¢cbes sobre esses
aspectos ao falar da elaboracdo na contratransferéncia. Segundo a autora, a experiéncia
do analista com as projecfes do paciente pode estar intimamente ligada as reagdes
internas prdprias do analista a esse material. Para tanto, entrariam em cena trés fatores,
0 primeiro, o lado emocional do analista, depois, o0 papel do paciente em ocasionar uma
perturbagdo no analista e, finalmente, o efeito da perturbagcdo emocional do analista
sobre o paciente. O paciente ndo apenas projeta para dentro do analista, mas na verdade
0s pacientes sdo muito habilidosos em projetar visando aspectos especificos do analista.
Ha uma razdo em dizer e em porque dizer isso.

Os pacientes mobilizam problemas e ansiedades profundas do analista,
relacionados com a necessidade de ser amado e com o medo de consequéncias
catastroficas frente a fracassos — isto €, ansiedades persecutérias primitivas e
superegoicas. A projecdo que o paciente faz de sua experiéncia para dentro do analista
pode ser sentida por ambos como uma invasdo indesejavel, e toca em questdes da vida
mental nas quais as fronteiras entre o interno e o externo, a fantasia e a realidade, o self
e 0 objeto, tornam-se problematica em varios niveis (Pick, 1990).

Na clinica com pacientes fronteiricos, as projecdes sdo intensas, macicas e, as
vezes, violentas, pois 0 excesso pulsional apresenta-se no cenario. Em muitos
momentos, o limite analista/paciente fica indiferenciado em funcdo da qualidade do
contato. Ao tolerarmos tudo isso, a0 mesmo tempo sendo constantes para o paciente,

tendo preservados nossos pensamentos — pois essa violéncia pode em muitos momentos
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nos fazer sentir ddio, desespero, medo, nos paralisar, mas ela ndo vai nos destruir —,
poderemos proporcionar um espago de representacdo para O paciente, j& que
trabalhamos sob uma perspectiva dindmica.

Desse modo, conforme a autora, 0 que ocorre primeiro dentro de um objeto vivo,
dentro do qual se faz uma projecdo, € uma reacdo. Voltamos a afirmar aqui que o
encontro é uma interacdo, assim, 0 que o paciente traz faz eco no analista, a0 mexer
com 0s aspectos internos deste. Ao mesmo tempo, cabe ao analista, em fungéo de seu
percurso construido, pensar essas questdes e fazer uso delas em beneficio do paciente.

Pick (1990) escreve sobre a compreensdo total em que estd envolvido o nédo
saber. As interpretacGes e as comunica¢6es com o paciente incluirdo o néo verbal e, em
parte, 0 inconsciente, sobre o que foi apreendido, bem como informagdes sobre o que
ndo foi apreendido. E por meio dessa comunicagdo, e com as projecdes do paciente,
sejam elas verbais ou ndo, que ocorre uma interacdo emocional esponténea. Se isso for
respeitado integralmente, ndo sendo dominado pela exigéncia de uma neutralidade
impecavel, podemos fazer melhor uso da experiéncia para a interpretacéo.

Fala-se em manejo da contratransferéncia, ou seja, dar espaco para elaborar
internamente as questdes que se apresentam aos analistas no contato com os pacientes,
pois elas irdo afetar sua maneira de trabalhar com eles. Deve-se preservar e cuidar do
enquadre interno. Nesse sentido, Pick (1990) coloca a importancia do esforgo macigo do
analista para conter as projecdes do paciente, mas também para manejar seus proprios
sentimentos, que estdo sujeitos a pressdo intensa. A elaboracdo tanto para o paciente
como para o0 analista também ndo € um processo suave e sem rupturas. O pensar
analitico inclui o reconhecimento de uma constante luta no desejo de desempenhar

algum papel em que ele seja capaz de pensar e decidir o que fazer em cada
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circunstancia, ou seja, como o analista se permite viver essa experiéncia, como fazer
para elaborar, formular e comunicar ao paciente.

A dupla transferéncia e contratransferéncia diz respeito ao campo da relacéo
clinica no qual um trabalho psicoterapéutico pode ser desenvolvido; contudo, nosso
foco nesta tese é a contratransferéncia. Em sintese, elencamos os elementos mais
importantes para o trabalho com pacientes fronteiri¢os, pacientes com fortes tendéncias
a manipulacdo e controle do outro. Ha facilidades para a identificagdo do analista com
0s objetos internos do paciente em que o analista entraria em um circuito patoldgico.
Umas das formas dessas pessoas se defenderem na relagdo com o analista é colocando-o
no mesmo lugar, como se fossem eles. Dessa maneira, é necessario e importante
contermos e sustentarmos a contratransferéncia, mas, principalmente, discrimarmos 0s
contetidos, nos separando do objeto interno do paciente, ao nos desidentificarmos dele.
Outro aspecto muito importante nessa clinica diz respeito a neutralidade e a abstinéncia
do analista, questdes essas que levantam algumas discussdes na area, Entretanto, no
nosso entendimento, é necessaria uma postura flexivel do analista, por se tratar de
pacientes mais sensiveis. Muitas vezes, a pessoa do analista é mais importante do que o
setting, e essa pode vir a se tonar objeto de identificacéo.

Trabalhamos, neste capitulo, os dispositivos, além de mostrarmos 0s
lugares/posicdes que se encontram analista e paciente. Nossos conceitos tedricos foram
postos para que nos situemos nesse cenario clinico. Na tentativa de um aprofundamento
e apoio maior na teoria, entraremos, em seguida, nas contribuicdes de dois autores,
Andreé Green e Winnicott, que nos servem para dar sustentacdo ao campo da relagéo e as

questdes por nos aqui discutidas.
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Capitulo 03

O trabalho clinico: condic@es de analisabilidade na clinica com pacientes

fronteiricos

3.1. O trabalho clinico com os casos fronteirigos

O trabalho clinico exige do analista uma reflexdo sobre sua propria formacao de
psicanalista e sobre a transmissdo da psicanalise. Com isso, hd a necessidade de o
analista realizar sua analise pessoal, experimentando o processo e elaborando sua
propria transferéncia, o que, segundo Kupermann (2008), indica que “a transmissdo do
saber psicanalitico € regulada pela transferéncia” (p. 23). Assim, observamos que a base
para a transmissao da experiéncia psicanalitica é a relacdo entre analista e analisando,
permeada pelas nog¢Oes de contratransferéncia e transferéncia.

Tanto na descricdo e na discussdao de um caso clinico quanto em estudos
tedricos, encontramos referéncias ao tema transferéncia-contratransferéncia
evidenciando sua importancia como um fendmeno que contextualiza a pratica clinica. A
clinica faz os analistas entrarem em contato com os processos contidos na dupla e nos
seus proprios, o que os faz remeterem, constantemente, a questdes que necessitam de
elaboracdes tedricas e clinicas. Nesta tese, ndo nos reportamos a qualquer tipo de
clinica, mas em especifico a clinica com pacientes fronteirigos. Nesse sentido, diante da
nossa definicdo e entendimento do fronteirico, optamos por nos sustentar em André
Green e Winnicott no entendimento clinico, apesar de existirem muitos outros autores
que se referem ao tema em questao.

André Green revela o pensar como uma atividade por exceléncia do analista, em

que o pensamento clinico € a propria clinica nascida no encontro/desencontro entre a

110



dupla. O autor, em sua obra, convoca autores, como Winnicott, Freud, Bion, Klein,
Lacan, entre outros, para compor seu trabalho sobre o aparelho psiquico de duplo limite,
as pulsdes e o trabalho do objeto, e propde a ideia de limite como conceito psicanalitico.
Entendemos aqui a importancia desse construto teorico, surgido em meio a presenca, na
clinica, de um individuo fragil na sustentacdo de suas préprias fronteiras, fazendo sugir
questdes relacionadas a constituicdo do proprio Eu, e no auxilio para o analista em seu
arduo trabalho.

Winnicott traz em sua obra o entendimento do sofrimento psiquico devido a uma
falha ambiental precoce no periodo de dependéncia absoluta do bebé. A funcdo do
analista, para ele, além de interpretar e de favorecer a transferéncia, é também de
proporcionar um ambiente holding que va& se adaptanto as necessidades do infantil
dentro do adulto, favorecendo a retomada do processo de desenvolvimento emocional
do individuo. Desse modo, a relagdo analitica é, ndo apenas, de ressignificacdo de algo
vivido, como também uma forma de constituir o vivido da relacdo atual com o analista.

Desse modo, nosso objetivo, neste capitulo, € comprender essa clinica com o
foco na contratransferéncia, recorrendo a André Green e Winnicott como os principais
autores para apreendé-la e interpreta-la. S&o autores que tomamos como referéncia por
considerarmos seus trabalhos os que mais buscam pensar a contratransferéncia e essa

clinica com as contribuicfes do legado freudiano.

3.1.1. Contribuicdes de Winnicott

Iniciamos, neste momento, as contribuicBes de Winnicott sobre a transferéncia e
a contratransferéncia. O autor ird propor mudancas tedricas e praticas relativas a nocéo
de transferéncia, que sdo importantes para o acolhimento de aspectos transferenciais que
ndo podem ser analisados com base na concepcao freudiana. As mudangas as quais nos

referimos é baseada na observacdo de Winnicott (1965) de seus pacientes que tiveram
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falhas ambientais nos primeiros anos de vida, anterior ao estabelecimento do individuo
enquanto ser Unico e integrado. Esses pacientes encontravam-se em um estagio no qual
ainda ndo havia uma distin¢do entre Eu e ndo Eu.

Em dois artigos, Variedades clinicas da transferéncia (1954-1955) e Tipos de
psicoterapia (1961), o autor propde trés variedades clinicas com base em diferentes
registros de sofrimento, decorrentes de diferentes momentos de falhas no processo
maturacional e que demandam modos distintos e especificos de trabalho clinico. Dessa
forma, Winnicott utiliza a classificacdo disgndstica para se localizar em relacdo as
demandas do individuo e para o tipo de psicoterapia necessaria.

A primeira variedade refere-se a pacientes que funcionam como pessoas inteiras,
as dificuldades localizam-se no &mbito dos relacionamentos interpessoais. Nesse caso, a
técnica de trabalho é a desenvolvida por Freud, andlise classica freudinana, utilizando
como ferramenta bésica a interpretacdo da transferéncia com o intuito de trazer a luz o
material inconsciente recalcado. A segunda é a clinica com pacientes que comegcam a se
integrar, mas que ainda ndo conquistaram a estabilidade no seu sentido de unidade. Sao
pacientes dominados por uma area de deprivacdo (deprivation), podem ser neurdticos
ou psicoticos. Encontramos, nessa clinica, uma tendéncia antissocial, para o autor, o
abandono e a deprivacdo estdo na base da tendéncia antissocial. A andlise, nesse caso,
refere-se ndo somente a aquisi¢do de uma unidade, como também a juncdo do amor e do
6dio e ao reconhecimento da dependéncia. Nesse tipo de trabalho, a técnica ndo difere
da primeira, mas surgem novos problemas com relacdo ao manejo, temos, assim, a
juncdo do manejo aos principios da anéalise classica. A terceira clinica é aquela cuja
andlise precisa lidar com os estéagios iniciais do desenvolvimento emocional e relaciona-
se com uma falha em periodos anteriores ao estabelecimento da personalidade como

uma entidade. Chamada por Balint (1968) também de “falha basica”, pode produzir
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estados psicoticos ou falsos selfs, em que a estrutura pessoal ainda néo esta integrada e é
anterior a aquisicdo da unidade pessoal em termos de espaco e tempo. Nesse caso, a
énfase recai sobre o manejo clinico e o estabelecimento do setting. Essa clinica é
caracterizada por uma complexa organizagdo de holding que permite, sem
necessariamente recorrer a interpretacdo, a regressao a dependéncia.

Na descricdo dessas variedades clinicas, Winnicott (1961) ressalta que essa
categorizacdo pode envolver uma simplificagcdo grosseira de uma questdo muito
complexa, pedindo-nos cuidado com relagdo a essa classificagdo. Ele ainda ressalta a
necessidade de o analista “ser capaz de passar de um tipo de psicoterapia para 0 outro
com facilidade, e até fazer os trés tipos a0 mesmo tempo, se necessario” (p. 85). Nesta
tese, focamos os estudos relativos ao terceiro tipo de clinica, mais especificamente, aos
estados fronteiricos.

Winnicott (1962-1963), em funcdo de sua clinica, substitui a etiologia
tradicional baseada nos conceitos de pulséo e de conflito interno pela baseada nos de
necessidade e de ambiente. Isso leva-o a estudar os periodos mais primitivos do
processo maturacional e ainda, ao atender criangas tendo como base a abordagem
psicanalitica, a “confirmar a origem das neuroses no complexo de Edipo, mas mesmo
assim sabia que as dificuldades comegavam antes” (Winnicott, 1962-1963, p. 157).

Em seu trabalho com maes e bebés, Winnicott descobre ambientes que falham e
se depara com situacdes clinicas anteriores ao complexo de Edipo, situagbes estas nas
quais o individuo ainda ndo se constituiu como uma pessoa integrada e separada, ndo
consegue se relacionar com objetos. Apresentam, nesses quadros, entdo, as agonias
impensaveis. S40 pacientes que nao obtiveram um “ambiente suficientemente bom”, a

partir do qual o individuo pudesse se constituir.
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Para Winnicott (1945), a teoria do desenvolvimento emocional primitivo guia a
compreensdo dos fendbmenos humanos com os quais nos deparamos na clinica. Nesse
sentido, o autor nos diz para sermos capazes de localizar o estdgio maturacional, no qual
0 nascimento do paciente teve origem, pois, desse modo, compreenderemos a natureza
do adoecimento, procedendo de forma adequada em relacéo aos cuidados que devem ser
conduzidos de acordo com as necessidades do paciente. O autor observa que o bebé, em
um determinado momento, ainda ndo estd diferenciado e possui uma dependéncia
absoluta do meio ambiente.

Winnicott (1955-1956) observa que, “na analise dessas fases (fases ou
momentos psicoticos), ndo é possivel considerar o ego como entidade estabelecida. N&o
pode, entdo, existir também uma neurose de transferéncia, para a qual certamente é
preciso que haja um ego” (p. 394). Ele afirma que, quando ha “um ego intacto e o
analista pode ter certeza sobre a qualidade dos cuidados iniciais, o contexto analitico
revela-se menos importante que o trabalho interpretativo” (p. 395). Nesse caso,
realizamos um trabalho no qual o objetivo de analise consiste em trazer para a
consciéncia aquilo que estava inconsciente por meio da interpretacdo da experiéncia que
ocorre na relagao transferencial.

Dois tipos de clinica comparecem, entdo, e levam Winnicott (1954-1955) a
dividir a contribuicdo de Freud em duas partes: a primeira, na qual a técnica
psicanalitica o material do paciente deve ser compreendido e interpretado, e a segunda,
0 setting, onde o trabalho se realiza. Apesar de atencioso em relacdo aos detalhes do
setting, Freud nédo teoriza tendo o setting como foco, 0 que, em contrapartida, é
realizado por Winnicott, ao considera-lo essencial na clinica.

Margaret Little (1990), ao relatar sua analise pessoal com Winnicott e Ella

Sharpe, revela-nos a diferenca entre esses dois tipos de trabalho, demonstrando também
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o sofrimento advindo do acolhimento baseado nas interpretacdes de conflitos edipicos.
Seus relatos s&o valiosos, pois demonstram com clareza as sensagbes por ela
denominadas de “ansiedade psicotica” e ilustram a técnica de trabalho de Winnicott,
sendo um exemplo clinico acerca das contribuicdes tedricas desse autor.

Em sua analise com Winnicott, Little (1990) relata que pode seguir seu préprio
ritmo, ele “permitiu que eu fosse eu mesma, vivesse um ritmo proprio, enquanto
anteriormente havia sido alternadamente impulsionada e contida, de modo que nem o
ritmo nem as condi¢cdes eram meus” (p. 49). Ela revela que as sessfes com Winnicott
eram caracterizadas por poucas interpretacdes e pelo holding, que é ilustrado por ela
metafdrica e literalmente:

Metaforicamente ele estava controlando (holding) a situacgéo,
dando apoio, mantendo contato em todos os niveis com qualquer
coisa que estivesse acontecendo, dentro e ao redor do paciente e
no relacionamento com ele.

Literalmente, durante intermindveis horas ele segurou minhas
duas maos apertadas entre as dele, quase como um corddo
umbilical, enquanto eu ficava deitada, frequentemente escondida
debaixo do cobertor, calada, inerte, retraida, apavorada, com

raiva ou em lagrimas, dormindo e as vezes sonhando (Little,
1990, p. 46).

Em casos extremos, talvez seja necessario que, em algum momento da analise, o
holding assuma uma forma fisica, como no caso de Little. Winnicott (1954-1955), no
entanto, relaciona esse cuidado com a compreensdo do sofrimento do paciente e da
expressao dessa compreensao, de modo que o paciente sinta-se sustentado pelo analista:
“toda vez que compreendemos profundamente um paciente, € 0 mostramos através de
uma interpretacdo correta e feita no momento certo, estamos de fato sustentando o
paciente” (p. 354).

A nocdo de holding é de extrema importancia para a clinica e pode ser
compreendido como acolhimento, contengdo e sustentacio. E acolher e sustentar

determinadas experiéncias ao longo de um tempo, sem interromper a experiéncia do
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paciente. Significa oferecer um ambiente que permita 0 processo de integracdo do
individuo. Para Winnicott (1963), “esse holding, como a tarefa da mae no cuidado do
lactente, reconhece tacitamente a tendéncia do paciente a se desintegrar, a cessar de
existir, a cair para sempre” (p. 217). Se o holding é encontrado, esses sentimentos
agonizantes podem ser transformados em experiéncias positivas.

Em outro caso clinico, de um paciente de 30 anos, casado, com dois filhos,
atendido em dois momentos da analise, Winnicott (1972) relata diferentes sessdes que
realiza com o paciente. Em alguns momentos, suas interpretacfes visavam integrar as
experiéncias ocorridas tanto no ambiente analitico quanto no externo. Observamos isso
no seguinte relato de Winnicott, relativo a uma sessdo em que o paciente fica esperando
trés minutos devido a campainha estar enguicada. Ao entrar no consultdrio, o paciente
relata uma fantasia de retraimento, na qual ele estava muito aborrecido com um
cirurgido que havia deixado uma cirurgia pela metade.

Paciente: Nao porque o cirurgido estivesse com raiva do
paciente. O paciente estava sem sorte; estava sendo operado
quando o cirurgido entrou em greve.

Analista: Relacionei esta fantasia com a reacdo ao fim de
semana apos a aceitacdo do meu papel na dependéncia. Falei do
enguico da campainha, mas isso era relativamente pouco
importante, ao passo que as grandes interrup¢es do paciente
estavam ligadas ao que ele dissera no final da sessdo anterior, ou
seja, que eu talvez ndo fosse capaz de suportar todas as suas
necessidades de uma extrema dependéncia comigo... O efeito
dessa interpretacdo foi marcante; a analise tornou-se viva e

permaneceu assim durante toda a sessdo (Winnicott, 1972, p.
34).

Nesses contextos, Winnicott (1962-1963) revela que na clinica antes de fornecer
interpretagdes, o objetivo da andlise € proporcionar um “ambiente suficientemente
bom”, que se adapte a necessidade do paciente e dos seus processos de maturagdo, de
modo que se permita o surgimento de um ego, o abandono de organizacdes defensivas e

a retomada do processo de amadurecimento. Dessa forma, a andalise € vista como a
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satisfacdo das necessidades, mostrando outra forma de trabalho, onde, até entdo, o
principal instrumento de trabalho era a interpretagéo.

Winnicott utiliza a nogcdo de ambiente holding para descrever o setting analitico.
Em termos de relagdo analitica, é a atencdo dispensada pelo analista, juntamente com o
trabalho interpretativo, em que criam o ambiente de holding, que norteia as
necessidades psicologicas e fisicas do paciente.

Para Winnicott, em determinadas situagdes clinicas, as interpretacdes relativas
aos cuidados das sessdes produzem um efeito nocivo quando se considera, por exemplo,
a intrusdo que uma interpretacdo transferencial classica representa ao apresentar o
analista como um outro, como um ndo Eu, para um paciente que 0 necessita, ainda,
como fazendo parte de si mesmo. Nesse caso, o analista “teria sido um mau analista
fazendo uma boa interpretagio” (1962-1963, p. 228).

A partir da visdo winnicottianna de que o sujeito se constitui criando, Safra
(1996) ressalta que o préprio setting sera fruto da capacidade criadora do paciente e do
analista e, nesse sentido, cada anéalise tera de ser conduzida a partir do encontro dessas
duas subjetividades e o setting ndo podera ser definido a priori. Observamos, assim,
que, dependendo do trabalho de andlise, a énfase pode estar ndo na interpretacdo, mas
no holding e no manejo.

A definicdo de manejo, segundo Abram (1996), que daremos neste trabalho,
segue pelo termo utilizado em relacdo ao cuidado dispensado a pacientes no setting
analitico e na relacdo analitica. O manejo aponta para o conjunto de comportamentos do
analista que compreendem o holding do paciente em regressdo a dependéncia. Safra
(1995) explica que manejo é caracterizado por fornecer um setting ao paciente para que
ele possa estar tranquilo e livre de invasdes, é dar ao paciente o que ele necessita, mas

ndo é satisfazer os desejos do paciente.
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Com as concepgdes de manejo e de holding, questdes relativas ao setting que
antes eram tidas como técnicas — horario, periodicidade, férias, organizacdo fisica do
setting — passam para primeiro plano e tornam-se ferramentas de trabalho. Temos,
assim, uma nova compreensao sobre o que acontece dentro do trabalho de anélise:

O diva e as almofadas estdo |4 para que o paciente 0s use.
Aparecerdo em pensamentos e em sonhos, e nesse caso
representardo o corpo do analista, seus seios, bragos, maos etc.,
numa infinita variedade de formas. Na medida em que o
paciente esta regredido (por um momento ou por uma hora, ou
por um longo periodo de tempo), o divd é o analista, 0s

travesseiros sao os seios, o analista € a mée em certa época do
passado (Winnicott, 1954-1955, p. 385).

Na clinica winnicottiana, setting é compreendido de uma forma diferente. Ele €
importante ndo apenas como lugar que possibilita a compreenséo do psiquismo e que
revela as dimensdes do inconsciente, mas também como lugar suficientemente bom no
que diz respeito a adaptacdo as necessidades do paciente e que proporciona um
ambiente. Assim, o setting em Winnicott também é compreendido como metafora dos
cuidados maternos. Ele € um lugar que propicia o desenvolvimento e onde acontecem as
relacbes de transferéncia e contratransferéncia. Assim, o setting é um lugar de
acontecimento e de experiéncia viva, e ndo é constituido com base no modelo onirico de
Freud. Ele inclui o analista e € um ambiente que evoca estabilidade, confianca e
esperanca para que o0 paciente possa vir a se constituir como individuo (Hisada, 2002).

Nesse sentido, no paradigma winnicottianno, a transferéncia e a
contratransferéncia sdo conceituadas a partir do bebé no colo da mée. Winnicott aceita o
método freudiano sobre a transferéncia, mas modifica o sentido dado a esse conceito.
Para o autor, a transferéncia passa a englobar diversos tipos de transferéncias no setting
analitico, referidos ao papel que o analista tem para o paciente, dependendo do
momento do processo de amadurecimento em que O paciente se encontra. Na

perspectiva winnicottiana, o analista nem sempre é representante de um passado que se
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repete, ja que certos contetdos ndo sdo vividos na infancia e sdo experimentados pela
primeira vez na analise e, por isso, nem sempre 0s contetdos infantis sdo transferidos
para a figura do analista, mas séo vividos no presente com ele (Martins, 2004).

No caso de um Eu regredido ou com angustias mais primitivas, o analista deve
ser mais diretivo, mas sem necessariamente sair de seu papel. A énfase aqui, segundo
Winnicott (1955-1956), recairia sobre o contexto, ou seja, 0 comportamento do analista.
Este teria que ser suficientemente bom em adaptar-se a necessidade do paciente, com a
instauracdo da dependéncia absoluta. Uma das caracteristicas da transferéncia nesse
estagio, nos diz o autor, é o fato de que devemos permitir que o passado do paciente se
torne presente.

Enquanto na neurose de transferéncia o passado vem ao
consultdrio, neste tipo de trabalho é mais correto dizermos que 0
presente retorna ao passado, e é o passado. O analista encontra-
se, assim, confrontado com o processo primario do paciente na

situacdo em que esse processo tinha seu valor original
(Winnicott, 1955, p. 396).

A adaptacdo suficientemente boa do analista abre espaco para o
desenvolvimento do Eu e sua integracdo. E um trabalho em que se exige muito do
analista, porque ele deve estar disposto a fornecer uma situacdo que dé conta das
necessidades do paciente. Contudo, o analista ndo é a mae natural do paciente. A nocao
da “mae suficientemente boa” torna-se norteadora para se pensar a transferéncia nos
estados mais regredidos em Winnicott. Uma passagem da analise de Little com
Winnicott serve como ilustracéo:

Para mim, D. W. ndo representava a minha md. Em minha
ilusdo de transferéncia, ele realmente era a minha mée. Como na
verdade ha continuidade entre mée e feto, genética e fisica, para
mim as méos dele eram o corddo umbilical, seu diva a placenta
e 0 cobertor as membranas, tudo muito abaixo de qualquer nivel
consciente até um estagio muito posterior. A ilusdo nunca fora
mencionada — eu mesma a reconheci muito tempo depois — mas
com seu comportamento D. W. a aceitou tacitamente,
satisfazendo-me nesse nivel, mas ao mesmo tempo, mantendo
sua propria maturidade e realidade (Little, 1990, p. 95-96).
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Esse relato de Little ilustra uma das caracteristicas na clinica com os pacientes
fronteirigos. Nesse sentido, Winnicott explica:
...para Freud existem trés pessoas, uma delas fora do
consultério analitico. Quando existem apenas duas pessoas, tera
ocorrido uma regressdo do paciente no contexto, e 0 contexto
representa a mée com sua técnica, sendo o paciente um bebé. Ha
um estado seguinte de regressdo, no qual apenas uma pessoa
estd presente, ou seja, 0 paciente, e isto € verdade mesmo que

num outro sentido, do ponto de vista do observador, existam ali
duas pessoas (Winnicott, 1954-1955, p. 383).

Desse modo, na relagdo transferencial, sua énfase recai na dindmica do
relacionamento de duas pessoas, baseado no que seria a mae e o lactante. No contexto
clinico, a relacdo analitica assume caracteristicas fundamentais da relacdo primitiva mée
e bebé, pois Winnicott relaciona a dependéncia na transferéncia a dependéncia aos
estagios de cuidado infantil.

“A mae suficientemente boa” para Winnicott (1956) ¢ a que ingressa em um
estado de “preocupagdo materna primdria” que, identifica com seu bebé consciente ¢
inconscientemente e, em um estado de sensibilidade exacernada, consegue uma
adaptagdo sensivel, ativa e delicada as necessidades do bebé. A “mae suficientemente
boa” também diz respeito a adaptacao da mée as necessidades do bebé, que o torna
capaz de ter uma experiéncia de onipoténcia que anula a sua real condicdo de
fragilidade e de insuficiéncia, experiéncia que cria a ilusdo necessaria a um
desenvolvimento saudavel.

Na clinica com os pacientes fronteiricos, o analista, assim como a mée no estado
de preocupacdo materna primaria, coloca-se no lugar do paciente, como a méae fez com
seu bebé, sem se confundir com ele, em um estado de identificacdo que o capacite a
cuidar do paciente. Entretanto, o analista deve ter cuidado em sua adaptacdo as
necessidades do paciente. Assim, o analista precisa estar identificado ou mesmo fundido

com o paciente, mas também permanecer orientado para a realidade externa. Estar
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identificado e, ao mesmo tempo, cuidando do paciente, para que seja possivel a
transicionalidade, depende da capacidade de o analista em manter o espaco potencial.
Ele explica que, nas situacOes de interrupcdo precoce no processo de desenvolvimento,
o trabalho de andlise deve criar um setting onde o paciente possa ter experiéncias
semelhantes a maternagem, mas agora na presenca de um ambiente propicio ao
amadurecimento saudavel.

E por meio dessas fungdes maternas de holding, de handling (manejo) e de
“apresentacdo de objeto” nas fases mais primitivas que a “mae suficientemente boa”
oferece condigdes, segundo Winnicott, favoraveis para o desenvolvimento dos
processos de integracdo, de personalizagéo e de realizacdo. Com a funcgéo exercida no
holding, a “maée suficientemente boa” permite o processo de integra¢do, no qual o ego
se integra em uma unidade e temos o “eu sou” e o inicio da constitui¢do do si mesmo.
Com a fungdo materna do handling (manejo), ocorre a “personaliza¢dao”, ou seja, a
integracdo dos aspectos da psique e do soma, a partir da qual o bebé adquire a
capacidade de habitar o proprio corpo. Com a “apresentagdo de objetos”, a mae auxilia
0 bebé na capacidade de viver a ilusdo de onipotente de que 0 mundo é uma criagao sua.

Em um determinado momento, tive que descobrir que na
realidade ele ndo era (a sua mae); que ndo éramos idénticos, ou
continuos; e que ele tampouco era uma parte de mim mesma que
eu havia projetado. Eu ndo podia fazé-lo ser nada disso, exceto
nas minhas fantasias; ele passou a ficar fora da “area da minha

onipoténcia” e a ser percebido objetivamente (Little, 1990, p.
103-104).

Nesse relato de Little, percebemos as fungbes sendo exercidas por Winnicott. A
apresentacdo de objeto em sua experiéncia era de que seu analista era sua mae, e
Winnicott permitia que ela o visse dessa maneira, sem mencionar sua ilusdo, pois o
contrario seria uma intrusdo que retiraria a possibilidade de ela vivenciar essa
experiéncia, dele ser sua mée em nivel ilusorio. Sua postura também ilustram o holding

e 0 handling (manejo), pois eles visam sustentar uma situagdo. No caso, sustentar a
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necessidade de ilusdo de Little, para que, no momento adequado, ela estivesse preparada
para a experiéncia de desilusdo e pudesse, ela mesma, reconhecer sua iluséo, o que
ocorreu de fato.

Little (1990) continua a dizer que, ao “descobrir a parcela minima de verdade
que existe por tras de todas as ilusdes”, segundo Winnicott, a ilusdo € um campo de
constituicdo que estd sob o dominio onipotente do paciente, mas também tem uma
“parcela minima de verdade”. Assim, a ilusdo veicula uma verdade que pode ser
conhecida e, nessa perspectiva, a ilusdo ndo € tomada apenas como um falseamento da
realidade.

O analista ndo é mée que cuida do bebé, assim, ndo cabe a ele a utilizacdo de
técnicas de maternagem com seus pacientes. Na contratransferéncia, apesar de ele se
identificar com seu paciente e com suas necessidades primitivas, como ocorre com a
mae no estado de “preocupagdo materna primaria”, ele precisa manter-se na posi¢do de
analista para poder cuidar de forma confidvel. Por ser confidvel, entende-se agir na
contratransferéncia como um ambiente facilitador, dirigindo sua atencdo para aquilo que
0 paciente necessita, mas isso ndo significa suprir as suas necessidades. Se o analista
ultrapassar esse limite, ele estard sendo o substituto da mde verdadeira e ndo um
analista, assim como a mae extremamente boa ndo € uma mée suficientemente boa para
0 desenvolvimento do bebé.

Nesse trabalho, ndo se tem que restaurar experiéncias, mas auxiliar o individuo a
colocé-las sob o dominio de seu Eu. O importante ndo é o analista estar no lugar da mée
do paciente, mas reconhecer as necessidades do paciente, proporcionando condicgdes
para o individuo reconhecer e apropriar-se de sua historia. Winnicott (1962-1963) alerta
que essa situacdo clinica ndo € uma experiéncia corretiva na transferéncia, o que seria

uma contradicdo, na medida em que a transferéncia ocorre atraves do processo
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psicanalitico e depende, para o seu desenvolvimento, da interpretacdo do analista
relativa ao material apresentado pelo paciente. A pratica de uma boa técnica pode por si
sO ser uma experiéncia corretiva e, na analise, um paciente pode pela primeira vez na
vida conseguir a total atencdo de outra pessoa ou estar em contato com alguém que é
objetivo.

Em 1972, em Holding e interpretacdo, Winnicott traz uma situacao clinica onde
ele é colocado numa posicdo contratransferencial paterna. Em virtude da historia da
vida do paciente ser marcada pela auséncia da figura paterna, o paciente ndo pode fazer
uso de sua figura. Nesse caso, 0 analista ocupa o lugar contratransferencial do pai e
pode facilitar a retomada do processo de constituigéo.

Esse ponto de vista nos mostra que o analista deve agir de acordo com o lugar
que é colocado no processo contratransferencial, variando de acordo com as
necessidades do paciente e tendo como norteador da contratransferéncia ndo apenas a
relacdo mae e bebé, mas todo o processo de constituicdo do individuo. Winnicott (1955-
1956) enfatiza que o analista deve compreender a natureza do sofrimento e fornecer os
cuidados necessarios ao considerar os processos de amadurecimento do individuo em
sua totalidade. Entretanto, ele ainda alerta para as dificuldades em saber qual a idade
emocional do paciente na relacdo transferencial, pois, quando o analista esta
identificado com as necessidades dele, proporcionado em “ambiente suficientemente
bom”, o paciente tem a experiéncia de ser sustentato por um ambiente. E esse ambiente
— analista/setting — vai sendo percebido gradualmente como algo que faz nascer a
esperanca de que o verdadeiro self possa ser capaz de assumir 0s riscos que o inicio da
experiéncia do viver implica.

Desse modo, 0 paciente, num processo psicoterapéutico, regride a

dependéncia em fungéo de sua relacdo transferencial onde a partir da existéncia de uma
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falha ambiental e de sua crenca inconsciente de que em algum momento poderé haver
uma nova experiéncia onde esta falha serd revivida. Esse processo estid presente em
varias analises, mas é fundamental na clinica com pacientes fronteirigos. A “regressdo a
dependéncia”, segundo Winnicott, ocorre no contexto da relacdo transferencial quando
o0 holding é estabelecido e o paciente é capaz de confiar no analista. Torna-se possivel
corrigir uma adaptacdo inadequada ao expressar na transferéncia a situagéo de fracasso
inicial e a possibilidade de uma experiéncia de provisdo ambientel adequada. Faz-se
necessario ao analista ser capaz de suportar e de apoiar a regressdo real a dependéncia
infantil, postura diferente exigida ao analista nas analises classicas em que ele é
intérprete de ideias e sentimentos que aparecem na neurose de transferéncia.

E preciso, nesses casos, que o paciente tenha uma capacidade interna
(organizagéo interna) que o possibilite fazer uso de estar regredido. Winnicott ressalta
dois aspectos dessa organizacdo: uma falha de adaptacdo do ambiente que resulta no
desenvolvimento do falso self; e uma crenca na possibilidade de uma correcdo dessa
falha original, representada por uma capacidade latente de regressdo que envolve uma
complexa organizacao egoica. Para Winnicott (1955-1956), uma identificacdo primaria
é mecanismo fundamental quando ¢ esperado do analista sua adaptacéo suficientemente
boa ao se transformar no objeto subjetivo de seu paciente. O analista, como objeto
subjetivo, é concebido conforme a necessidade de constituicdo do individuo dando
suporte a esperanca. Nessa clinica, “Uma das caracteristicas da transferéncia, é o fato de
que devemos permitir que o passado do paciente torne-se presente” (p. 396). Assim,
nesse trabalho, segundo o autor, & mais correto dizer que o presente retorna ao passado,
e € 0 passado onde o analista se encontra confrontado com o processo primario do

paciente.
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O desfecho bem-sucedido nesses casos depende da capacidade, através da
andlise e na transferéncia, de reexperimentar uma ansiedade intoleravel, em que
colapsos reais da primeira infancia devem ser relembrados através de sua revivéncia na
transferéncia. O colapso ja aconteceu, mas, de acordo com Winnicott (1963a), o
paciente precisa “lembrar”. A maneira de o paciente “lembrar” ¢ experienciar essa coisa
passada no presente ¢ na transferéncia. A “regressdo a dependéncia” pode alcancar
pontos do desenvolvimento emocional onde estdo cristalizadas experiéncias de agonias,
que, em um estado de extrema dependéncia, 0 paciente s6 ouse enfrentar em uma
condicg&o de confiabilidade com o analista.

Trata-se de experiéncias vividas antes da capacidade de representacdo, periodo
no qual ndo existiam palavras e que s6 poderiam ser lembradas por experiéncias
sensoriais ndo verbais, pois sdo experiéncias marcadas na corporeidade do individuo.
Logo, com a vivéncia dessas experiéncias na analise, elas podem ser referidas a historia
da vida do paciente. A “regressdo a dependéncia” permite ao paciente perceber uma
falha ambiental ocorrida a partir do meio e ndo a partir de si mesmo, gragas a
experiéncia de onipoténcia que tende a incorporar a falha do meio dentro de sua
onipoténcia. Ha, assim, a importancia da utilizacdo do erro do analista, no qual o
paciente pode reconhecer ndo s6 a falha do analista como a falha do meio, sem se
responsabilizar por ela. Nessas situacdes, a analise ativa um momento de dependéncia
em que o proprio analista se envolve no papel do fracasso, transformando-se nos pais
ambientes que falharam. Contudo, o analista ndo é a mé&e natural do paciente
(Winnicott, 1955-1956).

Entretanto, de acordo com o autor, quando uma falha do analista comparece em
cena, esta deve ser tratada e usada como uma falha antiga, que o paciente pode agora

perceber, abarcar e zangar-se por isso. Quando o analista comete um erro nas analises
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de pacientes neurdticos, ha resisténcia por parte do analista, e esta prosseguira até que
ele, analista, se dé conta de seu erro e responsabiliza-se por ele, fazendo uso disso.
Aqui, encontra-se uma diferenca no tipo de trabalho entre as andlises de pacientes
neuraticos e aquelas dos pacientes fronteirigos.

A utilizagdo dos erros do analista é uma das fases mais importantes do trabalho,
pois permite que 0 paciente sinta raiva pela primeira vez a respeito de detalhes das
falhas na adaptaco, ja que, na época em que ocorreram, provocaram rupturas. E essa
parte do trabalho que liberta o paciente de sua dependéncia do analista e também traz
uma reordenacéo das situagdes de falha precoce.

Desta maneira, a transferéncia negativa da analise “neurética” é
substituida por uma raiva objetiva contra as falhas do analista, e
aqui temos outra vez uma importante diferenca entre os

fendmenos transferenciais nos dois tipos de trabalho (Winnicott,
1955-1956, p. 398).

O analista deve procurar seus proprios erros toda vez que surge uma resisténcia,
pois é somente pela utilizacdo de seus erros que ele pode realizar a parte mais
importante do trabalho: possibilitar que o paciente sinta raiva das falhas ambientais que
provocam rupturas no processo de amadurecimento do Eu. Segundo Winnicott, essa
parte do trabalho é a que liberta o paciente do analista.

Podemos observar que um dos lugares ocupados pelo analista nessa clinica é o
lugar da mée/ambiente que originalmente falhou nos cuidados com seu bebé. Uma das
implicacdes do analista ao ocupar esse lugar é a possibilidade de o paciente experienciar
os afetos advindos dessa situacdo e, ndo sendo retaliado, poder iniciar o uso do analista,
discussdo feita no primeiro capitulo.

As concepcbes de Winnicott e o estudo de algumas das especificidades da
relacdo transferencial na clinica com pacientes fronteiricos levam ao questionamento da
utilizacdo da interpretacdo como o unico e exclusivo recurso técnico empregado pelo

analista. Pudemos perceber que a ferramenta cléassica da psicanalise € um instrumento
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pouco adequado em alguns momentos nessa clinica. Um dos lugares do analista nesse
trabalho é o de abrir possibilidades para a retomada do processo maturacional do
individuo. Desse modo, os parametros da psicanalise classica, para os quais o analista se
voltava, como a interpretacdo verbal dos sonhos, do Complexo de Edipo e dos atos
falhos, embora mantenham sua eficécia, passam para um segundo plano na intervengéo.

Baseados nos apontamentos de Winnicott, comecamos a nos referir, acima, a
ideia de relacdo analitica, e ndo somente de contratransféncia, foco do nosso trabalho.
Isso por que se trata de um termo mais amplo que englobaria as nogfes tanto de
contratransferéncia como também de transferéncia, cabendo, dentro dele, a nogdo de
espaco potencial e de experiéncia.

Entramos na ideia da transicionalidade de Winnicott e de como ela pode nos
auxiliar a pensar a clinica, por tratar-se de uma area existente entre a objetividade e a
subjetividade. Tomamos 0 espaco potencial como um conceito para pensar o lugar do
analista, em uma relacdo numa area intermediaria e de experiéncia. O espaco potencial
enquanto lugar do analista é extremamente importante nessa clinica, pois se trata de um
tipo de relacdo em que o individuo esta continuamente destituindo o lugar de pessoa do
analista. Por meio desse espaco, 0 analista pode sobreviver a intensa privacdo e a
desorganizacdo que a relacdo suscita. Desse modo, habitar esse espaco potencial
possibilita ao analista continuar em disponibilidade para o paciente.

Na prética clinica com pacientes fronteiricos, observamos que precisamos de
requisitos necessarios para acolhermos aspectos anteriores a capacidade de
representacdo simbolica que carregam sentido subjetivo. Isso nos faz pensar que a
relacdo analitica ndo € toda somente como um campo de revivéncia das experiéncias,
mas também como um campo de experiéncia, onde podem ocorrer fendmenos

transicionais.
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Winnicott (1941) preocupava-se com a questdo da experiéncia, a experiéncia
enquanto fendmeno necessario para o desenvolvimento emocional do individuo. Nesse
texto, o autor fala de suas observagdes de bebés com a mée. Ele percebe que o modo de
as maes reagirem com o bebé j& apresentaria indicios de como elas sdo em casa, se sao
ansiosas, se sdo precipitadas ou se agem de maneira impulsiva. Com relagcdo ao
comportamento do bebé, diz sentir que este fica atraido por um objeto metalico
reluzente, que poderia estar balangando. Diante dessa situacdo, é possivel tracar uma
correlagéo entre suas variagoes e o relacionamento do analista com seu paciente.

O autor fala que essa situacdo é entendida em trés estdgios nos quais a
experiéncia de desejar, de pegar e de se apossar da espatula, sem alteracdo da
estabilidade do ambiente, funciona para a crianga como uma espécie de “ligdo de
objeto” ou de “aula de objeto”, que tem um valor terapéutico. E, ao longo de toda a
infincia, “experiéncias desse tipo ndo sdo apenas temporariamente reasseguradoras: o
efeito cumulativo de experiéncias gratificantes e de uma atmosfera amistosa em torno
da crianca € uma construcdo de sua confianca nas pessoas do mundo externo e de um
sentimento geral de seguranca”, fortalecendo seu sentimento de estabilidade, gerando as
fundagdes de seu desenvolvimento emocional. Dessa forma, a experiéncia em si, do
jogo da espéatula, provoca mudancas em direcdo a satde (p. 128).

Winnicott (1941) finaliza esse artigo dizendo que o direito do bebé em
completar uma experiéncia, passando pelo periodo de hesitacdo, do uso de objetos e de
jogar fora os objetos, tem valor de uma licdo de objeto. Ao tracar um paralelo dessa
situacdo com a clinica, ele explica que o analista permite que o paciente marque o ritmo
das sessdes, da a liberdade de ele ir e vir, e cada interpretagdo pode ser comparada “a
um objeto reluzente que excita a voracidade do paciente” (p. 129). Ainda completa, ao

nos dizer que, da mesma forma que o bebé fica perturbado com a perda da espatula no
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final do segundo estagio, quando é mandado embora, o paciente também fica sem ter
completado sua experiéncia em toda sua sessao.

Nesse contexto, o tempo apareceria como um fator fundamental na situacéo
clinica, segundo Safra (1999). A postura de espera de Winnicott nas observacdes
evidencia a importancia da presenca do analista como sustentacdo na clinica no tempo,
dando condicdes para o aparecimento do gesto do paciente. Ele chama a atencgdo para a
funcdo do esperar do analista para que seu paciente realize o gesto de apropriagdo do
mundo. O tempo teria, entdo, um papel de conducdo do processo analitico, criando o
lugar onde o acontecer humano possa ocorrer. Ele ressalta a importancia de que uma
experiéncia ocorra em toda sua extensdo na relacdo analitica, de tal forma que essa
experiéncia proporcione uma “licao de objeto”, a partir da qual o individuo tenha uma
experiéncia de acontecimento que possa modificar a maneira como ele se coloca frente
a si mesmo, frente aos outros e frente ao mundo.

Esses seriam os “momentos mutativos”, denominados por Safra (1995), nos
quais o paciente se sente confiante em regredir e buscar no analista um objeto que possa
estabelecer uma experiéncia que ndo havia sido possivel no passado. Essa experiéncia,
segundo o autor, ndo s6 muda a visdo que o paciente tinha do mundo, das relacdes
objetais e de si mesmo, mas também reintegra, no seu psiquismo, aspectos dissociados
do proprio Eu, que ndo puderam ser integradas e vivenciadas de forma positiva. Nesses
momentos, 0 que ocorre € uma aquisicao significativa no universo pessoal do individuo,
proporcionada pela relacéo analitica.

Além da disponibilidade para estar atento ao que o paciente revela, fala, mostra
numa posicao de abertura ao outro (Safra, 2007), o analista necessita gerar confianca, ja
que o “espago em potencial” acontece apenas em relacdo a um sentimento de confianca,

ou seja, 0 paciente precisa sentir confianga relacionada a fidedignidade do ambiente,
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nesse caso, um sentimento de confianga no fator ambiental e na figura do analista. Onde
existe fidedignidade e confianca, ha também um espaco em potencial, uma area de
separacdo entre o0 Eu e o outro, que pode ser preenchida criativamente com o brincar. A
confianca do bebé na fidedignidade da mae, e a do paciente na do analista, torna
possivel uma separacdo do ndo Eu a partir do Eu. Ao mesmo tempo, podemos dizer que
a separacdo € evitada pelo preenchimento do espago potencial com o brincar criativo,
com o0 uso de simbolos e com tudo o que acaba por se somar a uma vida cultural
(Winnicott, 1967b).

Na clinica com pacientes fronteiricos observamos situacbes de falha ambiental
precoce que inviabilizaram o desenvolvimento emocional, impedindo o surgimento
dessa area de experiéncia compartilhada. O individuo ndo tem a oportunidade de viver
criativamente e de usar os objetos reais. O individuo privado disso € muitas vezes
inquieto e apresenta um empobrecimento da experiéncia criativa.

Desse modo, Winnicott (1967b) nos diz que a perda da &rea da brincadeira e a
perda do simbolo relacionam-se a um fracasso da fidedignidade do ambiente. Temos
aqui as situagdes descritas como “falso self”’, uma defesa do “verdadeiro self”,
ocultando-o0, mas existindo como potencial para o uso criativo de objetos.

Na clinica winnicottiana, a nocdo de transferéncia ndo se relaciona com a
questdo do deslocamento. O analista é importante ndo s6 como uma pessoa que
possibilita a projecdo e como figura de transferéncia, mas como uma pessoa com sua
subjetividade e corporeidade com a qual se pode relacionar e usar. E importante 0
analista se manter em disponibilidade para o paciente com sua subjetividade,
possibilitando experiéncias constitutivas. Para Freud, o analista deve ser um espelho que
é invisivel de sua personalidade, ou seja, o analista esta no lugar onde deve haver de sua

parte neutralidade e abstinéncia. Essa concep¢do marca uma ética fundada na
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transferéncia como deslocamento, na qual o analista aceita os deslocamentos do
analisando. Partindo dessa regra, 0 paciente pode projetar suas fantasias e seus desejos
transferenciais e o analista pode interpreta-los.

A ética na concepcdo winnicottiana, segundo Safra (2000), ndo é dada pela
questdo da neutralidade, mas sim do rigor do analista frente & questdo que o paciente
formula. A ética aqui estd marcada pelo reconhecimento da questdo da alteridade e da
singularidade da experiéncia humana. O analista é uma pessoa em disponibilidade para
0 outro, que ndo apenas observa e interpreta, mas também brinca junto. A situacdo
clinica ocorre pelo encontro humano. Assim, ao trabalhar no campo da
transicionalidade, e com base na nogdo de especo potencial, rompe-se com a ideia de
neutralidade e de abstinéncia do analista.

Com as ideias de Winnicott, percebemos que uma das tarefas do analista é criar
um espaco dentro do qual o individuo possa ser capaz de descobrir algo sobre si
proprio, capaz de ter uma experiéncia pessoal e poder constituir o que denomina de
“continuidade do ser” ou também “amadurecimento do self”. Com a importancia dessa
area transicional de experiéncia tomada como modelo para se pensar a relacao analitica,
demonstramos que esta também se pensa em termos de experiéncia, quando analista e
analisando sdo afetados pela situacdo clinica.

Como nesses casos 0 analista ndo serve apenas para resignificar o vivido, mas
também como oferta para proporcionar o nao vivido, Winnicott (1960b) aponta para a
importancia do papel profissional do analista, que, ao mesmo tempo, deve ter
flexibilidade e ainda assim manter seu lugar. A atitude profissional a qual o autor se
refere € um simbolismo para a necessidade de certa distancia entre analista e paciente.

Essa atitude profissional, segundo o autor, seria a técnica ou o trabalho que o analista
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executa com sua mente, ou seja, o trabalho de elaboracdo do analista. E delimita o uso
desse termo ao seu sentido estrito:
...0 significado da palavra contratransferéncia sé pode ser o de
aspectos neurdticos que estragam a “atitude profissional” e

perturbam o curso do processo analitico determinado pelo
paciente (Winnicott, 1960b, p. 150).

O paciente fronteirico atravessa gradativamente as barreiras da técnica do
analista e a atitude profissional e forgca um relacionamento direto de tipo primitivo,
chegando até o limite de fusdo. Esses momentos sdo de indiferenciacdo inconsciente
entre a dupla analitica. Isso é realizado de modo gradual e ordenado, e a recuperacéao é
correspondentemente ordenada, exceto onde faz parte da doenca que O caos reine
supremo tanto interior como exteriormente. Por isso, hd também a necessidade de
andlise pessoal e de supervisao, por parte do analista, para a distin¢do de conteudos e a
preservacdo do analista, como alteridade. A base de observacgdo sobre a interacdo entre
analista e analisando, segundo o autor, é baseada nas interagdes primarias da diade mae-
bebé, que falam da intersubjetividade, dos alcances e dos limites da relacdo analitica.

A mudanca trazida por Winnicott implicara numa importancia maior ou menor
da personalidade do analista na sessdo. Em suas contribuic@es, principalmente no que se
refere a sentimentos do analista que podem aparecer no contexto, Winnicott (1947)
escreve especiamelnte sobre o édio no texto O 6dio na contratransferéncia, e aqui diz
ser dificil o manejo do paciente em estado psicotico e do 6dio que esse pode despertar
no analista. Com isso, ele classifica os fenbmenos contratransferenciais em trés tipos:

- Sentimentos contratransferenciais anormais, considerados como uma prova de
que o analista precisaria de mais analise.

- Sentimentos contratransferenciais que tém a ver com a experiéncia e 0
desenvolvimento pessoal do analista e dos quais dependeria o trabalho de cada

analista.
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- A contratransferéncia verdadeiramente objetiva, na qual o amor e o 6dio do
analista, obtidos como resposta a personalidade real e ao comportamento do
paciente, baseiam-se em uma observagao objetiva.

Sua classificacdo se inclica por um conceito muito amplo de contratransferéncia,
pois engloba os conflitos ndo resolvidos do analista, suas experiéncias, sua
personalidade e também suas reacdes racionais e objetivas.

Com base nisso, Winnicott sustenta que o analista, ao tratar pacientes em estado
psicético, deve estar plenamente consciente de sua contratransferéncia e deve ser capaz
de diferenciar e estudar suas reacdes objetivas frente ao analisando. Ele aponta para o
fato de que, nesses estados, a presenca do analista serve para que 0 paciente possa
repetir as falhas de seu meio ambiente e possa demonstrar um odio, muitas vezes jamais
expresso, por ndo ter tido quem o suportasse. O autor escreve também sobre o 6dio
despertado no analista e sua adequada comunicacdo, que pode contribuir para um
grande avanco no ajustamento do paciente a realidade.

Com pacientes mais comprometidos, a presenca da raiva/édio e a coincidéncia
do amor e do ddio aparece continuamente, dando lugar a problemas de manejo muito
dificeis que podem deixar o analista sem recursos. Diz ele:

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 6dio a
qual me refiro é algo distinto da agressividade que complica o
impulso do amor primitivo, e implica em que na histéria desse
paciente ocorreu um fracasso do ambiente a época dos primeiros

impulsos instintivos em busca do objeto (Winnicott, 1947, p.
279).

Essa configuracdo de amor e &dio recém-analisadas, discutida pelo autor,
desperta um ddio justificado no analista, que deve reconhecé-lo internamente e reserva-
lo até 0 momento em que possa interpreta-lo. “Uma das tarefas mais importantes na

analise de qualquer paciente é a de manter a objetividade em relagédo a tudo aquilo que o
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paciente traz, e um caso especial desse tema € a necessidade de o analista ser capaz de
odiar o paciente objetivamente” (p. 279).

O exemplo de Winnicott (1947) nesse texto conta sobre um menino de nove
anos com graves problemas de conduta, a quem ele deu morada em sua casa. O autor
afirma que sua possibilidade de dizer a crianca que o odiava cada vez que lhe provocava
esses sentimentos, permitiu-lhe seguir adiante com a experiéncia.

Assim, para Winnicott (1947), como a mée odeia seu bebé e, por vérias razdes, o
analista odeia seu paciente, e se isso € assim, ndo é l6gico pensar que um paciente em
andlise possa tolerar seu proprio 6dio contra o analista, a menos que o analista possa
odia-lo. Se o paciente desperta um 6dio objetivo no analista, entdo, coloca-se o dificil
problema de interpreta-lo. Uma andlise sera incompleta se o analista ndo puder dizer ao
paciente que sentiu 6dio por ele quando estava doente. Somente depois que essa
interpretacdo for formulada, o paciente pode deixar de ser um infante, ou seja, alguém
que ndo pode compreender o que deve a sua mae (Etchegoyen, 1987).

Ao incluir na contratransferéncia o sentimento objetivo e justificado que o
analista pode ter, modifica-se a definigcdo corrente de transferéncia e contratransferéncia.
Os sentimentos objetivos, segundo Etchegoyen (1987), ndo sdo incluidos nelas a ndo ser
apenas por extensdo: quando pensamos que nenhum sentimento é absolutamente
objetivo, isso implica que deve haver uma parte ndo objetiva que ndo provém da
realidade, mas da fantasia e do passado. Mas pergunta-se: até que ponto o analista tende
a justificar suas reagdes?

A ideia do &dio objetivo na contratransferéncia levanta trés dificuldades
apresentadas por Etchegoyen (1987). A primeira é de defini¢do, porque transferéncia e
contratransferéncia séo definidas justamente por sua falta de objetividade. Em segundo

lugar, nenhum sentimento é objetivo nem deixa de sé-lo, sempre séo as duas coisas. A
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terceira, sentir 6dio de um paciente por mais agressivo, violento, pesado e maldido que
seja, € uma reacdo objetiva. Serd totalmente justificada, porém ndo objetiva, pois a
Unica objetividade ai é que Winnicott (1947) tomou o paciente para ajuda-lo a resolver
seus problemas e que conta com seu setting para manter seu equilibrio. Se ndo o
mantém, perde sua objetividade, o que é mais que humano e compreensivel, mas ndo
objetivo. Assim, a objetividade deve ser medida em referéncia aos objetivos. Nesse
ponto, a objetividade de Winnicott (1960b) ndo tem outra medida que sua subjetividade.

A contratransferéncia objetiva de Winnicott (1960b) questiona por extensdo sua
técnica do manejo, sua hipdtese basica de que as alteracbes do desenvolvimento
emocional primitivo devem ser resolvidas com atos (manejo) e ndo somente com
palavras (interpretacdes). E justamente porque Winnicott cré na obrigacdo e no direito
de atender aos fatos reais e objetivos que sua resposta contratransferencial tem
logicamente que terminar por se situar também nesse plano, ao dizer que seus
sentimentos sdo objetivos, Winnicott percebe corretamente algo que poderia ser
deduzido logicamente de sua préxis (Etchegoyen, 1987).

A contratransferéncia, podendo ser examinada por ambos — analista ao acolher,
suportar, discriminar e comunicar em forma de representacfes palavras ao paciente 0s
afetos que dizem respeito a relacdo e ao paciente escutar, dar ressonancia ou nao sobre o
que o analista Ihe disser —, podera levar a um maior ajuste do paciente a realidade e a
mais confianga na honestidade do analista. Muitos pacientes viveram em ambientes
confusos e loucos, precisaram se adaptar a isso e, devido a sua imaturidade e narcisismo
infantis, ndo puderam discriminar que ndo eram responsaveis pelo o que ali ocorria.
Muitas vezes, ha nessas pessoas a necessidade de provocar a contratransferéncia do
analista, seja para terem outra oportunidade de tentar uma soluc¢ao de “cura”, seja para

comunicarem como se sentem.

135



Para Winnicott (1960b), ha os sentimentos objetivos que seriam relativos a
situacdo presente e outros que pertencem a situacdes do passado, que sdo atraidos por
alguma acéo do paciente. Na realidade, o autor estava mais interessado nas situagdes em
que os sentimentos do analista se alteram diante de pacientes muito perturbados. Foi
nesse campo que ele desenvolveu suas grandes contribuicdes. Ele considerava que se
poderia fazer um uso util de sentimentos contratransferenciais diante do impacto do
paciente em estado psicético ou da parte psicética da personalidade do paciente.
Somente com o uso total de sua personalidade, poderia dar conta da anélise desses
pacientes. O analista “deve permanecer vulnerdvel e, apesar disso, conservar seu papel
profissional durante as horas de trabalho” (p. 148).

Winnicott (1960b) mantém firmemente que entre o paciente e o analista se acha
a atitude profissional deste, sua técnica e o trabalho que faz com sua mente. Gragas a
sua andlise pessoal, o analista pode permanecer profissionalmente comprometido, sem
sofrer uma tenséo excessiva. E, assim, defende uma ideia delimitada e circunscrita da
contratransferéncia, cujo significado ndo é outro sendo 0s tragcos neurdticos que
estragam a atitude profissional e que desbaratam a marcha do processo analitico tal
como o determina o paciente.

Como os pacientes em estado psicotico ndo respondem a situacdo analitica de
maneira comum, possibilitando uma interpretacdo da transferéncia, é a
contratransferéncia que vai fazer o trabalho. E através dela que o analista vai procurar
algo do paciente para entrar em contato (Little, 1951). Esse uso positivo da
contratransferéncia vai depender de fatores da personalidade do analista e do
desenvolvimento emocional obtido em sua analise pessoal.

Transferéncia e contratransferéncia sdo fenébmenos da vida, segundo o autor.

Né&o existe como eliminar por completo as tendéncias a se desenvolverem sentimentos
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contratransferéncias inconscientes e infantis, por mais analises que o analista tenha se
submetido. Faz-se necessario o0 reconhecimento pelo analista de seu medo de ser
inundado pelo ddio, pela angUstia e pelo amor que o paciente desperta para 0 processo
analitico. A contratransferéncia ndo interpretada pode ser responsavel pelo impasse,
pela ruptura ou por uma andlise interminavel. A atitude do analista em relacdo a

contratransferéncia reflete sua atitude para com seus proprios sentimentos e impulsos.

3.1.2. Contribuictes de André Green

Green se mantém fiel a Freud, mas amplia seus entendimentos e posturas. Para
ele, a transferéncia também é entendida ao mesmo tempo como um motor do tratamento
e como resisténcia. O autor, em 2008, afirma ainda que a destrutividade entra nas
manifestacdes transferenciais das estruturas ndo neuréticas — destrutividade em geral
masoquista, a ponto de ocultar as expressdes da libido. O autor define a transferéncia
como o resultado da posicdo de excitacdo e ativacao da pulsdo em relacdo a um objeto
que se oferece e se coloca como suporte e receptaculo das projecoes e das esperas.

Desde o inicio de seu percurso, a questdo dos pacientes fronteiricos esta proxima
dos limites da possibilidade da acdo analitica. Vale lembrar que, de acordo com Freud, o
que faz um paciente ser analisavel é a introducdo no tratamento de uma dindmica que
coloca em jogo um polo transferencial capaz de substituir a compulsdo a repeticdo
ligada a neurose infantil. Ao ser transportada para a relacdo com o analista, a neurose
infantil podera ser trabalhada de forma a desembaracar os nucleos patogénicos.

Os movimentos dinamicos da pulsao sexual sdo para Freud as possibilidades de
mudanca psiquica e de mudancas de objeto. A problemaética da separacéo e do abandono
é onipresente na experiéncia com o paciente fronteirico, Green (1988) percebe que é 0
registro da auséncia que parece estar defeituoso. A questdo parece ser a de nunca ter que

encarar a experiéncia de auséncia que esta no &mago de toda a relagdo amorosa e no
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amago da possibilidade de transferéncia. Nesses casos, trata-se mais de encontrar o
objeto do que reencontra-lo, ou seja, aqui se trata mais de estabelecer um primeiro
vinculo satisfatorio do que ter de renunciar a ele.

No texto O trabalho do negativo, Green descreve sobre as especificidades desta
clinica em termos transferenciais e contratranferenciais e aponta que ha a
predomindncia de uma relacdo de persecutoriedade intensa entre analista e paciente.
Conforme o autor, quando a persecutoriedade se dissipa, surge um vazio que desperta
angustias intensas de abandono. O fundamento da compulsdo a repeticdo estaria na
espera do primeiro objeto que permaneceu em suspenso. O circuito pulsional estaria
girando em falso, a espera de uma presenca/auséncia que poderia de alguma maneira
interromper esse circulo vicioso onde o vazio se reproduz indefinidamente.

Tal posicionamento o levara a inserir a questdo da indicacdo e da possibilidade
de andlise na avaliacdo. Desse modo, Green (2008) enfocou trés elementos no auxilio
do trabalho clinico: o valor diagndstico (analisador da analisabilidade); a existéncia de
um modelo de base a ser confrontado com outros para progressédo do trabalho e a
importancia de suportar as formas cadticas de transferéncia que colocam a prova a
contratransferéncia do analista. E isso, diz ele, que um analista deve ter em mente em
seu trabalho clinico, e a transferéncia ira fazer parte desses componentes elementares,
na medida em que ela mobiliza o trabalho associativo.

Diz ainda aos analistas sobre a importancia de uma escuta livre, em que
deixamos de lado a sensorialidade e colocamos nossa capacidade imaginativa e criativa
em cena. Seu modo de ouvir na clinica sobre os conflitos internos que pertencem ao
paciente diz sobre a importancia de se considerar os conflitos sob o &ngulo daquilo que
explicita ou implicitamente se refere ao analista. Os conflitos, aponta, referem-se ao

distanciamento e aproximacgéo de um nucleo significativo ou grupo de tais ndcleos em
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busca de uma brecha em direcdo ao consciente que se busca transmitir. Pois, diante
disso, ha relacbes mantidas entre as partes do discurso entre si e a maneira como a
presenca do objeto inibe ou excita a forma que tomam e, do lado do analista, o exame
do que emana de significativo no momento presente, avaliado de acordo com a trama
geral dos conflitos da vida psiquica tal como se expressa na relacdo analitica.

Trazemos essas questdes concernentes ao discurso na clinica, pois Green (2008)
afirma que o conteudo da fala de quem a emite modifica o estado do destinatario da
mensagem. Isso em funcdo da estranha alteridade da relagdo analitica. Para ele, o
receptor é tomado como testemunha ou objeto de uma demanda e modificado no mundo
interno. Torna-se necessario para ele fazer uma teoria da clinica que possa articular
todos os desenvolvimentos freudianos, substituir a légica unitéria, formada
simplesmente pela transferéncia, por uma l6gica mais complexa, formada pela dupla
transferéncia/contratransferéncia. Nessa linha de pensamento, Neyraut (citado por
Green, 1988) define que

...a contratransferéncia ndo esta limitada aos afetos positivos ou
negativos produzidos pela transferéncia, mas incluiu o total
funcionamento mental do analista a medida em que ¢
influenciado ndo somente pelo material do paciente, mas

também por sua leitura ou nas suas discussdes com seus colegas.
(Green, 1988, p. 40).

Green diz também sobre a existéncia de um movimento desde a transferéncia até
a contratransferéncia, sem o qual ndo se faz sem uma elaboracdo do que o paciente
transmite. Segundo o autor, ele ndo ultrapassa os limites que Winnicott (1960b) atribui a
contratransferéncia, restringindo-a a atitude profissional. Seu modo de entender a
contratransferéncia justifica-se em seu atendimento de casos dificeis, que testam o
analista e o invocam em sua contratransferéncia stricto sensu e, a0 mesmo tempo,

exigem do analista uma contribuigdo pessoal maior.
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O objetivo de uma analise é atingido quando o método se torna aplicavel as
producgdes psiquicas do analisando por ele mesmo e quando o analista pode escutar o
material produzido e o acolher com receptividade e sensibilidades correspondentes. Para
0 autor, a transferéncia é o resultado da aplicacdo do método ou, inversamente, que uma
transferéncia “boa o suficiente” ¢ a condi¢do da aplicacdo do método, em funcdo de sua
propria natureza.

A transferéncia, seja qual for a forma — positiva ou negativa —
deriva de um fator de compulsdo que tende a repetir uma
constelacdo originada na inféncia e que, salvo se analisada,
tendera sempre a reproduzir-se espontaneamente. Mas o0
importante nessa mutacdo € a ideia de que a repeticdo nao
acontece mais somente em nome do principio do prazer mas

também, no que se refere a certas formas matriciais, para repetir
um desprazer (Green, 2008, p. 69).

Desse modo, para o autor, a transferéncia é entendida como o resultado de uma
posicdo de excitacdo (pode ser inconsciente) de ativacdo da pulsdo em relagdo a um
objeto que se oferece e se coloca como suporte e receptaculo das esperas e das
projecdes.

Para ele, ha uma mudanca de foco, em que a transferéncia de pensamento deu
lugar a um pensamento de transferéncia. Ou seja, em seu ponto de vista, ha a passagem
de um movimento de desejo a descarga da pulsdo em ato. Agora o modelo,
diferentemente do postulado por Freud, encontra-se alicercado no ato. Desse modo, o
analista tem agora de fazer frente ndo somente ao desejo inconsciente, mas a pulsdo em
si, cuja forca/pressdo € sem davida a caracteristica principal, capaz de subverter desejo e
pensamento. Para ele, haveria nesses casos uma falta de simbolizagdo, entretanto, logo
ele nos adverte que “...todos 0s pacientes apresentam transferéncias, simplesmente
certas transferéncias sdo mais transferenciais que outras” (Green, 2008, p. 71).

Com a virada tedrica de 1920 em Freud, o modelo psiquico que priorizava a

representacdo cede espaco para 0 modelo do agir por meio da compulsdo a repeticao e
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do retorno as antigas questdes do trauma. Nesse contexto, a representacdo cede espago

para as mogdes pulsionais e o inconsciente cede passagem para o que, em 1923, Freud

denominara de id. Com isso, Green (2008) alerta aos analistas:
Mas a partir do momento que Freud introduz o modelo do agir,
da descarga, da repeticdo, o0 modelo do ato vai entrar na
psicandlise como ameca para a elaboragdo psiquica.... O
aparelho psiquico ndo é um aparelho que se contente em
reprimir/conter, porque reprimir é conservar. Ele é também um
aparelho que, pela negacéo, pela expulsao, pela divisdo expulsa
(evacua), elimina. E ele faz isso se automutilando. E se o
analista ndo tiver consciéncia disso, ele pode passar anos e anos

em uma poltrona a escutar um analisando sem perceber o que
acontece, quer dizer, nada, na verdade (Green, 2008, p. 44).

Nas construcbes teoricas feitas pelo autor, ele ressalta a importancia do
enquadre. Este definido como o conjunto das condic¢des de possibilidade de agdo que
sdo requisitados para o exercicio da psicanalise. Green (2008) inclui nesse constructo o0s
dispositivos materiais e mentais que organizam a relagdo entre o analista e seu paciente
e levanta a hipdtese de que o enquadre analitico permite a ativacdo das mocgbes em
espera que estdo a procura de sentido.

Numa sessao analitica com o estabelecimento do enquadre, tem-se o objetivo de
favorecer uma regressao em estado de vigilia na sessdo. Isso no intuito de aproximar o
discurso do paciente a regra fundamental da regressdo, que se instala espontaneamente
no sonho. A funcdo do enquadre é a de tolerar as tensdes extremas e de reduzi-las, com
a ajuda do funcionamento mental do analista, para aceder a objetos que possam ser
pensados. O enquadre encarna um duplo limite que separa e junta um mundo interno, no
qual se pode usar das forcas pulsionais para simbolizar, sonhar e pensar, e um mundo
externo, onde a realidade compartilhada deve ser tomada em consideracdo —
representada pelo final da sessdo. As transgressdes do setting serdo fundamentais, nesse
contexto, pois permitirdo avaliar o vinculo entre “fora”, “dentro” e deixardo

transparecer a pessoa do analista, esta que se empenha em ser simplesmente o guardido
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do setting. O analista encontra-se nessa configuracdo, na intersecgéo do intersubjetivo e
do intrapsiquico, no espaco que promove a duplicacdo do objeto externo/interno (o
analista de fora e dentro da sessdo) e torna possivel a triangulagdo (Green, 1988).

Entretanto, Green (citado por Candi, 2010) adverte os analistas a terem o
cuidado com o estabelecimento de enquadres indesejaveis diante de casos dificeis.
Nestes, a constancia do setting se confunde com o excesso de rigidez, o silencia com
uma indiferenca desafetuosa, a neutralidade com a falta de reconhecimento e a
interpretagdo com uma penetragdo intrusiva. Assim, ao encarnar uma “mae morta” ou
um “pai punitivo”, 0 enquadre analitico reeditava uma relagdo com objetos primarios
perigosos e pouco confiaveis que exigiam submisséo. A falta de confianca no analista e
0 medo de depender de um objeto pouco responsivo e afetivo podem acabar tornando
elementos impeditivos do desenvolvimento de um processo analitico.

As analises nesses casos acontecem frequentemente em torno das atuagdes do
paciente e das exigéncias impostas pelo analista para manter um enquadre estavel,
permitindo que a analise possa sobreviver aos ataques ao enquadre e ao método. O
pagamento, as mudancas de horéarios, as reposicoes e férias do analista se tornam, nesse
contexto, momentos particularmente privilegiados, pois colocam diretamente em jogo
os limites do analista enquanto analista e exigem, por parte dele, respostas criativas. E
esse 0 processo de aceitacdo e negociacgdo (transferéncia e resisténcia, atos analiticos e
atuacOes) necessario para a reintrincacdo das pulsdes de vida e de destruicdo que
demanda muita elasticidade técnica (jogo de cintura) por parte do analista e que permite,
ao longo do tempo, a construgdo de um espaco psiquico interno (representado pelo
enquadre), com limites funcionando como uma pele psiquica continente e flexivel que

possa fazer mediagéo entre o dentro e o fora (Candi, 2010).
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A teorizacdo de Green (2010) sobre as fungdes constitutivas dos objetos
absolutamente necessarios e sobre a resposta necessaria desses objetos para criar um
esqueleto psiquico (um duplo limite) que forma um aparelho para perder e reapresentar,
separar e reunir os materiais brutos da vida (pulsdo e impressdes externas), aborda a
situacdo clinica como sendo o laboratorio vivo do encontro com a alteridade e com os
materiais da vida das sensaces e dos afetos. Dentro desse laboratdrio das paixdes,
amparado pelo enquadre, o analista deve poder exercer essas fungdes constitutivas do
psiquismo no campo psicopatoldgico. A forca do afeto que traz o paciente fronteirico
para a andlise é sustentada pelo investimento da espera de um objeto capaz de atualizar
um encontro/desencontro que possa proporcionar um desenvolvimento psiquico
significativo.

O método deve promover o encontro com um objeto significativo, captar e
nomear a forca do afeto, o desejo do reencontro e o sofrimento da perda, das decepcdes,
dos lutos interminaveis e dos desejos inconscientes impossiveis de serem realizados.
Isso deve ser feito para promover o surgimento de um espaco intermediario pré-
consciente e de uma area onde o paciente pode se lembrar dos tracos deixados pelas
experiéncias do encontro/desencontro, fantasiar, brincar com as representacfes e as
lembrancas e criar novas figuras e significacdes. Entre o encontro e a perda (a vida e a
morte), numa sessdo de analise, sustentado pela esperanca de uma futura reunido, o
paciente fronteirico aprende a brincar (rir e chorar), a sonhar e se reinventar (Candi,
2010).

Encontramos nessas situacbes um canal de comunicacdo analitico em que
pontos de referéncia tentam organizar o discurso: o sonho no quadro de regressdo do
sono; a regressdo topica em estado de vigilia na sessdo; a atencdo flutuante na escuta do

analista e o pensamento reflexivo, mobilizado pela escuta, no analista. Tudo isso para,
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de acordo com Green e Freud, ir em direcdo do mais inconsciente ao mais consciente —
inconsciente do analisando no sonho-regressao topico na sessdo, escuta de atencao
flutuante no analista e pensamento reflexivo.

Green (2008) defende o ponto de vista de que h& no contexto clinico uma dupla
transferéncia: a transferéncia sobre a palavra, que seria a conversdo dos eventos
psiquicos em discurso, ou seja, as transformac@es das forgas afetivas em verbalizagdo
traduzindo os movimentos psiquicos, e a transferéncia sobre o objeto, onde o0 objeto esta
incluido no ato de palavra, pois dificilmente hd uma palavra que ndo se dirija a alguém
que supostamente a ouvird. A ideia de uma transferéncia sobre o objeto implica que a
transferéncia comporta dimensdes que o discurso ndo pode conter.

Nas construcgdes tedricas acerca da contratransferéncia, o autor a define como:
...reacdo a transferéncia em que o discurso do analisando
produz efeitos de ressonancia e de rejeicdo sobre o que foi
insuficientemente ou mal analisado no analista, levando-o a
compreender de forma incompleta e ndo imparcial — em suma, a

enganar-se — aquilo que o analisando busca transmitir (Green,
2008, p. 75).

Assim, entramos no campo onde prevalece, segundo o autor, a pessoa do analista
e sua “patologia”, ou mais ainda, daquilo que lhe resta de ndo analisado, capaz de
perturbd-lo em seu trabalho que exige distanciamento. Nesse contexto, duas situacdes
podem se apresentar, a primeira diz respeito aos efeitos do discurso do paciente sobre
ele, analista, que apds uma autoandlise pode vir a captar 0 que esta em jogo nesse
momento. A segunda diz respeito a uma situacdo que paralisa ou pode agravar ainda
mais a se multiplicar com outros pacientes ao levar o analista precipitar-se em impasses
muito frequentes em tratamento.

Nas suas contribuicdes, Green (2008) faz uma analogia da sua concepcdo da
contratransferéncia derivada do modelo geral no par pulsdo-objeto, de acordo com as

opinides de Winnicott. Nessa concep¢do, 0 modelo é o do investimento do objeto pelo
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id da crianca. Aqui hd um investimento que contém forca e pressdo em diregdo ao
objeto. Mas duas situacfes podem ocorrer. Na primeira, esse investimento termina em
satisfacdo e esta experiéncia de satisfacdo ir& criar uma marca psiquica que seré buscada
novamente. Aqui o papel do objeto é inerte e passivo, deixando-se investir sem que seja
tomada sua contribuicdo, ou ndo, nessa experiéncia de satisfacdo. Entretanto, na
perspectiva de Green, 0 modo como o objeto ira responder a esse investimento € levado
em consideragdo, ou seja, a antecipacdo subjetiva do objeto com sua toleréncia as
agressividades, sua disponibilidade etc. sdo importantes, pois hd uma diferenca entre a
realidade desse encontro e a fantasia do bebé sobre isso.

Devemos entender melhor de qual objeto trata-se nesses casos, ja que Cardoso e
Cardoso (2010) chamam a atenc¢do para a natureza singular do estudo do objeto interno
e externo nos casos que denominamos fronteirgcos. H& uma pluralidade de objetos
contemplados pelas diversas teorias. Sobre isso, Green (1996) afirma:

Existe sempre mais de um objeto. A impossibilidade de
homogeneizar os efeitos do objeto sugere fortemente a idéia da
heterogeneidade do psiquismo, pondo em questdo a unidade
inferida a partir do sujeito e elevando, sobretudo, o problema da
articulacdo dos diversos tipos de subjetividade com as
variedades de objetos que elas pdem em conexdo ou que
resultam vuculadas a elas, dando lugar ao desenvolvimento de

organizagOes psiquicas postuladas pela concepc¢do psicanalitica
das instancias (Green, 1996, p. 253).

Para a comprenséo do que tem apresentado o paciente fronteirico sobre o objeto,
tomamos como referéncia os autores pés-freudianos que estudaram a importancia da
dimensdo intersubjetiva e as relacbes mae-bebé. Pois o conceito de objeto, no campo
psicanalitico, dividiu a comunidade psicanalitica em dois polos: o objeto concebido na
teoria das relagcbes objetais e 0 objeto concebido na teoria da libido. As duas teorias
reconhecem a importancia do objeto na constituicdo do psiquismo, mas na teoria das

relagOes objetais ele tem um estatuto de realidade e atua também em uma dimensao

145



intersubjetiva; na teoria da libido, ele é essencialmente uma representacdo psiquica, um
objeto das pulsdes e, por isso, intrapsiquico.

As teorias das relagOes objetais concebem o objeto em sua dimenséo pulsional e
real, sendo o exercicio de sua funcdo uma presenca obrigatoria nos primérdios da vida
do bebé. O desamparo primordial traz a ideia de o bebé necessitar de cuidados especiais
para a constituicdo de si mesmo. A dimensdo intersubjetiva € priorizada nessas
postulacdes teodricas e em suas clinicas, pois 0s autores, nessas escolas, ddo importancia
as falhas que podem acontecer na relacdo mae-bebé. O objeto, segundo Winniccot
(1969/1994), tem uma importante funcdo de holding, que é traduzir as necessidades
béasicas do recém-nascido.

Desse modo, cabe ao objeto impedir o recém-nascido na experimentacdo das
angustias de intrusdo e de separacdo para além de suas possibilidades maturacionais. A
incapacidade de a mée de exercer essa tarefa impede que o bebé constitua uma
percepcdo de unidade corporal, e as delimitagdes da fronteira do Eu se tonam
comprometidas. Segundo Green (1988), Winnicott deu um passo decisivo no conceito
de objeto ao fazer a distingdo entre objetos transacionais, fenbmenos transacionais e
espaco transacional, pois ele traz a nogao de fronteira, em vez de ter de encarar 0 objeto
Como risco ou interesse atuante entre a realidade interna e externa. Assim, cria a nogéo
do espaco potencial existente no ponto de separacéo entre o self e o0 objeto, fazendo do
espaco de separagdo um espacgo de reunido, descrevendo a criacdo do objeto transional
dentro dele.

Green (1988) aponta um dilema sobre a nocdo de realidade psiquica, concebida
em termos da contraposicdo realidade irrealidade. Com a nogdo de Winnicott sobre
objeto, ela sera definida de acordo com a natureza da potencialidade que extrai infinitas

transformacdes. O objeto transiocional €, desse modo, um objeto potencial: ele é e ndo
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é. Como na linguagem onirica freudiana, a simultaneidade toma o lugar da agédo
sucessiva no tempo. Esse objeto permite o bebé suportar as longas auséncias da mée,
pois, segundo o autor, para algumas criangas, o hiato é a Unica coisa real. Houve uma
auséncia prolongada da mée que resultou no bebé catexizar um objeto morto, esteja
doravante, presente ou ndo a mde. A relacdo com esse objeto morto trara ao bebé uma
experiéncia de supressdo de toda a experiéncia afetiva e perceptiva. Ha, entdo, uma
espera infinita e uma sensacdo por parte do bebé de que ndo suportard sobreviver nos
hiatos de tempo. E a sensagio descrita por muitos pacientes fronteiricos.

Winnicott considerou o objeto transicional como base para o desenvolvimento
simbdlico. O objeto transicional permite que o bebé se diferencie gradativamente da
mée ambiente e que, a partir desse processo, venha a ter a ilusdo de té-lo criado.
Winnicott diz que uma mée é boa quando consegue deixar um objeto real tomar
extamente o lugar do objeto “criado” pelo bebé, de maneira que a crianga tenha a ilusdo
de que foi ela quem criou o objeto. Para esse autor, a realidade psiquica € aquela a partir
da qual o bebé alucina, cria, imagina ou concebe. A capacidade de criar um objeto traz
ao bebé a experiéncia de onipresenca, importante ensaio para outra passagem no
amadurecimento do bebé: a capacidade de posse. A onipoténcia permite a experiéncia
do controle dos objetos criados e, a partir dai, o aprendizado de que ndo pode controlar
todos os objetos. Os objetos transicionais permitem a constituicdo das diferenciagdes
entre Eu-ndo-Eu e mundo interno e mundo externo.

A nocdo de objeto em Freud se apresenta de modos diferenciados. O primeiro
diz do objeto como objeto do desejo, objeto perdido da experiéncia de satisfacdo
alucinatdria. Conforme Freud (1900/1901), o primeiro desejar parece ter consistido
numa catexizacdo alucinatoria da lembranca de satisfacdo. Esse objeto atua em nivel de

processo primario e nunca mais podera ser alcancado. O segundo € 0 objeto da pulséo.
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Freud (1915) esclarece que o objeto da pulsdo é aquilo por meio de que a pulsdo pode
alcancar sua meta. Ele é o elemento mais variavel da pulsdo e ndo esta originarimante
vinculada a ela, sendo-lhe apenas acrescentado em razdo de sua aptidao para propiciar a
satisfacdo. Objeto e pulsdo ndo estdo associados desde a origem. O objeto possibilita a
satisfagdo pulsional. Essa satisfacdo é a meta da pulsdo, cujo principal objetivo é o de
esvaziamento do excesso pulsional. O objeto da satisfacdo pulsional é aquele que
permite o “reencontro do objeto”.
Ao mesmo tempo, consuma-se no lado psiquico o encontro do
objeto para o qual o caminho fora preparado desde a mais tenra
infancia. Na época em que a mais primitiva satisfacdo sexual
estava ainda vinculada a nutricdo, a pulsdo sexual tinha um
objeto fora do corpo proprio, no seio materno. S6 mais tarde
vem a perdé-lo, talvez justamente na época em que a crianca
consegue formar para si uma representagdo global da pessoa a
guem pertence o 6rgdo que lhe dispensa satisfacdo. Em geral, a
pulsdo sexual torna-se auto-erotica, e s6 depois de superadado o
periodo de laténcia é que se estabelece a relacdo originaria. Nao
é sem boas razBes que, para a crianca, amamentacdo no seio
materno torna-se modelar para todos os relacionamentos

amorosos. O encontro do objeto é, na verdade, em reencontro
(Freud, 1905 [1901], p. 210).

Tem-se que a concepcgao de objeto em Freud ndo se limita nessa definicéo, ele é
compreendido como aquele que pode dar caminhos possiveis de satisfacdo a pulsdo
sexual. As fixacdes em certos caminhos ja conhecidos de satisfacdo pulsional impedem
que a sexualidade flua e atinja a sexualidade genital, pois elas se tornam meios
econbmicos de manutencdo da satisfacdo pulsional, do esvaziamento do excesso
pulsional. Essa é a nocdo de objeto que tém predominancia quando lemos algo a
respeito do objeto em Freud.

Entretanto, Coelho Jr. (2001) aponta que ndo encontramos em Freud somente
uma definicdo de objeto ao longo de sua obra. Precisamos concebé-lo a partir de
algumas percpectivas, 0 que 0 torna muito mais complexo. O objeto pode, nesse

sentido, ser considerado como um objeto total, quando considerado um objeto de
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atracdo e de amor; como objeto parcial, que ndo precisa ser necessariamente um objeto
presente, pode ser fantasiado (0 objeto da percepcdo é sempre mediado pela realidade
psiquica); como objeto narcisico, quando o Eu se torna objeto da pulsdo; como objeto
com o qual o eu pode se identificar, algo que se torna central na constituicdo da
subjetividade.

André Green é um dos expoentes no estudo da importancia do objeto na
constituicdo do psiquismo com os pacientes fronteiricos. Ele retoma referéncias em
Freud, Lacan, Bion, Winnicott, Klein, além de outros, desenvolvendo uma concepcao
singular do objeto na teoria freudiana. Ele retoma a noc¢do de objeto em Freud enquanto
dialoga, nem sempre de modo explicito, com autores das teorias das relaces objetais.
Para Green (2000), Freud é o precursor da teoria das relagdes de objeto.

Green (2000) fala isso porque Eros € amor e ndo se pode pensar em amor sem
objeto. No entanto, ndo existe na obra freudiana uma dicotomia entre a libido que busca
prazer e as relacOes de objeto. O autor, desse modo, partilha da opinido de Freud ao
afirmar que a sexualidade existe desde o inicio. Entretanto, isso ndo quer dizer que ela
tome desde esse momento a forma que lhe conhecemos nas neuroses. O recurso ao
arcaico n&o significa de modo algum a auséncia do sexual. O autor retoma, entéo, 0s
primordios da vida psiquica sem perder de vista o sexual como fundante do psiquismo.

Segundo Green (1993/2010), ndo podemos considerar todo o aparelho psiquico
elaborado por muitos pacientes normal ou patolégico como sendo determinado
unicamente pelo jogo pulsional e também que parte assumida pelo objeto nessa
elaboracdo € um fator de interferéncia que entra em jogo na constituicdo da
subjetividade por efeitos fora do comum. Esse efeito fora do comum diz da necessidade
de compreendermos a funcdo do objeto em sua dimensdo intersubjetiva, pois 0 que se

evidencia nos pacientens fronteiricos € uma falha bésica que separa o Eu do objeto
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primario. Essa falha impede que o objeto se faga esquecer como constituinte da vida
psiquica.

Com isso, a relacdo com o objeto priméario resulta em intensas de separacao e
intrusdo, evidenciando a fragilidade dos limites desses pacientes. Garcia (2007), em
seus estudos sobre o pensamento de Green, escreve que:

A onipresenca do objeto intrusivo e a inacessibilidade do objeto
idealizado impedem a construcdo de representacGes, e portanto,
do pensamento, j& que a auséncia enquanto presenca em
potencial ndo se constitui por falta de uma experiéncia
satisfatoria ou, em termos winnicottianos, de uma ambiente
suficientemente bom. O paciente se apresenta numa situacao de
impasse em que se alternam as atividades de vinculagdo a
disjuncao, situacdo na qual, portanto, libido e destrutividade se

degladiam, o que impede 0 acesso ao prazer, sempre
contaminado pela agressividade (Garcia, 2007, p. 128).

O individuo encontra na agressividade uma maneira de se proteger de uma
possivel fusdo regressiva com o objeto. O que confere ao objeto um caréater
persecutorio. Cardoso e Cardoso (2010) escrevem que o estatuto absoluto e sinistro que
0 objeto aparece ter nas patologias envolve na dinamica pulsional uma inquietante
flutuacdo entre a ordem do desejo e da necessidade. A partir do estudo de Joyce
McDougall, Cardoso e Cardoso (2010) apontam que esses pacientes buscam objetos
transitdrios e ndo transiocionais, algo que possibilite um alivio temporario, mesmo que
descartavel, para o sofrimento psiquico.

Esses sujeitos encontram-se, portanto, passivos, num estado que
pode ser condiderado como uma paixao mortifera, escravizados,
assim, ao dominio do outro ainda que passando ao ato — ato de
dominacdo que pressupdem, paradoxalmente, a cristalizagdo do

ego numa situacdo de radical passividade pulsional (Cardoso &
Cardoso, 2010, p. 22).

O que a autora chamard de “serviddo ao outro”. Nao se trata de uma
identificacdo de tipo especular ou uma paixao narsicica, mas de uma serviddo ao outro.
A operacédo de assimilacdo do objeto é precéria e traz a marca de uma paixdo mortifera.

O objeto se mostra insubstituivel, absolutamente necessario, levando a ideia de um
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objeto er6geno absolumente necessario. “O objeto tornado tGnico e¢ funcionando como
ultimo recurso torna-se a Unica fonte de satisfagdo, objeto que ndo é reconhecido como
um outro separado de si, ou seja, ele permanece enredado no circuito da
fascinacgdo/serviddo.... “Coisificado” (Cardoso & Cardoso, 2010, p. 24).
Em suma, a fantasia da resposta do objeto em aproximacao
precede e prevalece sobre aquilo que vird a ser sua reacao
objetiva. Mais precisamente, é ao relacionar a espera da resposta
do objeto com sua resposta propriamente dita que surgird um

modelo do par antecipacdo-realizacdo, gerador de acordo ou
desacordo (Green, 2008, p. 80).

O papel do analista consiste em captar e dar forma e sentido as forcas
despertadas pelo desencontro/encontro para favorecer a abertura do espaco transicional.
Tanto o analisando quanto o analista estdo submetidos a esse campo de forgas e tém
como tarefa a sua contengéo e transformacéo.

Green (1988) nos diz que, na clinica com pacientes fronteiricos, 0 que se exige
do analista é mais do que sua capacidade afetiva e empatica. S&o suas fun¢bes mentais
que se exigem, pois as estruturas de significado do paciente foram colocadas fora de
acdo. Aqui a contratransferéncia recebe seu significado mais extensivo. Analisar 0s
estados fronteiri¢os é indutivo, dai sua arriscada natureza. Nesse trabalho clinico, ha trés
constatacGes: a primeira de que as experiéncias de fusdo priméria testemunham uma
confusdo entre sujeito e objeto, com um obscurecimento dos limites do self. A segunda
é um modo particular de simbolizacdo derivado de uma organizacdo dual entre paciente
e analista. E a terceira seria uma presente necessidade de uma integracdo estrutural
através do objeto, ou seja, a presenca e a ajuda do objeto sdo essenciais nesse trabalho
de construcdo do self.

O modelo implicito das neuroses leva-nos as ansiedades de castragdo. O modelo
implicito nos estados fronteiri¢os, segundo Green (1988), é a contradicdo formada pela

dualidade da ansiedade de separacdo e a ansiedade de intrusdo, que trardo repercussoes
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diretas na relacdo terapéutica, pois a posicdo do analista perante esses fendmenos é
afetada pela estrutura do paciente.

Desse modo, Green (1988) diz que o efeito dessa dupla ansiedade assume
formas torturantes, que se relacionam em esséncia com a formagéo do pensamento. E o
que descreve por psicose em branco, isto é, considera ser o nucleo psicotico
fundamental caracterizado por um bloqueio nos processos de pensamento, inibi¢cdo das
fungoes de representagdo e pela “bitriangulacdo”, em que a diferenca dos sexos que
separa dois objetos disfarca a divisdo de um objeto simples, quer mau ou bom. O
paciente, entdo, sofre dos efeitos combinados de um objeto intrusivo persecutério e de
uma depressdo consequente a perda do objeto, sendo impossivel constituir uma
auséncia. O resultado final é a paralisia do pensamento, ou um sentimento de se ter a
cabeca oca, de um buraco na atividade mental, incapacidade de se concentrar, de
recordar etc. O analista respondera ao espaco vazio com um intenso esforco de
pensamento, a fim de procurar pensar aquilo que o paciente é incapaz de pensar e que
encontraria expressao em um esforgo de conseguir uma representacao imaginal da parte
do analista, de modo que ndo seré surpreendido por essa morte psiquica. Inversamente,
confrontado por uma projecao de um tipo de loucura, pode se sentir confuso, até mesmo
assombrado. O espaco vazio deverd ser preenchido e o transbordamento esvaziado. A
busca de um intercAmbio equilibrado serd dificil. Se o analista preenche o vazio
prematuramente com interpretacdo, ele esta repetindo a intrusdo do objeto mau. Se, no
entanto, deixa 0 vazio como esta, esta repetindo a inacessibilidade do objeto bom. Se o
analista se sente confuso ou assombrado, ja ndo esta mais em condi¢do de conter o
transbordamento, que, entdo, se expande sem limite. E, finalmente, responde-se ao
transbordamento com muita atividade verbal, ai, entdo, ndo esta fazendo outra coisa

sendo respondendo com interpretacGes. O objetivo deve ser de esforgar a trabalhar com
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0 paciente em uma operacdo dupla: dar um continente ao seu contetdo e um conteudo
ao seu continente, sempre tendo em mente a flexibilidade das fronteiras e a polivaléncia
de significados, pelo menos na mente do analista.

Como sabemos, a resposta e a fantasia de antecipagdo ndo estardo em acordo,
mas o importante é sabermos se esse distanciamento podera ser compensado pelo
individuo pelo uso da fantasia ou, se por razdes que dizem respeito tanto a crianca
quanto a mae, esse desvio ira transformar-se em um abismo ndo mais passivel de
compensacdo. A crianga podera contribuir com seu objeto psiquico interno para
construir um polo subjetivo que atende a sua expectativa e constitui o nicleo de um
ego-prazer. Na concepc¢do de Green (2008), diferentemente de Winnicott, ndo ha o
soliptisismo, ja que Green considera o par pulsdo-objeto. Green considera esse par
assimétrico e diz que é importante aqui a crianga compensar o distanciamento do
equilibrio ao mobilizar a atividade psiquica fantasiosa para contrabalancar as decep¢des
da experiéncia. Ai depende da crianca a criagdo de objetos transicionais. O modelo
permite apreender reacOes de transbordamento, de impoténcia, de panico, mobilizando
defesas mais desesperadas para fazer face a situacdo traumatica.

Nesses casos, Green descreve que a contratransferéncia do analista deve
despertar e revelar, por intermédio de uma receptividade mais sensivel, os tragos
deixados por tais experiéncias na infancia. Essas situacdes foram superadas e hoje
restam apenas suas cicatrizes. O tratamento analitico convida o paciente ao abandono de
mecanismos de controle com o auxilio da regressdo, ao reavivar a situacao traumatica e
reabrir as feridas, expondo-as para depois voltar a fecha-las. S&o essas situagdes limites
confrontadas pelo analista que o faz poder tomar decisdes de renunciar o enquadre
analitico por preferir outras formas de trabalhar onde pode conservar a percepgdo do

objeto.
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Portanto, o autor, em suas construcgdes tedricas, ira propor uma transferéncia e
contratransferéncia ao enquadre, pois ele delineia e protege os limites do espaco fisico e
mental do analista e, ao demarcar esses limites, instala um terceiro elemento na situacao
clinica — o outro do objeto além de proteger e estruturar um espago interno no qual
podem se manifestar as forgas presentes na relacdo. Cabe aqui analisar como o enquadre
é vivido e tomado de significado pelo analisando e pelo analista, sua fungédo
inconsciente. Lugar em que também se encontra a assimetria da dupla, ja que o analista
ja foi analisado. Mas resta saber se sua analise lhe deu condigBes de abordar essa
experiéncia. O modelo dos sonhos continua sendo, segundo Green, 0 mais pertinente,
mas 0 sonho € um aspecto da vida psiquica durante o sono, existem os pesadelos, 0s
terrores noturnos, o sonambulismo, etc., ou seja, outras modalidades que merecem ser
tomadas em consideracdo diante da faléncia que ai ocorre da fungdo onirica. Nesse
sentido, correlaciona-se esses casos com a impossibilidade do enquadre de servir de
experiéncia facilitadora pelo bem mutuo do analisando e do analista.

Pode-se dizer que a situacdo analitica € a totalidade dos elementos que
constituem o relacionamento analitico, em cujo cerne, podemos, com o tempo, observar
um processo cujos nos sdo apertados pela transferéncia e contratransferéncia, devido ao
estabelecimento dos limites do contexto analitico (Green, 1988).

Os pacientes fronteiricos ndo podem usar o contexto como um ambiente
facilitador porque, ao deixarem de fazer uso dele, é como se, em alguma parte deles,
deixassem intacto o desuso que dele fazem. Portanto, para Green (1988), se é levado da
andlise do conteudo a analise do continente, ou seja, a uma anélise do proprio contexto.
Encontramos equivalentes em outros niveis, como, por exemplo, em Winnicott, o

“segurar” referindo-se ao cuidado com o objeto externo.
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Aqui 0 contexto torna sentido sua presenca, ou seja, para Green (1988), o
sentimento é de que esta acontecendo algo que atua contra o contexto. E um sentimento
que se pode encontrar no paciente, porém, acima de tudo, esta presente no analista, este
sente uma tensdo que atua como uma pressao interna, que o faz ciente de ter de agir
dentro e através do contexto analitico para protegé-lo de uma ameaca. Esse € 0 caso em
que a analise se desenvolve ndo entre pessoas, mas entre objetos. E como se as pessoas
houvessem perdido sua realidade e cedido a um campo de objetos mal definido. A
vivacidade de determinadas representacfes pode, de repente, assumir uma forma que
emerge de uma confusdo, porém nos limites da imaginag&o.

Desse modo, Green, ao invés de dizer que o estabelecimento do contexto
reproduz uma relacdo objetal, acha mais apropriado dizer que é isso que permite o
nascimento e desenvolvimento de uma relagdo objetal. Essa descricdo é centralizada no
funcionamento mental. O que se passa com 0 paciente é possivel saber através do que
ele conta, mas falta o conhecimento da fonte da comunicacdo e daquilo que estd se
desdobrando dentro desses dois limites. Supera-se essa ignorancia do espago interno
observando o efeito que a comunicagéo exerce sobre os analistas e o0 que se produz entre
suas impressOes afetivas (na realidade corporal) e seu funcionamento mental. Desloca-
se 0 conhecimento do que esta acontecendo em seu proprio espaco interno para o espago
entre ele e o analista. A comunicagdo do paciente — diferente daquilo que ele vive e
sente — situa-se no espaco transicional entre ele e o analista, do mesmo modo que a
interpretacdo é transportada pela comunicacdo. A funcdo do espaco transicional, do
espaco potencial, é de unir e separar mée e filho, criando, assim, uma nova categoria de
objetos, segundo Winnicott. Portanto, a linguagem seria, para Green (1988), a herdeira
dos primeiros objetos transicionais. Os processos internos no analista tém por seu

objetivo a construcdo da simbolizacéo.
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Assim, muitas dessas caracteristicas que apresentamos ao longo deste capitulo
aparecerdo no contexto clinico, na transferéncia que o paciente ird estabelecer com o
analista e na contratransferéncia. Para tanto, cabera ao clinico reconhecé-las e maneja-
las na relacdo. Elas servirdo também de base para o estabelecimento de um diagnostico
diferencial, além de serem uma forma de entendimento do mundo interno da pessoa.
Podemos ver a importancia do outro no processo de construgdo subjetiva e o lugar em

que o clinico/analista podera colocar-se em relagdo ao paciente.

3.2. O diagnéstico de analisabilidade
Atualmente, encontramos um crescente nimero de pacientes ndo neuréticos
submetidos a psicanalise. Isso faz, muitas vezes, a psicanalise modificar-se tanto quanto
sua préatica, como, por exemplo, com relacdo ao enquadre. Green (2008) descreve o
problema das varia¢fes da técnica psicanalitica e da pratica psicoterapica analitica para
tentar sair dos impasses encontrados na clinica. Nesse sentido, o autor defende um
diagnostico de analisabilidade, em que o analista devera
ter como objeto uma avaliacdo hipotética preditiva que
considere os diferentes elementos que constituem a prética (a
ndo-visibilidade do objeto, a capacidade de suportar a atitude de
retraimento e de espera do analista, a interpretacéo da resisténcia
e da transferéncia, a duracdo limitada das sessdes, a frequéncia

desejavel destas, a tolerdncia as separaces, a atitude em relagdo
a realidade, etc.) (Green, 2008, p. 48).

A guestdo apresentada pelo autor envolve saber se o0 paciente esta apto ou ndo a
lidar com a presenca da falta do analista. Tal posicdo comporta ao menos duas
consequéncias. Em primeiro lugar, o entendimento de que a indicacdo a psicoterapia
repousa fundamentalmente na intolerancia do paciente ao enquadre analitico,
intolerdncia esta situada no funcionamento mental do paciente, que esta, em alguma
medida, relacionada aos critérios nosograficos, mas certamente ndo se resume a estes.

Em segundo, trata-se de uma inversdo: ao invés de determinar a indicacdo pelo
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enquadre (por exemplo: analise indicada para estruturas neurdticas, analise com
variagcOes técnicas para criancas, psicoterapias para pacientes limites), buscar-se-ia, a
cada vez, determinar qual o melhor enquadre para aquele paciente singular,
considerando a sua capacidade de simbolizag&o.

O que teriamos seria a coloca¢do de um enquadre e consequente postura do
analista com relacdo ao aparelho psiquico da pessoa. Nesse sentido, o que observamos
com alguns pacientes ¢é a falta de formacdes intermediérias para lidar com o interno;
assim, o ato ocorre em detrimento da fala. Green (2008) descreve que, em psiquismos
mais arcaicos, em que a atuacdo € a regra, hd também um sentimento de
transbordamento afetivo que parece afogar o psiquismo, com predominio de defesas
mais rigidas. Na relagdo com o objeto, ele caminha entre dois polos bastante
antagobnicos, indo de um estado de instancia todo-poderosa ao de negagdo de sua
existéncia. Quanto a posicdo, frequentemente a transicionalidade se mostra ausente.
Para o autor, 0 movimento da andlise deve acontecer no espaco intermediario/limite
criado pela situacdo analitica, elaborada dentro da situacéo analitica.

Existem muitos pacientes que estdo nos limites da analisabilidade e que nos,
analistas, entendemos em nossa pratica clinica como pacientes dificeis e 0s nomeamos a
partir de nosso campo de conhecimento, j& que uma analise acontece no espaco limite
entre o0 analista e o paciente. O que realmente precisa ser aprendido € essa area
intermediaria que deve existir entre o analista e o paciente, e ndo somente a
psicopatologia do paciente. E importante o analista respeitar e ter clareza de seus
limites, de seus pontos cegos, até porque, ao trabalhar nessa clinica dos funcionamentos
limites, ele tera de ter suas partes psicoticas e perversas da mente muito bem trabalhadas

para conseguir ouvir pacientes regredidos.
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Destacamos também a importancia do terapeuta ter clareza sobre o ritmo do
paciente, suas necessidades, seu tempo, suas dificuldades, seu espago e sua tolerancia.
Para tanto, as construgdes tedricas sobre a questdo do transbordamento afetivo, a
auséncia de um espago de fronteira interna e intersubjetiva, ou o duplo-limite e a
destrutividade/desligamento se mostram muito importantes nessa clinica. Green (2008)
discute muito bem essas questdes e nos fala que tudo € uma questdo de nuance, na qual
o0 analista devera propor, segundo o caso, encontros isolados periodicos ou encontros
regulares cujo ritmo ndo pode ser estabelecido de modo rigido. Sugere que o essencial é
determinar, com base na experiéncia, 0 nimero 6timo de vezes que esses encontros
podem ou devem acontecer, de acordo com as necessidades e a tolerancia do paciente.
Isso depende de sua estrutura, de suas resisténcias, de sua demanda, de sua transferéncia
inconsciente ou manifesta.

Os pacientes fronteiricos, para Green (1988), ndo apresentam problemas
somente dos limites do ego, mas também na desorganizacdo de limites no interior do
aparelho psiquico, isto é, ha uma desorganizacdo nas diferentes partes do aparelho
psiquico e em sua relacdo com o0 ego e com 0 objeto, o que leva a conceber o limite
como um conceito proprio para pensar essa clinica. A no¢do de limite remete
necessariamente a conceitos relacionados com a territorialidade, isto é, a conceitos
espaciais. A espacialidade, para a psicanalise, leva a dois pontos de vista, ou seja, 0
espaco remete a um ponto de vista topico e também um ponto de vista dindmico. Logo,
trata-se aqui de espa¢os animados por movimentos, sua fronteira se desloca. Esta ai o
problema da pulsdo, de uma excitagdo que se pde em movimento e transpde um espaco.

O modelo metapsicoldgico do aparelho psiquico em André Green resulta da
conceitualizacdo e ampliacdo do modelo desenvolvido por Freud a partir do trabalho de

interpretacdo dos sonhos com pacientes neuréticos e da nocdo de limite, permitindo
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mais compreensdo e apreensdo do que ocorre nas analises com pacientes fronteirigos.
Constituido por um duplo limite que separa e relne, por um lado, o dentro e o fora, e,
por outro, o0 consciente e o inconsciente. A estrutura psiquica deve organizar 0s
movimentos de ligagdes e desligamentos e promover a simbolizagdo com a apropriagao
subjetiva dos objetos externos e internos. Assim, para o autor, a funcdo fundamental do
psiquismo é de ascender ao dominio das representacdes e o limite como o espaco que
marca a divisoria entre territdrios se torna a via privilegiada para a transiocionalidade,
Winnicott.

Green (2008) nos diz que a estrutura mais complexa em termos de espaco é o
superego. Este, segundo Freud (1923), é constituido pelos efeitos das primeiras
identificacOes efetuadas na mais primitiva infancia, tratam-se de identificacOes diretas e
imediatas, produto de uma divisdo do ego, que trard consigo as caracteristicas mais
importantes do desenvolvimento, dando expressdo a influéncia dos pais e perpetuando a
existéncia de fatores de sua origem. O superego em sua diferenciacdo do ego possui um
aspecto duplo, pois abrira possibilidades para um direcionamento no investimento de
objetos e podera sofrer algumas alteracbes determinadas pelas identificacdes, levando,
assim, a construcdo do sistema de valores éticos da pessoa e a funcdo desempenhada
pelo superego de poder protetor do destino, ou de um censor, de critico, avaliador.
Entretanto, essa estrutura complexa e ambigua do superego pode ser considerada como
uma instancia quase persecutoria, ao exigir sempre novos sacrificios em funcdo da
satisfacdo pulsional, mas, paradoxalmente, protetora, também sempre atenta a
manutencdo da vida.

Nas ideias de Green (1986), ha uma relacdo entre o superego, este que
descrevemos acima como aquele que detém a funcgéo de exercer a consciéncia moral e 0

masoquismo moral, ou a necessidade de ser punido por causa de um ato cometido
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ilicitamente, caracteriza-se pela forca da pulsdo de destruigdo atuando violentamente
contra o proprio si-mesmo. Movidos, segundo Freud (1924), por uma necessidade de
punicdo onde o prdprio sofrimento que importa.
Segundo Freud (1924), o ego tem no superego um modelo a ser seguido, pois ele
é tanto o representante do id quando do mundo externo. O superego traz a histdria dos
valores morais introjetados pelo individuo na sua tenra infancia a partir das figuras
parentais. As proibi¢cOes introjetadas retornam por meio de um anseio por castigo e
sofrimento. Ambos funcionariam como um limite a tudo aquilo que continua presente
no individuo, atuando para além dos ditames da moral.
O masoquismo leva o sujeito a tentacdo de agir de forma
“pecaminosa”, para que posteriormente essa acdo seja, entdo,
expiada por meio das criticas da consciéncia moral sadica... ou
pelos castigos corporais [Zichtigung] aplicados pelo grande
poder — de natureza parental — do Destino. Para conseguir este
respresentante [Vertretung] do casal parental que o castigue, 0
masoquista deve fazer coisas inadequadas e trabalhar contra o
seu proprio beneficio, destruir as perspectivas que se lhe abrem

no mundo real e eventualmente aniquilar sua propria existéncia
real (Freud, 1924, p. 114).

Apotamos aqui para a relacdo entre as manobras realizadas pelos pacientes
fronteiricos para prejudicarem sua prépria capacidade de realizacdo, atacando inclusive
seu proprio desejo e sentido de realidade. Entretanto, Green (1988) diferenciara o
masoquismo moral em Freud do narcismo moral dos tempos atuais impregnado pela
vergonha, onde o individuo ndo cometeu outra falta do que a de ter permanecido fixado
na sua megalomania infantil e esta sempre em divida com seu Ideal do Eu, situando-se
ao nivel de uma relacdo que concerne ao ser.

O narcisista procurara, como solugdo do conflito, empobrecer
cada vez mais suas relagdes objetais para levar o Eu ao seu
minimo vital objetal e conduzi-lo assim ao seu triunfo liberador.
A solucdo, a Unica solucdo, sera o investimento objetal
narcisista, sobre o qual sabemos que, quando o0 objeto esta

ausente, perde ou entdo decepciona. A consequéncia é a
depressdo (Green, 1988, p. 195).
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Mas qual seria a relacdo entre os analistas e as questfes que o papel do superego
desempenha? O que teria isso haver com um trabalho clinico? Green (1990) responde a
essas questdes ao fazer uma relagdo entre o trabalho clinico, o superego, com a
introjecdo do superego dos pais, com a relagcdo que o superego dos pais tem com a lei
moral e com a verdade. Pois, para o autor, os analistas tém de lidar com isso, do ponto
de vista da realidade social. Também lidam com isso diretamente pelas disposi¢coes
materiais que se tomam em relacdo a seus pacientes, pelos honorarios que cobram e
pelo fato de que o analista, dentro de sua realidade, mostra-se como um cidaddo. Ao
receber por seus honorarios, segundo o autor, o analista ndo recebe enquanto
psicanalista, mas sim enquanto cidaddo. Desse modo, admitite-se a existéncia da
realidade social, ou seja, a realidade humana e, com isso, ha, nesse contexto, uma
relacdo inter-humana em que, necessariamente, ha projecdo, isto é, existe o ato de
despejar sobre o outro tudo aquilo que ndo quero em mim.

Estamos na clinica de pacientes que se encontram no limite da possibilidade de
analise por apresentarem uma dificuldade no nivel dos processos de
simbolizacdo/transformacdo necessaria para desenvolver o processo representativo,
caracteristico da associacéo livre. Desse modo, somos obrigados a reconsiderar o papel
desempenhado pelo enquadre e pelos objetos externos na constituicdo subjetiva e no
processo de simbolizacdo inerente ao trabalho analitico.

Assim, em um trabalho de analise, o analista tenta compreender a psicopatologia
dos pacientes e suas mudancas, que geralmente se encontram subordinadas as mudancas
de percepcdo e sensibilidade do préprio analista, 0 que ndo quer dizer que devemos
negar as mudancas do lado dos pacientes. Segundo Green (2008), da mesma maneira
que a visao do mundo externo do paciente depende de sua realidade psiquica, a nossa

visdo da realidade psiquica do paciente depende da nossa realidade psiquica. O que o
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autor nos apresenta aqui é a importancia do analista entender, experienciar, ter empatia
e compaixdo por aquele sofrimento vivenciado pelo paciente para que essa dor possa ser
pensada, trabalhada e elaborada, ou seja, ndo seja geradora de imobilidades.

Em um processo de desenvolvimento emocional, encontramos a dependéncia do
outro, pois 0 objeto vem para atestar sua existéncia inicialmente. Segundo Cardoso e
Cardoso (2010), a caracteristica nesses quadros ¢ uma situacdo de serviddo ao outro, em
que a perda do outro, 0 seu desaparecimento, corresponderia & perda de si. Na base
dessa vivéncia, estaria a impossibilidade de manter o outro como objeto interno em
funcdo da impossibilidade de um trabalho de luto, “trabalho do negativo”. Nesses casos,
Green (2010) coloca que se trata, entdo, da ameaca de ndo poder perder o objeto, tem-se
um estado de necessidade/dependéncia absoluta, de passividade radical cujo pressuposto
basico seria uma falha importante no plano da interiorizagdo do mesmo. O autor alega a
importancia de a pessoa poder perder o objeto devido a sua presenca suficientemente
boa e m4, ou seja, incorporar, introjetar, identificar-se e internalizar com esse objeto em
seu mundo interno e desapegar-se para que 0s caminhos se abram para 0s processos de
pensar e que ocorra os limites intersubjetivos e intrassubjetivos.

Desse modo, O trabalho do negativo (Green, 2010) oscila entre, de um lado, a
analise da transferéncia negativa e das projecdes destrutivas em direcdo ao analista e, do
lado oposto, os estados de nédo representacéo, de vazio, de branco, em que o pensamento
se torna estanque sobre um fundo de alucinacdo negativa de suas proprias producgdes
psiquicas. Havera nesses casos a necessidade de o analista de sustentar uma posi¢do
mais responsiva frente a esse tipo de transferéncia que, como apontamos, costuma ser
cadtica e desafia a técnica classica do analista, ligada a neutralidade e a abstinéncia, e
coloca a contratransferéncia a prova. Assim, 0 que o0 autor percebia em sua prética era

que o enquadre psicanalitico reproduzia a infancia traumatica do paciente: a constancia
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do setting se confundia com o0 excesso de rigidez, o siléncio com uma indiferenca
desafetuosa, a neutralidade com a falta de reconhecimento e a interpretagdo com uma
penetracdo intrusiva. Assim, ao encarnar “um pai punitivo” ou ‘“uma mae morta” o
enquadre analitico reeditava uma relacdo com objetos primarios perigosos e pouco
confidveis que exigiam do paciente submissdo, o que de acordo com Candi (2010),
colocava em risco o estabelecimento de uma relacdo terapéutica benéfica. A falta de
confianca no analista e 0 medo de depender de um objeto pouco responsivo e afetivo
acabavam-se tornando, frequentemente, elementos impeditivos do desenvolvimento de
um processo analitico.

Nos moldes do tratamento classico da experiéncia psicanalitica, verificamos na
esséncia a presenca-auséncia do analista (isto é, de sua invisibilidade), uma atividade
psiquica que excita 0s tragos mnémicos anteriores do paciente, induz a representacdes
ao associar livremente, postos a prova na experiéncia da transferéncia e no tratamento
com os pacientes ditos dificeis, sendo a transferéncia, como ja apontamos
anteriormente, uma disposicao inata de influéncias sofridas durante os primeiros anos
em que o individuo conseguiu um método especifico préprio de conduzir-se na vida
erotica.

Podemos pensar essas questbes em termos edipicos, como Green (2008)
apresenta, pois, quanto mais decifravel a neurose nos termos da configuracdo edipiana,
mais liberdade e mais enriquecedores os ganhos da analise, ao abrir-se 0 campo a uma
criatividade psiquica que surte efeitos notaveis. Em contrapartida, quanto mais a pessoa
se afasta da configuracdo edipiana em direcdo a estruturas pré-genitais, organizagoes
narcisicas ou estruturas limites — ou seja, estruturas ndo neuréticas —, maior sera o
perigo da regressdo e mais dificil sera o perigo de alcancar a remog¢do do controle

defensivo. Isso porque a ameaga consiste ndo somente na regressdao dinamica da
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sexualidade, mas antes do perigo da regressdo ha o da desorganizacdo do Eu. A pessoa,
paciente, no caso, terd mais medo quanto menos certo estiver de sua estabilidade
estrutural.

Assim, aqui encontramos uma mudanga de modelo de onde o centro estaria na
forma do pensamento (vontade, desejo, esperanga) para um modelo alicer¢ado no ato
(automatismo, ato, pulsdo como acdo interna). O paradigma freudiano sobre os
sonhos/representantes é alterado para um novo paradigma, o dos cuidados maternos.
Segundo Green (2008), o perfil geral do tratamento analitico é subvertido, na medida
em que o analista tem agora de lidar para além do desejo com o ato. Os estados-limites
demandam questionamentos sobre as diretrizes bésicas do tratamento, j& que as
clivagens fragmentam ndcleos psiquicos e provocam os ataques ao trabalho analitico
diante da impossibilidade de criar simbolos e de sonhar. A palavra proferida no setting
analitico perde a sua poténcia e sua eficacia, pois ha uma repeticdo ou atualizacdo do
traumatico. Nesse sentido, o contexto clinico acaba por ser projecéo do transbordamento
e imploséo do aparelho psiquico do paciente.

Seriam pacientes que apresentam em suas vidas uma facilidade em passar por
experiéncias tristes/infelizes que se repetem de forma passiva. Encontramos, nesses
casos, com mais clareza, a questdo da compulséo a repeticdo. A descoberta por Freud
(1920) da compulsdo a repeti¢do o leva a formular sua teoria sobre a pulsdo de morte.
Desse modo, Joseph (1992) estabelece uma conexdo entre a compulsdo a repeticao
aparentemente passiva e a teoria sobre a pulsdo de morte — tendéncia ao
restabelecimento de um estado anterior de existéncia, de um estado inorganico, ou seja,
a autora descreve 0s pacientes cuja repeticdo é cega e onde ndo ha dominio sobre o que
acontece, pois eles se veem diante de ansiedades inconscientes e potencialmente

esmagadoras e que essas se encontram relacionadas primordialmente a problemas
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relativos a necessidade do objeto primario ou objeto parcial, a mée ou ao seio dela e que
0s mecanismos utilizados para dominar essas ansiedades consistem na combinacgdo de
cisdo, identificagdo projetiva e introjecdo. A compulsdo a repeticdo toma a forma de
atuacdo (acting out) no psiquismo.

Green (2008) traz em suas elaboracfes tedricas o trabalho de esterilidade
desesperancada das repeti¢des interminaveis comum nessa clinica. Afirma ainda que a
compulsdo a repeticdo ndo é somente um ignorar do tempo ou mesmo uma recusa em
admitir as limitaces que a razéo e a experiéncia nos forcam a aceitar. N&o se trata de
uma rebelido contra os limites de nossa onipoténcia e as restricbes ligadas a
impossibilidade, é, na realidade, uma negacdo do tempo, com uma recusa a crescer e
ainda a fantasia louca que se pode parar a marcha do tempo.

Para Green (2008), a destrutividade destroi a representacdo dos objetos que
odiamos e também os processos temporais que lhe sdo aderidos. Assim, ao proceder a
destruicdo dos processos temporais e realizando os desejos de morte dirigidos aos
objetos de seu ddio, o tempo fixo, imobilizado, petrificado que dele resulta, impede a
ideia de morte desses objetos no psiquismo. O objeto é odiado, mas seu amor e sua
presenca permanecem de importancia vital. A morte do objeto devera ser, a0 mesmo
tempo, buscada e repelida, e a Unica maneira de satisfazer essas exigéncias
contraditorias seria congelar a experiéncia do tempo e negar as fantasias a ela ligadas.

Diante da indiferenciacdo do outro, hd a impossibilidade de vivenciar o amor, a
ternura e o reconhecimento/valoriza¢do do objeto, pois nesses casos 0 que encontramos
é a mobilizacdo imediata de d6dio e destrutividade intensos. Nesse sentido, Freud (1915)
escreve sobre a importancia de o psicanalista “ter” dominio sobre a transferéncia, ja que
0 mesmo trabalha com forgas altamente explosivas, e aconselha a cautela nesse

trabalho, ao compara-lo com o trabalho de um quimico, a0 mesmo tempo em que
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apresenta o furor senandi, ou seja, a paixao por curar pessoas. Como ja nos dizia Bion,
sem desejo para nos, analistas, ou seja, sem curas conforme modelos médicos.

A situacdo na qual trabalhamos aqui, a situacéo psicanalitica do enquadre, passa
de acordo com Roussillon (2008) pela l6gica das organizacbes pulsionais e das
organizacOes fantasmaticas inconscientes. Os parametros espaco-temporais do enquadre
serdo objetos de investimento pulsional por projecdo dos processos psiquicos do
paciente, pois todo o tratamento diz respeito a transferéncia de atitudes do autoerotismo
infantil, que irdo aparecer no enquadre pelas formas de agir na situagdo atual de um
passado reprimido, ou seja, temos ai um agir de uma repeticdo ndo somente a pessoa do
médico/analista, mas a todas as outras areas da situacdo presente. N&o transfere somente
um personagem da historia infantil, ou o deslocamento de uma funcéo ligada a esse
personagem, ela transborda para a situagdo psicanalitica, ou seja, torna-se uma situagdo
de transferéncia de uma situacdo histérica global para uma situacdo atual. A
transferéncia aparecerd como repeticdo no enquadre com formas de um agir de uma
situacdo passada reprimida.

No enquadre, diz Roussillon, repetir-se-d80 as situacdes traumaticas com a
problematica pulsional e intrapsiquica da pessoa. Assim, o autor nos fala sobre uma
transferéncia sobre o enquadre, ou seja, ha um deslocamento de transferéncia no qual o
enquadre se tornard também o lugar dos interditos, servira como um lugar onde formas
de simbolizacdo poderdo ocorrer através das diferencas e dissimetrias, existentes nas
figuras do terapeuta e paciente, por exemplo. Ele ainda aponta a importancia dos objetos
e dos processos transicionais na organizagdo e no percurso necessario da constituicao do
Eu, em que o terapeuta e 0 enquadre se encaixam. Transfere-se para/sobre o enquadre a
historia ou pré-histdria da simbolizacdo da simbolizacdo, ou, em outras palavras, sobre

0 enquadre se reproduzem a repeticdo da histdria da constituicdo do transicional e seus
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avatares historicos com seus sucessos e fracassos. Entéo, é sobre a transferéncia sobre o
enquadre que aparecerdo as condi¢des e pré-condicbes da histdria das representacdes.

O enquadre e as regras ali estabelecidas servem para 0 autor a0 mesmo tempo
como um instaurador de organizacdo, de limite, de assimetria, Roussillon (2008) faz
uma analogia nesse sentido com Totem e Tabu freudiano, mas também diz ser esse um
Espaco em Potencial, ou seja, uma &rea intermediaria que ndo é inteiramente subjetiva e
nem objetiva, mas sim uma area denominada por Winnicott como uma terceira area em
desenvolvimento, na qual o paciente se utiliza da materialidade sonora e plastica para
poder manifestar algo do self incipiente, aparecendo na dimensdo sensorial mesmo nao
necessitando da materialidade e da sensorialidade, pois pode estar presente na
interioridade do paciente e caberd ao analista a dificil tarefa de traduzi-las. Assim,
temos dois saberes em cena: o0 paciente com 0 seu, sobre si mesmo — e devemos
reconhecer isso — e nos, clinicos, com o nosso. Assim, vai se apresentando a dupla e o
terceiro ativo, que seria o pensar elaborado dessa conversa ou 0 que sai dessa relagéo.

Nesse contexto, podemos perceber quanto o trabalho psiquico desenvolvido pelo
analista é complicado, ao deixar-se agir sobre si as associa¢des livres do paciente e, ao
mesmo tempo, deixar a sua prépria imaginacdo brincar/sonhar com esse material
associativo. Além de todo o percurso pelo qual um analista passa ao longo de sua
formacdo, como, por exemplo, sua analise pessoal, a necessidade de um espaco para
supervisao, 0s grupos teoricos frequentados, o investimento financeiro e emocional que
requer esse trabalho é enorme, mas podemos valer de recompensas quando percebemos
ganhos em nossos pacientes. A diferenca que pensamos existir € que essa clinica, diante
de tais dificuldades, como as formas de defesas/projecdo encontradas por esses
pacientes, ird requerer do analista mais habilidades, maior capacidade para pensar,

manejar e sentir a relacéo e o paciente.
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Vivemos, assim, uma situacdo triangular — analista, analisando, referencial
analitico —, nos desafiando a lidar com nosso préprio psiquismo. A posicao de analista
nos impde limites e nos ajuda a questionar uma posi¢do intervencionista. Em nosso
trabalho clinico, estamos com nosso paciente, dentro de um referencial psicanalitico
internalizado, construido por nossa propria experiéncia de analise, por nossos modelos
conceituais e por nosso lago institucional. Nesse trabalho, somos convocados, a todo
momento, a voltar nosso olhar psicanalitico para nGs mesmos, no sentido de enfrentar e
reconhecer a insuficiéncia de nossos recursos pessoais e analiticos, mas também de
diferenciar uma “transgressao criativa” de uma atuagao em decorréncia de nossa “recusa
a castragdo”. Isso passa por um posicionamento subjetivo, ancorado em nossa
elaboracdo pessoal, sem nenhum modelo que nos autorize ou nos proiba, a priori.

Mas colocamos a questdo de como podemos preservar a funcdo psicanalitica
buscando propiciar conhecimento e expanséo psiquica quando entendermos haver uma
ameaca real a seres incapacitados de se defenderem? Se ndo encontrarmos palavras e
interpretacdes eficazes, no sentido de interromper em nossos analisandos a passagem ao
ato, quando predomina a dimensao de sensorialidade subjugada ao principio de prazer?
O mundo e os objetos tornam-se persecutorios/ameacgadores e, com isso, a capacidade
de pensar fica impedida, ndo hd um canal de comunicacéo entre a pessoa e 0 outro. Sao
pacientes marcados por falhas nos vinculos primarios/nos primeiros anos de vida, ou as
patologias ditas narcisicas, que nos fazem voltar o nosso olhar para a analise como
espaco para construir o que ndo pode ser representado, para o nunca vivido, construindo
possibilidades da realizacdo da alteridade e do desenvolvimento da funcdo simbolica.

Seria, diante desses termos apresentados, conveniente apontarmos, para finalizar
essas discussdes sobre as condicBes de analisabilidade, a feitura de um acordo sobre as

condigdes do tratamento que é realizado, de modo que tanto o paciente quanto o analista
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possam ter clareza dos objetivos, das expectativas e também das dificuldades a que o
trabalho clinico traz. Pois, segundo Etchgoyen (1987), o contrato possui uma funcéo
que seria o de evitar ambiguidades, erros ou mal-entendidos. Nesse contexto, enquanto
a palavra varia de acordo com cada situagéo, com cada enfermo e em cada momento, 0
processo clinico consistiria no cumprimento do contrato. E, para compreendé-lo, pensa-
se nele em relacdo ao enquadre que certas varidveis sao fixadas como as constantes no
setting. Essa ideia do contrato deve finalizar um acordo de ambas as partes, em que,
finalizado esse acordo, fica definido um tipo de interagdo que implica direitos e
obrigagdes, mas também evolve riscos, 0s riscos inerentes a todo empreendimento
humano.

Em dois artigos na sua obra, Recomendacfes aos médicos que exercem a
psicanélise (1912b) e Sobre o inicio do tratamento (1913), Freud forrmula as bases
tedricas do contrato ou estabelece as normas fundamentais que compdem um processo
eminentemente analitico. Nesses textos, ele ndo se propde a dar normas fixas, mas
sugestdes as quais sdo aceitas de modo universal pela grande maioria dos analistas. Seus
conselhos se ajustam a sua forma de ser, mas Etchegoyen (1987) aponta que podem
variar, e isso abre uma discussao entre o que seria entendido como técnica e estilo. A
técnica circunscreve o campo de um patriménio universal entre os analistas, e outras sao
pessoais, proprias do estilo de cada analista. Os conselhos de Freud nesses artigos
configuram as clausulas fundamentais do contrato analitico e apontam para a regra
fundamental, o uso do diva e o intercAmbio de tempo e dinheiro, isto é, a frequéncia e
duracgéo das sessoes, ritmo semanal e férias.

Assim, diante dos pacientes que buscam ajuda e desejam profundamente
encontrar alivio para seus sofrimentos, mas que ndo sabem nomear suas dores por ndo

existir um espaco para pensar de forma consistente, 0 espago para pensar, do analista,
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deve permanecer intacto — especialmente quando os obsticulos para a manutencdo do
enquadre analitico ameacam a sobrevivéncia do processo. Nesse sentido, no proximo
capitulo, iremos elaborar discuss@es a respeito de como o analista podera trabalhar ao

fazer uso de “si”.
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Capitulo 04

Os modos de simbolizagéo e a contratransferéncia como pensamento vivo do

analista

Nos capitulos anteriores, descrevemos quais dispositivos a clinica psicanalitica
requer e ressaltamos a importancia da contratransferéncia para pensarmos tais questoes.
Entretanto, ndo podemos nos esquecer que, de acordo com Freud, a eficicia do
tratamento psicanalitico possui como um de seus elementos propulsores a palavra, esta
como uma forma variada de producdo do inconsciente ou, ainda, como uma forma
representada do mundo dos afetos.

Nossa tese traz a questdo da contratransferéncia como um elemento importante
para pensar a clinica e suas consequentes variagdes na técnica, mas, conforme Green
(2008), essas variacOes seriam a adocdo de medidas apropriadas mais ou menos
temporarias sem modificar profundamente seus principios diretores como a
transferéncia, a resisténcia e a interpretacdo. No que se refere a contratransferéncia do
analista, consideramos que essa consiste em um elemento de simbolizagdo para o
paciente. Ou seja, ao perceber e sentir 0 que se passa com o paciente e colocar isso para
ele em palavras, nomeando essas percepcdes, podemos fazer inscricbes e marcar a

topica.

4.1. A simbolizacédo e suas inscricfes
Primeiramente, traremos a problemaética da simboliza¢do para podermos pensa-
la na clinica e relaciona-la com a contratransferéncia. No pensamento freudiano (1900),

sua origem estd atrelada a experiéncia de satisfagdo na abertura das portas para os
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processos de simbolizacdo/representagdo. No entanto, como j& mencionamos
anteriormente, estamos diante de uma clinica em que esses processos se encontram
prejudicados, impedindo o psiquismo de desenvolver um trabalho de pensar. Para
Roussillon (1999), o individuo sofre do ndo apropriado em sua histéria. Segundo Paz
(2013), hd uma falta de articulacdo das relacdes internas de simbolizagao/representacéo.
Um conceito fundamental na teoria freudiana é a representacao tida como requisito do
pensamento, ou o0 pensar, tarefa essencial do aparelho psiquico, que pressupde
compreender o funcionamento psiquico com relacdo as ligacBes entre diferentes
representagdes, pois, ao representar, ligamos e, para pensar, religamos as
representacdes.

Quando Freud fala sobre o aparelho psiquico em sua obra, apresenta a ideia de
uma certa organizacdo, de uma disposicdo interna, entretanto, faz mais do que ligar
diferentes funcbes a lugares psiquicos especificos, atribui a estes uma dada ordem, que
acarreta uma sucessao temporal determinada. Nao se deve tomar no sentido anatémico a
coexisténcia dos diferentes sistemas que compdem o aparelho psiquico onde Ihe seria
atribuido uma teoria das localizacbes cerebrais. Implica apenas que as excitacdes
seguem uma ordem em que fica o lugar dos diversos sistemas (Laplanche, 1988).

Sistema formado por trés instanscias — id, ego e superego — onde, no id,
encontramos, além das representacfes-coisa gravadas no psiquismo sob o impacto do
desejo dos outros, também as representacdes inatas, proprias da espécie humana,
inscritas e transmitidas filogeneticamente. No texto O ego e o id, Freud (1923)
considera que o ego advém do id, por um processo de diferenciacéo, quando diz que:

...0 ego é aquela parte do id que foi modificada pela influéncia
direta do mundo externo, por intermédio do Pcpt.-Cs.; em certo
sentido, é uma extensdo da diferenciacdo de superficie. Além
disso, o ego procura ampliar a influéncia do mundo externo ao

id e as tendéncias deste, e esforga-se por substituir o principio de
prazer, que reina irrestritamente no id, pelo principio de

172



realidade. Para 0 ego, a percep¢do desempenha o papel que no
id, cabe ao instinto. O ego representa o que pode ser chamado de
razdo e senso comum, em contraste com o id, que contém as
paixodes (p. 38-39).

Ainda neste mesmo texto, ele expressa sinteticamente sua posi¢éo, afirmando
que 0 ego surge dessa diferenciacdo, marcando um limite entre um dentro e um fora,
limite que, em ultima instancia, é identificavel com os limites que o corpo d& marcando
um dentro e um fora, ao dizer que “o ego €, primeiro e acima de tudo, um ego corporal;
ndo é somente uma entidade de superficie, mas é, ele proprio, a projecdo de uma
superficie” (p. 39).

Freud, na construcdo do seu aparelho psiquico, insere as representagcdes para
designar aquilo que se representa, ou o que do “objeto” se increveu no aparelho. No
entanto, distingue dois niveis de representaces: as representacfes de palavra e as
representacdes de coisa. Essa distingdo sublinha uma diferenca topica fundamental, pois
as representacOes de coisa caracterizam o sistema inconsciente e estdo em mais imediata
relacdo com a coisa: na alucinacao primitiva, a representacdo de coisa seria considerada
pela crianca como o equivalente do objeto percebido e investido na sua auséncia, ou
seja, encontram-se no dominio do campo visual. Ja a representacdo de palavra deriva da
palavra, essencialmente acUstica e € introduzida numa concepcdo que liga a
verbalizacdo e a tomada de consciéncia. A ligacdo entre a representacdo de coisa e a
representacdo de palavra correspondente caracteriza o sistema pré-consciente-
consciente (Laplanche, 1988).

Essa concepcdo esta enunciada no O ego e o id (1923), mas pode ser observada
ja no texto sobre as afasias de 1891, no qual Freud introduz a distin¢cdo entre
representacdo de objeto (Objektvorstellung) e representacdo de palavra
(Wortvorstellung), e que reaparecera apenas em 1915, no texto metapsicoldgico sobre O

inconsciente, quando a representacdo de objeto é chamada de representacdo de coisa
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(Sachvorstellung). O exame da nogdo de representacdo de objeto mostra que Freud a
concebe como: “...um complexo de associag¢des, formado por uma grande variedade de
apresentagdes visuais, acusticas, tateis, cenestésicas e outras” (1915, p. 244). As
representacOes sao dotadas de investimento ou quantidade de energia. Freud as designa
como ativacdo, capacidade de ligacdo e a relagdo entre as representacgdes, resulta nas
ideias. Uma representacdo investida é uma ideia ativada e ligada, cujas relagdes com
outras ideias sdo possiveis. A esse processamento de ativacdo ou inibicdo das
representacdes Freud chama “processo de pensamento”.

Falamos de momentos constitutivos do psiquismo em que a natureza das
primeiras inscricbes funcionam como matéria-prima para a formacdo do aparelho
psiquico do individuo, e as transformacdes que elas sofrem em diferentes momentos de
interacdo com os primeiros objetos. Roussillon (2012a) constroi sua teoria em direcdo a
formulacdo do conceito de simbolizacdo primaria, a partir da distingdo freudiana
entre representagdo de coisa e representacdo de palavra, onde propbe que devemos
pensar a simbolizacdo em dois tempos distintos, sendo a simbolizagdo secundaria
aquela que se efetua por meio da linguagem, ligando a representacdo de coisa a
representacdo de palavra. Em sua hipotese, Roussillon (2012a) apresenta que hd um
ambiente humano capaz de reconhecer e narrar aquilo que é encenado pelo bebé para
que isso adquira de fato uma efetividade simbolica. Assim, ha uma reflexividade
necessaria a constituicdo do sujeito psiquico advinda dos diversos recursos de
espelhamento utilizados pelo ambiente, onde requer um narcisismo bem constituido, no
qual o sujeito se toma razoavelmente unitario e total, podendo-se, assim, também
considerar os objetos (Celes, 2013). A apresentacdo da simbolizacdo priméria para

Roussillon refere-se ao conceito de meio maleavel e associa-o0 a um objeto transicional
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da simbolizacdo, capaz de assegurar a existéncia de um modo primitivo de relagdo, sem

o qual nenhuma simbolizacéo é possivel (Ribeiro, 2013).
Tudo na teoria da simbolizacdo primaria proposta por
Roussillon indica a importancia das trocas corporais entre 0
infante e seus objetos. Os processos elementares que tém suas
raizes no mimetismo, na traducdo inter e transmodal de
movimentos e agdes simples, na capacidade de espelhamento
amplo e criativo das experiéncias afetivas, sensoriais e motoras
do infante ndo tem como se desgarrar de categorias tais como
penetracdo, dominacdo, apassivacdo, excitacdo, descarga,
expulsdo, incorporacdo e tantas outras indissociaveis do sexual
(Ribeiro, 2013, p. 78).

Assim, a partir da vivéncia de satisfacdo que se encontra gravada/inscrita na
psique como uma marca mnémica, € que, posteriormente, o bebé& pode recorrer a
alucinacdo — alucinacdo do objeto desejado/realizacdo alucinatéria do desejo — na
esperanga de trazer o que o0 objeto lhe trouxe anteriormente, reflexo esse do objeto real,
mas que dele se diferencia por se tratar da producédo de algo novo que marca e apresenta
ao psiquismo a presenca de uma falta/auséncia e exprime sinais maiores de angustia. O
que Green (2008) ird afirmar é que ha um ponto de partida pulsional para a elaboragédo
psiquica. Assim, ela, a elaboracdo psiquica, coloca um forte acento sobre a onipoténcia
da pessoa, sobre o efeito do engodo da construcdo psiquica pessoal, o que possibilita
compreender o papel do narcisismo primitivo ao construir seu mundo e dispor do objeto
interno a sua maneira. Nesse sentido, os pacientes fronteiricos enquadram-se dentro dos
casos com problematicas narcisicas. Nesses casos, o individuo permaneceria prisioneiro
da ilusdo primaria. “O sujeito busca pensar-se em funcdo de si-mesmo, unicamente
[ilude a si mesmo de que é exclusivamente formado]. Esse é o impasse: o individuo nao
engendrou a si préprio, seja como criatura de carne e 0sso, seja no que diz respeito ao
seu proprio aparelho mental” (Roussillon, 2012a, p. 158).

Trata-se, entdo, da integracdo da vida pulsional, sobre a qual Roussillon (2013)

faz trés formulagOes. Se sentir é aceitar ser afetado pelo representante afeto da pulséo;
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ser capaz de se ver € integrar a representagdo-coisa, como, por exemplo, na atividade
onirica; ser capaz de ouvir e de se ouvir é integrar a representacdo palavra, que Freud
define como o terceiro sistema de representacdo da pulséo. Assim, um sujeito capaz de
se ver, se sentir e de se ouvir possui um triplo modo de relagdo consigo mesmo e
também é capaz de ver, ouvir e sentir o outro, além de articular esses trés sistemas de
reflexividade.

A marca mnémica possui um carater simbolico, ja que se trata de uma presenca
da auséncia, no sentido de que a marca da conta de que algo esteve ali, no momento em
que isso j& ndo estd. Ou seja, a marca da conta de uma presenca que se ativa no
momento da auséncia, mas da auséncia do objeto real. Tem-se a importancia do objeto
como o “objeto absolutamente necessario que se deixa apagar ”, que Figueiredo e Cintra
(2004) apresentam, tido esse como um elemento estrutural e estruturante do psiquismo,
mas que se faz esquecer como constituinte da estrutura psiquica. Esse tema é muito
abordado pela psicanalise moderna e contrapde diferencas, no sentido de trazer
novidades em relacdo a obra de Freud sobre as concepcdes e 0 papel em torno dos
objetos. O que Green também retoma e reconhece em sua teoria sobre o papel
desempenhado pelo objeto em uma funcéo intrinseca de estimular, despertar a pulsdo e,
ao mesmo tempo, conté-la. Nos processos que envolvem os pacientes dificeis, a funcéo
estimulante e a de continéncia foram precariamente exercidas e mal internalizadas.

Temos agora um dispositivo completo que parte do
representante psiquico da pulsdo, estreitamente ligado ao corpo,
se expande em representacbes de coisa ou de objeto
(inconscientes e conscientes), se associa Nno consciente as
representacdes de palavra e se junta por fim aos representantes
da realidade no Ego, envolvendo uma relagio com o
pensamento. Uma vez mais nossa teoria dos gradientes é

confirmada por uma interpretacdo fecunda da teoria freudiana
(Green, 2008, p. 161).

O tratamento classico psicanalitico depende da presenca-auséncia do analista,

isto €, de sua invisibilidade, de uma atividade que induz a representacdo e excita 0s
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tracos mneménicos anteriores do paciente, postos a prova na experiéncia da
transferéncia. Trabalho em que o analista pode sustentar uma funcéo de interpretante, a
partir de um trabalho com a associacdo livre. Recordar, repetir e elaborar. Preencher as
lacunas, se ndo com lembrancgas, com construgfes. Dessa maneira, compreendemos 0
psiquismo como, segundo Green, uma formag&o intermediaria entre o pensamento e o
soma.

O objetivo da psicandlise, segundo Roussillon (2013), é escutar o individuo, se
preocupar com sua gestdo, com a articulagdo no interior dele, buscando diferentes
formas de reflexividade. Ou seja, se preocupar com aquilo que o individuo ndo sente
dele mesmo, mas que ele, de certa maneira, faz o analista sentir. Se preocupar com
aquilo que o individuo ndo vé dele mesmo, mas que ele mostra ao analista; com aquilo
que ele ndo ouve dele mesmo, mas que faz o analista ouvir por meio de seu aparelho de
linguagem. Desse modo, partindo-se desse pressuposto, devemos refletir sobre o
método psicanalitico, no sentido de o método poder conter essas modalidades psiquicas
em seu enquadre. Ou melhor, precisa-se reavaliar a representacdo de fundo acerca do
método psicanalitico.

O que encontramos na dinamica apresentada, j& pensada por Freud, € uma
correspondéncia entre um corpo pulsional como fonte e suas zonas de transi¢do: uma
entre 0 soma e o inconsciente — a barreira somatopsiquica; outra entre o inconsciente e 0
consciente — 0 pré-consciente; e outra entre o consciente e o real — as paraexcitacfes. Ha
ai processos de transformacdo de energia e de simbolizacdo. Green fundamenta uma
metapsicologia do limite como um conceito-chave, fazendo referéncia as bases
econdmicas, dindmicas e topicas do funcionamento psiquico. Nessa construgéo, o autor
apresenta o limite formado por uma cadeia transicional que permite apreender os elos de

ligacdo e de transformacéo inerentes as formacdes psiquicas.

177



Assim, o entendimento de Green (2008) é de que o representante psiquico se
divide em representante ideativo e representante-afeto, em que representacdo e afeto
iriam diferenciar-se principalmente no seu modo de ligagdo. As representacbes se
ligariam por concatenacdo e o modo de ligacdo dos afetos ocorreria pela difusdo. E é
justamente ai que se encontra o perigo de uma difusdo descontrolada na qual o autor faz
uma comparacdo com a mancha de 6leo que se espalha e cria uma ameaca de
transbordamento do afeto fora da cadeia das representacGes. Na difusdo afetiva, o afeto
pode tomar o corpo inteiro e dominar a vida psiquica, ou seja, o afeto como uma forca
pode animar ou mesmo destruir o psiquismo. Transbordamento comparecido na clinica,
no enquadre, e que o analista tem que lidar com isso no sentido de poder nomear e
clarificar para o paciente o que se passa com ele e com sua vida afetiva. Essa é também
uma das formas de trabalho com as quais o analista se vé implicado nessa clinica.

As confusdes e os transbordamentos refletindo no enquadre sdo muito constantes
nessa clinica, ao mesmo tempo que dao sinais ao clinico sobre como é o funcionamento
mental do paciente. Nesse sentido, exigir-se-a do analista mais habilidade, acolhimento,
tolerancia para lidar com situacGes desse tipo e também para poder apresentar-se ao
paciente de forma constante, traduzindo-se em um ambiente suficientemente bom e
seguro para aquele paciente. Esses ataques irdo transmitir ao analista sinais das
reatualizacdes das falhas precoces do ambiente desses pacientes.

Roussillon (2013) contextualizou esses casos como aqueles em que 0 processo
que leva a representacdo-palavra sofreu falhas e, desse modo, a “palavra atuada”
comparece na cena. A dupla transformacao de que Freud (1900) apresenta no sonho, na
qual o individuo € capaz de transformar suas impuls@es, seus movimentos, sua pulsdo
em um sistema metaférico, em um sistema de imagem, em uma paisagem. Para em

seguida, transformar essa paisagem em alguma coisa verbal — representacdo-palavra —
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altera-se. No lugar de fazer essas transformacgdes progressivas, esses pacientes vao
expressar-se diretamente no campo motor com palavras atuadas. Linguagens pré-verbais
aparecem na sessdo, e ndo unicamente a linguagem sob a légica da representacao-
palavra. Desse modo, 0 método analitico ndo pode mais se contentar em escutar
somente a associatividade verbal. E acrescenta ainda que nas formagdes devem-se voltar
os olhares para essas questdes da sensorialidade, ou seja, para 0 modo de aproximagéo
do mundo emocional; 0 modo de estar dentro do préprio corpo; modalidades de
intervencdo em que se levanta a sombrancelha, em que se levanta a testa, em que diz
“vocé acredita que... ?”” em tom de espanto. O corpo ¢ interpretante e isto ¢ muito dificil
em supervisao, pois as pessoas contam com representacfes-palavra e seria necessario
que elas também contassem com o corpo delas.

Com o processo de transformacdo alterado, a articulagcdo e a compreensdo de
Green (2010) sobre o duplo-limite englobando os limites intrapsiquicos e os limites
entre 0 Eu e o0 ndo-Eu, como aspectos estruturantes e fundantes do psiquismo, também
estdo alterados nessa clinica. O duplo-limite, conjuntamente com o trabalho do
negativo, ocorre em um contexto das relagdes objetais primarias, sustentado em um
jogo suficientemente bom de presenca e de presenca da auséncia do objeto, a0 mesmo
tempo, abarcando um manejo adequado das respostas as exigéncias de satisfacdo. Ao
ocorrer satisfatoriamente, esse processo favorecera outros processos mais sofisticados,
como a construcdo de representacdes, a simbolizacdo e a abstracdo, elementos
fundamentais para o processo de pensamento. Isso pode vir a fracassar e seus efeitos
levam aos transtornos de simbolizacdo que se apresentam na clinica, como prejuizo do
pensamento e dificuldades de construir representaces.

A dindmica psiquica correlaciona-se com as manifestagdes afetivas e as

instancias psiquicas no texto de Green (2008). Assim, quanto mais préximo do campo
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corporal, mais proximo ao id estaremos. Quanto mais considerarmos os afetos como
sinais, mais teremos presente a incidéncia do ego. E quanto mais se fizer alusdo as
tensdes internas, frequentemente sem contetdo preciso, mais verificar-se-4 a marca do
superego. Assim, a referéncia afetiva faz do afeto um fendémeno fundamentalmente
interno, que pode ser provocado por uma excitagdo nascida do interior ou no exterior,
Ou por uma reacao ao estado afetivo de outra pessoa.

Desse modo, a simbolizagdo sdo retranscricdes de acdes eficazes provenientes
do exterior. Ou seja, séo efeitos de transformagbes de novas experiéncias por novas
formas de simbolizagdo. A principal tarefa da simbolizacédo é transformar a passividade
da situacgdo infantil. Assim, é preciso realizar um trabalho de metabolizacdo. Fala-se em
acOes eficazes vindas do exterior, sobre a importancia do objeto e da sua presenca de
ausencia, pois é a partir de uma ligacdo com os objetos externos, outros semelhantes nas
suas diferencas que, ao responder a demanda pulsional da pessoa, ativam-se 0S
processos de transformacdo psiquica. Encontramos ai uma dimensdo intersubjetiva,
composta de vinculos de conhecimento e ignorancia, de amor e ddio e de paixdo e
P0SSessao.

...A simbolizacdo é uma atividade de representacdo que sabe
que é uma atividade de representacdo. A gente pode representar
sem saber que representa; a gente ndo pode ndo representar. A
diferenca ndo se da em termos de algo que €é representacdo e
algo que ndo € representacdo, pois todo nosso aparelho psiquico
e todo nosso cérebro sdo feitos para representar; mas a gente
nem sempre sabe que estd representando. Por exemplo: na
psicose, 0 sujeito toma sua atividade representativa por uma
atividade perceptiva; isto se chama alucinacdo. Na verdade, é
preciso diferenciar a representacdo da representacdo simbolica.
A representacdo simbolica é uma representacdo que sabe que ela
é representacdo — “eu penso, eu imagino, eu acredito...”. N&o se
trata de “eu percebo” e sim de “¢ isso”. Isto € a simbolizacdo: a

apropriagéo subjetiva, esta atividade de simbolizacdo colocada a
servico do proprio sujeito (Roussillon, 2013, p. 111).

Desse modo, Roussillon aponta que o confronto da vida pulsional com o

encontro dos objetos deve ser integrado na subjetividade do individuo, pois o trabalho
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ndo se centra apenas na simbolizacdo, mas também no processo de apropriacdo
subjetiva. A ideia é que se deve integrar aquilo com que se foi confrontado. E o
sofrimento, portanto, diz respeito ao que ndo foi integrado ou foi mal integrado na
experiéncia subjetiva, & mais uma questdo de apropriagao.

Portanto, entre 0 movimento pulsional da pessoa e a resposta do objeto, no limite
entre a pessoa em devir e 0 objeto externo, se abrem os caminhos para a simbolizacéo e
a transformacdo. A passagem de um estado mais sensorial, em que encontramos 0
mundo, onde 0 pensamento é mais concreto para uma comunicagdo linguistica que
exige uma série de transformacdes da dinamica do aparelho psiquico. Essa ligacdo com
0 outro em que encontramos processos de transformacdo com construcdes de
representacdes, a simbolizagéo, a figurabilidade, a nomeacdo do afeto em palavras, a
existéncia de um mundo de fantasias, de esperancas, é favorecida também por Eros,
pelas pulsdes de vida.

Na clinica dos pacientes fronteirigos, encontram-se modos de funcionamento
psiquico fundados sobre mecanismos de clivagem ou de retraimento/desinvestimento,
0s quais engendram quadros clinicos bastante diferentes que podem entrar em conflito
com a situacdo psicanalitica tradicional (Roussillon, 2013). Em funcdo desse cenério,
Roussillon (2005) elabora uma teoria sobre o processo analitico e diz que a demanda de
analise ¢ sempre “demanda de simbolizacao”. O paciente procura um analista movido
pela necessidade de simbolizar o clivado ou o recalcado de sua historia. E no campo
intersubjetivo, constituido por elementos do psiquismo do paciente e do analista, que o
processo de simbolizagdo pode ser retomado e, nesse sentido, ele interpreta a maxima
freudiana: “la onde isso estava é preciso que o eu advenha”.

Roussillon (2013) propde pensar sobre um novo paradigma quando afirma que o

trabalho analitico nos quadros com problematicas narcisicas, quadros estes que nosso
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trabalho se enquadra, a sombra do objeto cai sobre 0 Eu, e 0 Eu é expulso de si mesmo
por uma invasao interna. O trabalho seria o de colocar a sombra do objeto para fora, a
fim de permitir que o sujeito se reabite. E ndo h4 modo de fazer isso sem que se
interprete também o objeto. E preciso pensar na interagdo entre os processos do sujeito e
as respostas do ambiente. Agora, é preciso pensar de acordo com o paradigma pulsao-
objeto; ndo apenas pensar 0 objeto, mas pensar o impacto da presenca do objeto sobre o
sujeito.
Quando temos Narciso no nosso diva, vamos tentar entender por
que ele ndo se conhece. Vamos nos perguntar qual foi o espelho
que ele ndo encontrou. Vamos tentar pensar a sua posi¢do
melancolica em relacdo a sombra do objeto estrangeiro que caiu
sobre o seu eu. E quando temos Eco no diva, vamos tentar
entender o que a resposta de Narciso ao seu élan amoroso
causou nela. A cada vez, vamos integrar ndo apenas o0

movimento de Eco ou de Narciso, mas a dialética entre eles e 0
que se passa com o objeto (Roussillon, 2013, p. 121-122).

Com relagdo a suas formas, Roussillon (2012a) distingue a simbolizacdo em
primaria e secundaria, e nos diz que o fracasso, em particular a primaria, esta na origem
do sofrimento narcisico-identitario. O autor toma como referéncia as trés inscricdes da
experiéncia psiquica postuladas por Freud (1895): o traco mnésico (a experiéncia em
estado bruto); a representacdo-coisa, considerada ja um simbolo, embora ainda nédo
verbal; e a representacdo-palavra ou a simbolizacdo pela linguagem verbal, que seriam
aqui formas diferentes de fazer sentido da experiéncia. A seguir, temos um resumo

dessa ideia:

colocar em tracos (a matéria-prima psiquica) simbolizacdo primaria > colocar em
forma (primeira inscri¢do psiquica, representacdo-coisa) simbolizacdo secundaria

> colocar em sentido, do qual o sujeito pode se apropriar

Fonte: Minerbo (2013)
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Entretanto, para que o processo de simbolizagcdo ocorra, é preciso que o0 objeto
tenha sido encontrado e que, depois desse encontro, a pessoa poderia se dar ao luxo de
perdé-lo, o que ndo acontece com os pacientes fronteiricos. O paciente precisaria ter
encontrado um objeto facilitador do processo de simbolizacdo primaria. Esse objeto
ofereceria ao sujeito um tipo de presenca que Marion Milner (citado por Minerbo, 2013)
chama de meio maleavel. E um objeto que se deixa modificar-se e usar-se de um modo
muito especifico. Mas anterior a isso, é necessario que os tracos afetivo-perceptivo-
sensorio-motores se materializem e, para isso ocorrer, eles deverdo ser transferidos
sobre algum objeto. Objeto, este, tido como o psiquismo do analista. “E na/pela
contratransferéncia que a matéria a ser simbolizada ganha forma sensivel e perceptivel,
na medida em que o analista experimenta em si um pedaco da histéria que o paciente
ndo pode viver” (p. 151). O passo seguinte para o individuo é se apropriar dos aspectos
traumaticos de sua historia e poder se representar, em seu espago psiquico interno,
aspectos de sua relagdo com os aspectos ndo maleaveis do objeto. Como tem-se ai
processos distintos, exige-se modos de presenca igualmente distintos por parte do
analista.

Na primeira passagem representada pela simbilizacdo primaria descrita por
Roussillon, o paciente poderd usar transferencialmente os objetos que encontrou no
mundo para dar forma perceptivel a sua fantasia/matéria psiquica. Ai encontra-se o
outro, a pessoa do analista. Nesse processo, 0 paciente ira depositar no analista suas
fantasias/matéria psiquica. Em contrapartida, o analista se identifica e reconhece com o
que Ihe ¢é depositado/projetado.

Ha, nesse percurso, uma “compulsdao a simbolizar”, em que 0 paciente ird
procurar maneiras de narrar os desencontros iniciais com 0 objeto, o que ndo foi

apropriado ou sua ndo maleabilidade. Mas, segundo Minerbo (2013), a narrativa so se
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torna comunicagéo se o analista for ao encontro dela, reconhecendo, compartilhando e
refletindo, ou seja, nomeando os elementos que ainda estdo em estado bruto. Sem essa
forma de presenca do analista, a representagdo-coisa nao se forma, nem se inscreve no
psiquismo do paciente Roussillin (2012a).
Quando sdo partilhados, os processos de simbolizagdo primaria
contribuem para criar uma forma de linguagem néo verbal entre
0 sujeito e seu ambiente. O compartilhamento cria um objeto
comum, que ndo é nem de um, nem de outro, nem colado ao
corpo de um, nem colado ao corpo do outro. Ao ser
compartilhado, o objeto se separa simultaneamente de um e do

outro ... e se torna um elemento de linguagem (Roussillon,
2012a, p. 150).

A questdo que nossa clinica aponta, e a psicanalise contemporanea diz respeito,
segundo Celes (2013), é a incompletude da sintese narcisica, na qual o Eu permanece
fragmentado e carente de suas forcas para a regulagéo dos investimentos libidinais e das
solucBes reflexivas dos conflitos intersubjetivos e intrapsiquicos. Aqui, a sintese
narcisica é inadequada, ndo se completa e os individuos da anélise ndo se encontram
préximos do que Roussillon (2013) coloca do “melhor se entender, se ver e se sentir”.
As consequéncias disso seriam um comprometimento do carater associativo do
psiquismo, em que se supdem uma desregulacdo da associatividade que recai sobre a
ideia de um mal funcionamento psiquico — vivéncias arcaicas nao representadas. Em
resumo, o que encontramos é a falha do objeto tendo um carater traumatico (Celes,
2013).

Portanto, o que podemos verificar nessa clinica e nos varios autores, como,
por exemplo, Winnicott (1979) e Green (1988), é, segundo Roussillon (citado por Celes,
2013), a dependéncia decorrente da determinag¢do do “outro-sujeito” sobre o psiquismo
nascente e as dificuldades para o atendimento de suas necessidades elementares.
Segundo Celes (2013), o que encontramos sdo concepgdes sobre a dependéncia da

constituicdo do psiquismo e seus limites, em que faltaria uma abordagem
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metapsicoldgica que articule e integre os aspectos dinamico, tépico e econémico, que
permitiria a discriminacdo de estruturagdes diferenciadas e modos diferenciados do
tratamento psicanalitico.

Diante desse cenario, o0 que Celes (2013) ir& nos apresentar como possibilidade
de trabalho ¢ a “clinica da continéncia”, 0 que, segundo Figueiredo (2012), comporta a
sustentacdo e contencdo, o acolhimento, a elaboracgéo, a simbolizagdo, a compreenséo, o
reconhecimento e o espelhamento. Tem-se a flexibilizacdo da psicanalise, admitindo-a
como modificada, aplicada a casos marcados pelas experiéncias arcaicas de algum
modo nédo elaboradas ou ndo integradas pelas associa¢Bes. Essa clinica é considerada
preliminar a psicanalise propriamente dita. Nessa direcdo, converge Green (2008), com
suas contribuicdes sobre o enquadre interno, e Roussillon (2005), ao sugerir a “conversa
psicanalitica” na qual o analista teria a liberdade de antecipar-se aos fragmentos de
sinteses do que foi colhido por sua atencdo flutuante precisamente porque esta ndo
estaria ao alcance do analisando. Todos engajados numa tentativa de apreender o que se
passa entre analista e analisando nas situagdes de “psicoterapia psicanalitica” em que 0O
discurso do analisando é narrativo e cabe ao analista ouvi-lo de forma associativa. Nesse
sentido, Celes (2013) ainda nos coloca que os fragmentos de sintese de Freud, o ouvir a
expressao corporal de Roussillon e o didlogo de Green conduzem a apreenséo historica
do que regeu e marcou as experiéncias arcaicas, apreensao do que se processa no limite
entre a fantasia e o vivido.

Roussillon (citado por Celes, 2013) apresenta uma psicanalise em expansao para
tentar dar conta de uma clinica em que incidem as problematicas de diferenciacéo
Eu/ndo Eu e a diferenciacdo da dita classica, em que incidem sobre a dupla diferenca de
sexo e de geragdes. Trata-se das experiéncias arcaicas, entretanto, ndo se deve esquecer

de que aquela dupla diferenca, considerada pelo Edipo e pela castracdo, retorna sobre as
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primeiras experiéncias, ressignificando-as e resgatando seu sentido mais originario, qual
seja, a fundamentacdo da subjetivagcdo marcada essencialmente pelas diferencas de sexo

e geragoes.

4.2. A contratransferéncia como pensamento vivo do analista

A relacdo do paciente com o analista reproduz, segundo um modelo proposto
pela psicandlise, e repete, compulsivamente, as relacdes arcaicas com 0s objetos
primarios. Assim, como ja discutimos no capitulo anterior, em termos de transferéncias,
o analista, como um novo objeto, recebera toda a forca afetiva e ideativa das relacdes
arcaicas e recalcadas. Segundo Green (2008), para que o modelo classico proposto por
Freud apresente-se, algo do “objeto absolutamente necessario” e suas fungdes
primordiais deve ter se transformado em “estrutura enquadrante” ou se
negativado/perdido. Entretanto, ha casos, dos quais o presente trabalho trata, em que o
objeto ndo se deixou esquecer e, quando sua auséncia ndo pode se constituir, quando o
mundo das representacdes ndo emergiu e 0s processos de pensamento estao paralisados,
as angustias de intrusdo e separacdo sao intoleraveis. Ai a relacdo com o analista vai
muito além ou fica muito aguém do temor ou do desejo diante dos objetos substitutos.

No modelo dos sonhos proposto por Freud como estratégia de analise para
pacientes neuréticos, as ansiedades, nesse contexto, estardo relacionadas ao medo da
perda, consideracdo, culpa, desejo de consertar e de restabelecer-se. 1sso ocorre em
funcdo de utilizarem mais o recalque do que a cisdo como defesa contra a ansiedade.
Contratransferencialmente, Joseph (1992) afirma que tendemos a sentir que ha menos
manipulacdo inconsciente via projecdo, sentimo-nos menos invadidos e h& mais
possibilidades de comunicacdo e introjecdo do paciente como um todo. Portanto, ha

menos pressao sobre o analista para atuar na transferéncia.
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A relacdo aqui se passa mais pela comunicacdo, tanto o paciente quanto o
analista conseguem ter condic@es internas de abrir campo para um didlogo/conversa. O
material apresentado pelo paciente, sua realidade psiquica, aparece no cenario com mais
tranquilidade. Consequentemente, os analistas sentem-se mais livres para poder pensar e
Imaginar o que o paciente apresenta, como sua fala desliza em uma cadeia associativa e
0 que ele estd querendo dizer.

Neste trabalho, as posi¢cdes da dupla analitica sdo assimétricas. A regra, por
exemplo, de associacdo livre para o paciente tenta desativar a atencdo pré-
consciente/consciente que, no analista, encontra-se ativa, pois este deve ter sua
consciéncia atraida pelos elementos atuais ou indiferentes do relato. Essa atencao,
presente no analista, deve Ihe permitir novas concatenacdes oferecidas pelo relato do
paciente. Esse processo envolve afetos, além de ser também ideacional. Numa
organizacdo tipicamente neurética, 0 mecanismo da censura/recalcamento/repressao
pode separar o afeto da ideia na decisdo sobre o contetido. O analista, em oficio, permite
trazer para a atualidade e fazer com que o paciente experimente tal afeto.

A combinacdo de dispositivos, como a atencdo flutuante e a associacgdo livre,
pode entrar em contato com 0 processo primario em andamento, esse subjacente ao
pensar humano, e com a elaboracdo alcancada até ali (transferéncia, sintomas, falhas e
etc.) pelo paciente. As associacOes de pensamento, com o auxilio da atengéo do analista,
trazem a possibilidade da perlaboracdo de contetdos desprazerosos e a reunido do afeto
que foi desligada da ideia, ao desfazer a censura e possibilitar uma nova ideia para o
contedido; uma ideia, nesse momento, sob o dominio do processo secundario do pensar.
Assim, 0 processo terapéutico proporcionado por Freud (1933) envolve o pré-consciente

e 0 consciente e tenta colocar o inconsciente sob o dominio do pré-consciente. Nesse
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sentido, Freud, sobre a analise, afirma que “sua tarefa consiste em possibilitar aos
processos inconscientes serem finalmente abordados e esquecidos”.

Portanto, a resisténcia entra no manejo de que faldvamos acima. Uma das
diferengas entre uma psicanalise e outras terapias encontra-se justamente na elaboracéo
dessa que, na prética, revela-se uma tarefa ardua para o paciente e uma prova de
paciéncia para o analista. Seu primeiro passo é a revelacdo para o paciente dessas
resisténcias, para familiarizd-lo com elas e ter clareza de que, se elas aparecem no
tratamento, é significado de que este esta caminhando. Mas Freud (1914b) nos adverte
que devemos dar tempo ao paciente para conhecer melhor a resisténcia com a qual ele
acabou de se familiarizar e também elaboré-la para, entdo, poder superd-la, pela
continuacdo, em desafio a ela, do trabalho analitico segundo a regra fundamental da
analise. No entanto, s6 quando a resisténcia esta em seu auge € que pode o analista,
trabalhando em conjunto com o paciente, descobrir 0s impulsos instintuais reprimidos
que estdo alimentando a resisténcia. Segundo o autor, é esse tipo de experiéncia que
convence o paciente da existéncia e do poder de tais impulsos.

Entretanto, para Freud (1911b), é preciso uma analise completa para explicar a
interpretagdo dos sonhos ao mesmo tempo em que se faz as conexdes existentes. No
decorrer do tratamento, o analista esforcar-se por apreender primeiro este e depois
aquele outro fragmento do significado do sintoma, um apds o outro, até que todos
possam ser reunidos. O autor ainda acrescenta que todo impulso de desejo que cria hoje
um sonho reaparecera noutros sonhos enquanto nao tiver sido compreendido e retirado
do dominio do inconsciente. E adverte os analistas que a interpretacdo dos sonhos néo
deve ser perseguida no tratamento analitico como a arte pela arte, mas que seu manejo
deve submeter-se as regras técnicas, que orientam a direcdo de todo o tratamento. Freud

(1912b) acrescenta que cada associacéo isolada, cada ato da pessoa em tratamento tem
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de levar em conta a resisténcia e representa uma conciliagdo entre as forgas que estéo
lutando no sentido do restabelecimento.

Esse modelo do sonho apresentado por Freud é o enquadre para uma clinica
psicanalitica para pessoas com maior facilidade para simbolizacéo, para pensar sobre 0s
pensamentos, sonhos e afetos, modelo muito potente e presente na préatica atual dos
analistas, mesmo ndo sendo o Unico. O que Green ir& propor € a alternancia de modelos
em diferentes momentos de um processo analitico, como esse de Freud, por exemplo, e
também o modelo dos cuidados maternos dos tedricos das relagdes de objeto. “Nessa
perspectiva, eu proporia que no lugar de opor a teoria das pulsdes e a teoria das relacoes
objetais, nés deveriamos admitir uma estrutura organizadora que combine os efeitos
reciprocos das pulsées e dos objetos nos dois sentidos” (Green, 2008, p. 227).

O autor diz que quanto mais decifravel a neurose nos termos da configuracéo
edipiana, maior a liberdade e mais enriquecedores os ganhos da analise, pois se pode
abrir campo a uma criatividade psiquica que surte efeitos notaveis. Entretanto, quanto
mais o paciente se afasta da configuracdo edipiana em direcdo a estruturas pré-genitais,
estruturas limites ou organizacGes narcisicas — estruturas ndo neuroticas —, maior sera o
perigo da regressdo e mais dificil serd alcancar a remo¢do do controle defensivo. 1sso
porque aqui a ameaca consiste ndo somente na regressao dindmica da sexualidade, mas,
antes, no perigo, advindo da regressdo, de desorganizacdo do Eu. Nesses momentos
dificeis, perguntamo-nos se ndo cabe adotar uma variagdo temporaria, seja por um
tempo mais curto ou por um tempo mais longo, como aumento na frequéncia de
sessOes, sessdes mais longas ou passagem do diva a poltrona. O objetivo das variagdes
da técnica é favorecer o desabrochar, a interpretacdo e a liquidagdo da neurose de
transferéncia. Todas as medidas devem ser justificadas na busca de algo que possa ser

colocado em andamento para salvar um processo parado.
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Para tanto, ao nos disponibilizarmos a fazer esses tipos de manejos, essas
condutas exigem mais dos analistas, no sentido de terem consisténcia e preservagao do
enquadre interno, para que a funcdo psicanalitica seja mantida, o trabalho continue
existindo e a relacdo nédo se perca por mais ataques que possa sofrer. Trata-se do “agir”
ser condigédo da representacdo. O paciente transfere para o analista na forma de afeto e
agir, uma experiéncia ndo representavel. Assim, cabera ao analista traduzir, até para si
mesmo, essa experiéncia, ao fazer uma superviséo interna com o foco na relagdo, para,
entdo, abrir espaco de representacdo possivel para o paciente. Assim, 0 pensamento do
analista pode proporcionar um espaco de representacdo para o paciente. Dessa maneira,
Ferrreira, Mello e Verztman (2013) falam sobre a fungéo do setting e, em especial, da
qualidade da presenca do analista conter e suportar o que € vivido como tensao extrema
(tanto por parte do paciente quanto por parte do analista), com vista a uma
transformacéo da intensidade e qualidade dessa experiéncia para o paciente.

A sequéncia encontra-se em perigo na compulsdo a repeticdo. Para Green
(2008), o conflito situa-se entre a possibilidade de manter e desenvolver vinculos em
uma sequéncia de sequéncias, enriquecendo o sentido, apresentando-o com todas as
suas nuances, detalhes, contradicdes, correlagdes, de um lado, e, opostamente, do outro,
correlatando toda a concatenacdo em todo género (pulsdes, representacfes de coisas,
afetos, representacOes de palavras, representacdo de realidade, etc.) a sequéncia se
apaga instantaneamente. A experiéncia do tempo para 0 autor tornar-se-ia
verdadeiramente efetiva pelos processos de reconhecimento, pois, com o0
reconhecimento, a experiéncia do tempo ndo conhece somente 0 que estd para ser
conhecido, ela reconhece a existéncia de um objeto ou de um sentido e torna-se capaz
de se conhecer a ela mesma. Redescobrir é se reencontrar. Diante do principio de

realidade apresentado por Freud, nds ndo encontramos um objeto, nGs o reencontramos.
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Nesse contexto, a revivescéncia de impressdes sensoriais arcaicas deve ser
considerada ndo como um retorno de um evento esquecido, mas como uma
oportunidade para que se torne, de fato, um acontecimento (Bertrand citado por
Ferrreira, Mello, & Verztman, 2013). Para que isso ocorra, € necessario que as
impressdes organizem-se como um evento no qual o sujeito se encontra presente, e para
0 qual se possa abrir um sentido e uma inscri¢cdo temporal. A fungéo de reconhecimento,
no caso o analista, é indispensavel para essa operacdo. Se isso ocorrer, teremos 0
paradoxo do surgimento inédito de um passado que estava ali, mas ndo se apresentava
como um passado pessoal. Aqui encontramos buracos de memaria no sentido de uma
memdaria ndo apropriada pelo sujeito. Ha, portanto, uma significativa dificuldade em
construir tanto uma ordenagdo cronoldgica quanto uma continuidade sobre a propria
histéria em que se verificam frequentes vivéncias de descontinuidade temporal,
dificultando a narrativa de si no tempo. A clinica caracteriza-se mais por uma falta a ser,
no sentido de um processo que ndo chegou a acontecer, do que por uma falta no ser,
marca registrada na neurose.

Nesses casos, 0 movimento transferencial dominante ndo obedece a l6gica do
deslocamento, mas do retorno, isto é, retorno de uma vivéncia ndo integrada do passado
do paciente e, portanto, impossibilitada de introduzir-se nas cadeias associativas
(Roussillon, 1991). Isso marca a diferencga, a nosso ver, entre a neurose de transferéncia,
e 0 que predomina ndo é a repeticdo de uma relacdo passada. A transferéncia com os
pacientes fronteiricos ocorre mais por uma atuacao de determinada relagdo com o objeto
do que pela fantasia do jogo transferencial neurdético.

Segundo Roussillon (2005), nessa clinica, o analisando faz o objeto/analista
viver ativamente o que ele suportou e suporta passivamente na raiva, na impoténcia, na

angustia e na vergonha. A sensacgdo de paralisia vem desse cenario e se torna um dos
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grandes desafios para o analista sustentar em sua funcdo. Por sua vez, o analista precisa
aceitar e suportar o que o paciente o faz viver, buscando reconstruir imaginativamente
essa experiéncia para si mesmo, a fim de que essa possa ser integrada pelo paciente.
Nesse momento, a contratransferéncia se impde, pois serd 0 modo como o analista é
afetado pela comunicacdo de seu paciente, que lhe indicard como a intervengdo deve ser
feita.
Neste tipo de transferéncia, o objeto — o analista — deve aceitar
ser para 0 outro apenas um objeto subjetivo, negado em sua
alteridade, sem ser destruido, embora ndo deixe de ser atingido —
e as vezes profundamente abalado pelo que precisa viver. E
dessa maneira, ¢ se “sobreviveu” suficientemente bem a essa
fase da transferéncia que pode durar muito tempo, que ele
poderé ser descoberto e investido como objeto separado exterior
— 0 que ndo quer dizer desembaracado de quaisquer projecoes,
mas estas tenderdo entdo a se organizar segundo 0 modo de uma

transferéncia “ilusoria”, no modo do deslocamento € ndo no que
chamo “de retorno” (Roussillon, 1991, p. 260).

Os pacientes fronteiricos nos mostram um sofrimento em que a pessoa busca
experimentar algo que ndo encontrou em sua histdria e, desse modo, ndo consegue
nomear. E nesse lugar que o analista entrard, ao oferecer-se como um objeto presente e
vivo afetivamente, em que ele/paciente pode usar como espelho e meio em que seu
mundo interno seja nomeado e traduzido para representacdes palavras.

Figueiredo e Junior (2000) ajudam a pensar essas questfes sobre a forma do
analista estar com os pacientes, ao falar de uma forma especial de presenca: “trata-se de
uma presenca que comporta uma certa auséncia, uma auséncia convidativa, um convite,
no caso, que se constitui como disponibilidade e confiabilidade” (p. 20). Ele ainda nos
diz que é somente sustentando uma “reserva na implicacdo”, e ndo uma obediéncia a um
conjunto de regras, ou seu contrario, a entrega completa das reservas as demandas do
paciente, que o processo analitico pode enfrentar as demandas dos “casos dificeis”;
acrescentamos também 0s nossos pacientes fronteiricos. Ao sustentar uma dialética da

implicacdo e da reserva, aponta para a instauracdo de algo que tanto o analista quanto o
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paciente podem se preservar da loucura e da indiscriminagdo. “Assim sendo, a técnica
ao invés de se sustentar em um codigo se sustentard na manutengdo de uma posicao, de
um lugar, vale dizer, se sustentara em uma ética” (p. 38).

Acreditamos ser essencial ressaltar, no presente trabalho, que se trata de um
processo, em todos os modelos, mesmo com suas diferencas e especificidades. Em
todos os casos, trata-se de uma marcha adiante, cujos passos, ritmos, modalidades e
progressdes irdo se diferenciar segundo as modalidades adotadas de acordo com
algumas diretrizes de trabalho. Também vemos a importancia de discutirmos outros
aspectos, como, por exemplo, a necessidade de os clinicos encontrarem um modo de
entrar em contato com as necessidades e ansiedades do paciente. Nesse sentido, Joseph
(1992) discute a importancia de se fazer com que uma maior parte da personalidade do
paciente se torne disponivel e, com o passar do tempo, propiciar mais integracao do ego.
Com os pacientes mais dificeis e inacessiveis, é importante focalizar nossa aten¢do em
seu méetodo de comunicacdo, em seu modo proprio de falar e de reagir as interpretacoes
do analista, do que se concentrar primariamente no contetdo do que dizem.

Trata-se de permitir ser invadido pelas questdes do paciente, pois, com 0s
pacientes fronteiricos, o que eles ndo conseguem dizer sera vivenciado e sentido pelos
analistas. Assim, ao pensar e sentir, temos o dever ético de elaborar/processar 0 nao
analisavel, formular e comunicar ao paciente. Mas como se permitir viver essa
experiéncia? Podendo vivencia-la de forma auténtica, verdadeira para que se torne
“boa” tanto para o paciente quanto para o analista.

A clinica sobre a qual nos propusemos a pesquisar neste trabalho trata do sentir
dor e sofré-la em uma situacdo fronteirica, ou seja, em que 0s pacientes a descrevem
como certo tipo de dor que é, do seu ponto de vista, indefinivel. A qualidade e natureza

da dor ndo é compreensivel e, frequentemente, h4 a sensacdo de que eles néo
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conseguem comunicar suas experiéncias ao analista, além de elas serem sentidas como
algo quase fisico. De acordo com Joseph (1992), ela é vivenciada como na fronteira
entre o mental e o fisico, ou seja, a autora considera que ela est& associada com a perda
de um estado mental e de um equilibrio psicolégico. O duplo-limite que Green (2010)
nos apresenta encontra buracos nos quais passam os afetos e ha o transbordamento
intrapsiquico e intersubjetivo, ou seja, as barreiras falham.

A autora com a qual dialogamos no momento possui Varios artigos reunidos no
livro Equilibrio Psiquico e Mudanca Psiquica — Artigos selecionados de Betty Joseph
(Joseph, 1992), nos quais ela apresenta seu entendimento e trabalho com os ditos
pacientes dificeis. Ela traz algumas contribuicfes principalmente sobre as questdes que
envolvem a técnica nessa clinica. Nesses artigos, ela escreve sobre os diferentes tipos de
ansiedade e suas implicagcbes no processo terapéutico. Em um deles, ela examina o
modo como o paciente usa o terapeuta para ajuda-lo em sua relagdo com a ansiedade,
pois 0s pacientes procuram uma analise pelo fato de ndo poderem lidar com a
ansiedade, mesmo muitas vezes ndo tendo clareza desse fato. Diante disso, ela afirma
que esses pacientes tendem a fazer um conluio com o analista, de modo que a ansiedade
em torno da responsabilidade e da culpa por seus proprios atos seja evitada e, assim, faz
emergir uma situacdo persecutoria.

Por conta desse cenario, encontramos ataques ao trabalho analitico cada vez
mais frequentes. Trata-se aqui da forma como esses pacientes conduzem suas vidas e,
em consequéncia disso, emergird de forma mortifera na transferéncia. Esse tipo de
autodestrutividade, segundo Joseph (1992), é da natureza de um vicio de tipo
sadomasoquista especial a que esses pacientes se sentem incapazes de resistir. Parece

ser uma atracdo constante para 0 desespero e a quase-morte. Tais vicios dominam o
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modo pelo qual o paciente se comunica com o analista e, internamente, consigo mesmo,
e, consequentemente, afetam seus processos de pensamento.

O enquadre analitico reproduz de alguma maneira a forma do duplo-limite do
aparelho psiquico, e a instalagdo, 0 manejo e a manutencéo do enquadre incidem sobre a
articulacdo entre eles. Os ataques ao enquadre, muito frequentes nessa clinica, sdo
ataques as estruturas psiquicas representadas por ele, quando os objetos trauméticos
aliam-se as pulsdes em uma tarefa destrutiva. Desse modo, Figueiredo e Cintra (2004)
afirmam que em todos os ataques se diz a verdade profunda desses psiquismos
fronteiricos em ndo poder dizer. Nesse sentido, algo ocupara esse lugar de ndo poder
dizer, como, por exemplo, uma passagem ao ato, golpe depressivo, adoecimento
psicossomatico. O dizer é impossivel porque as perdas sdo intoleraveis, bem como 0s
limites.

Assim, o aparelho mental do analista e sua capacidade de pensar sdo também
intensamente atacados. Nesse sentido, muitas vezes h& necessidade de adaptacGes no
setting para conter a destrutividade apresentada por tais pacientes. Entretanto, a mente
do analista — seu enquadre interno — deve ser preservada como uma forma de manter
intacta sua capacidade de pensar (Luz, 2011). A contratransferéncia reflete a
problematica do sujeito como em um espelho; assim, nesses casos, ha uma dinamica
mais imperiosa e constrangedora do que a que ocorre nos atendimentos com pacientes
neurdticos. Desse modo, a paralisia do paciente fronteirico e suas impossibilidades irdo
se refletir como um espelho nas impossibilidades do analista, que, muitas vezes, é
propenso a esperancas descabidas, excitantes e ansiosas. Mas sdo essas esperancas que
devem ser abandonadas pelo analista, e o abandono € condi¢do para a manutengdo da
outra esperanca, a que sustenta a sua resisténcia aos ataques. E necessario ndo ser

“otimista”, dizem Figueiredo e Cintra (2004), seja por cumplicidade com as esperancas
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ingénuas, seja em contraposi¢cdo e compensacdo ao desdnimo do paciente para poder
conduzir esses trabalhos clinicos.

Green (2010) afirma que a dificuldade se refere a questdo do desligamento, ou
melhor, a0 comparecimento da pulsdo de morte nesses quadros, sendo realizada, tanto
quanto possivel, na funcdo desobjetalizante pelo desligamento. Ndo € somente a relacdo
com o objeto que é atacada, mas também com os substitutos deste — o Eu, por exemplo.
Na maior parte do tempo, o que vemos, de fato, € o funcionamento concomitante de
atividades condizentes com os dois grupos de pulsfes. Entretanto, a manifestagéo
propria, a destrutividade da pulsdo de morte € o desinvestimento/desligamento. Este é
tido, entdo, como um mecanismo de desinvestimento extremo que, dando vazdo a meta
disjuntiva da pulsdo de morte, aspira pér um fim a inércia psiquica ou a tendéncia
radical para o estado zero de tensdo, que levam a indiferenca e a real falta de empatia
pelo objeto e uma exacerbacdo do desinvestimento egoico e resta, portanto, apenas um
anseio por desaparecer e ser atraido para a morte ou para o nada.

Essa clinica apresenta as vérias facetas da pulsdo de morte. Prioritariamente,
trabalha-se aqui o Odio e a inveja. Encontramos ai as dificuldades vivenciadas, 0s
momentos de turbuléncia, o desassossego metal do paciente; assim, caberd ao analista
entrar em contato com a mente do paciente, deixar-se tocar pelos afetos, elaborar,
digerir, imaginar e comunicar essas percepc¢des para o paciente. O trabalho com esses
casos ocorre, entdo, Como um espago para construir o que nédo foi representado ou o
nunca vivido, ao construir possibilidades da realizacdo da alteridade e do
desenvolvimento da fungdo simbodlica. E isso se passa no limite entre o analista e o
paciente. 1sso seria 0 processo de transformacéo.

Nossa capacidade de escutar plenamente e de estar com nossos
pacientes deve ajuda-los a ser capazes de observar, de tolerar e

de compreender seus proprios modos habituais de lidar com a
ansiedade e com os relacionamentos, fazendo isso parte do
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processo de mudanga desses modos habituais e de

transformacdo no que chamariamos de psiquicamente “mais
saudaveis” (Joseph, 1992, p. 195).

As necessidades trazidas pelos pacientes nessa clinica sdo da ordem do real e,
para eles, parece faltar a palavra e, consequentemente, as metaforas subsequentes que
poderiam organizar o desejo, constituindo, assim, a pessoa. Diante de uma vida mental
traumatica, a comunicacao tem a finalidade de descarga de tensdes que Ihes parecem ser
insuportaveis. Ndo podemos ser rigidos e falarmos em associacao livre, pois o paciente
encontra-se, na maioria dos momentos, cheio de assuntos que lhes demandam atencéo e
urgéncia. Para Luz (2011), diante da dificuldade de tolerancia da frustracdo, bem como
de uma boa capacidade simbdlica, a neurose de transferéncia lhes parece falsa e irreal.
Eles precisam sentir veracidade na relacdo com o analista — por isso, no inicio, ndo
aceitam a interpretacdo. Mas, se a relacdo paciente-analista for sentida como verdadeira,
em que duas pessoas estdo, de fato, sofrendo juntas, ndo apenas compreendendo, a
intolerdncia a frustracdo diminui aos poucos e se desenvolve também lentamente um
espaco para pensar. A interpretagdo, nesses casos, ndo tem o mesmo efeito que em
outras clinicas, a ndo ser que o terapeuta tenha verdadeiramente passado pela
turbuléncia emocional em sua mente antes de fazer a interpretacéo.

Dispositivos técnicos, tais como abstinéncia e neutralidade, que protegem a
prética e 0 pensamento psicanalitico, transformam-se em ameaca real contra o processo
ocorrido nessa clinica. Entretanto, a compreensdo e a aceitacdo de que o paciente
necessita de algo diferente da abordagem psicanalitica classica é o que pode proteger o
processo psicanalitico. Os pacientes, conforme Luz (2011) destaca, ndo aceitam
qualquer interpretacdo transferencial, eles possuem fome de relagcdes verdadeiras com
um objeto auténtico e verdadeiro, feito de carne e 0sso e de sentimentos genuinos.

Neutralidade benevolente, a defunta? Morta, com efeito, para 0s

psicanalistas que, tendo se tornado adeptos de uma ideologia
religiosa, social ou politica, rejeitam esse velho habito. Mas que
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belo futuro ainda tem pela frente se nos dermos conta de que a
transferéncia narcisica e a psicose de transferéncia podem, assim
como a neurose de transferéncia, ser manejadas analiticamente
com a condicdo de que o analista, evitando as tentacdes da
contratransferéncia negativa, saiba precisamente manter, diante
de uma personalidade narcisica ou pré-psicética, uma
suficientemente  profunda, uma suficientemente serena
neutralidade benevolente! (Anzieu, 2006, p. 272).

Entendemos que a neutralidade ndo é indiferenca afetiva, até porque o afeto, ou
melhor, estar presente afetivamente, é o que de melhor e mais precioso o analista pode
“oferecer” a esses pacientes. 1sso ndo ird fazer com que a funcéo psicanalitica se perca,
mas simplesmente ressaltamos a importancia de estar presente afetivamente (Ferenczi,
1932) com disponibilidade para servir aos usos de que O paciente precisa para seu
processo. Ou seja, trata-se de construir a melhor técnica para aquele paciente especifico.
E aqui construir um vinculo/relacdo calcada no amor, em Eros, na ligacdo e no
aparecimento do bom, um objeto suficientemente bom e mau.

Figueiredo e Junior (2000) também contribuem para essas questdes e nos
apontam que, na neutralidade, ha a suspensdo do vértice moral em proveito de uma
ética, a éetica do acolhimento sereno do que esta por vir e pode nos surpreender, ao se
colocar a servico de quem sofre, com uma discreta solicitude e capacidade de
acolhimento do sofrimento e o sofredor. Da mesma forma, a regra de abstinéncia, que se
impbe aos dois habitantes do espaco analitico, porém mais categdrica ao analista,
justifica-se na medida em que reduzem-se as presencas de ambos na sua dimensdo de
implicacdo intensa e consequentemente amplia as reservas psiquicas disponiveis para o
trabalho. Desse modo, a abstinéncia articulada com a auséncia, a reserva, seria um
dispositivo apto a criar um espaco em potencial de trabalho, ou seja, um espaco
desobstruido e propicio a criatividade.

No processo terapéutico, as mudangas no estado mental ou o funcionamento dos

pacientes sdo muito frequentes, os movimentos e as mudancas que analisamos podem
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conduzir a uma mudanga psiquica positiva e duradoura quando a pessoa comega a
reconhecer e assumir a responsabilidade por seus préprios impulsos e pelo que faz. De
fato ou em fantasia, com seu objeto, a culpa é, entdo, inevitavel, mas, além disso, abre-
se a possibilidade de se conhecer o objeto e repara-lo, além da pessoa passar a ser capaz
de encarar a existéncia separada do objeto e, num certo sentido, encarar a realidade de
seus objetos e de seus sentimentos em relagdo a eles: sua propria realidade psiquica.
Com isso, ocorrem alivio e aprofundamento das rela¢des. Para tanto, Joseph (1992) diz
caber ao analista procurar a parte do ego do paciente que é capaz de, a cada momento,
assumir as responsabilidades pelo insight de seus impulsos, mesmo que essa parte possa
ser novamente perdida. O fortalecimento dessa parte da personalidade é fundamental e,
para que isso ocorra, € necessaria uma identificacdo saudavel e confortavel com o
analista e com o processo analitico.

Todo enquadre/setting é proposto como um arranjo que colocard em evidéncia a
forca da pulsdo. Diante desse arranjo, o analista é tido como o vigia e guardido disso e
se oferece como apoio ao recuo, no paciente, ao seu acervo “interior”. A batalha que se
estabelece no paciente é contra o apagamento de sua existéncia ante o outro semelhante
(o analista). A logica que impera com as organizacGes defensivas macicas é a da
sobrevivéncia — “ou ele ou eu”. Assim, ¢ importante, segundo Delouya (2012), ndo
reagir a tal necessidade de alucinacdo, de merecida onipoténcia, dando ao paciente a
oportunidade de existir, e, com isso, outorgar-lhe o direito de se afirmar, realizando
agora: “sou eu, eu o apaguei: eu existo”. A partir dessa travessia em destruir, podera
contatar “eu o destrui e ele sobreviveu”, adentrar outra ldgica, em que poderia aceitar
“eu e ele”, ou seja, onde comeca a se abrir a drea terceira, a vida.

Logo, uma das funcBes do setting e em especial da qualidade da presenca do

analista ¢ de conter e suportar o que ¢ vivido como “tensdo extrema”, ou ataque ao
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enquadre (Green) — tanto por parte do paciente como por parte do analista —, com vista a
uma transformacdo da intensidade e qualidade dessa experiéncia para 0 paciente
(Ferreira, Mello & Verztman, 2013).

Temos, nessa clinica, a destrutividade/desligamento muito presente, como bem
disse Delouya, a logica que impera aqui ¢ a do “ou”, mas 0 que gostariamos de enfatizar
é que a pulsdo de morte se dispde como condi¢do tanto para a morte como para a vida e
é 0 objeto que vai poder, em certa medida e até certo ponto, verté-la para ca ou para la.
Por isso, neste trabalho, enfocamos muito a questdo da contratransferéncia como um
dispositivo primordial.

As pecas do dispositivo devem ser mantidas desde que contribuam para alcancgar
o fim. Elas, mesmo variaveis, conforme cada caso, tendem criar possibilidade de reparar
a ferida narcisica, unificar um corpo-espirito despedagado, livrar da angustia de
castracéo e colocar as pulsdes de morte, por sua intrincagdo com as pulsdes de vida, sob
a regulacdo destas ultimas. E, nesse sentido, o analista se propde como depositério das
partes vivas da pessoa e da, se possivel, ao paciente conhecer-se ao aceitar os depositos
— ndo apenas simbolicos, mas reais —, que o paciente possa lhe fazer, se for efetivamente
representante das partes do self que escaparam a autodestruicdo, para somente depois
interpretar (Anzieu, 2006).

Assim, organizamos a situacdo clinica de outra forma: ensinamos o paciente a
perceber e desmanchar os ardis da autodestruicdo, representar para ele a realidade
exterior cada vez que for necessario, isto é, cada vez que a pulsdo de autodestrui¢do o
cegar gravemente sobre a realidade, devemos indicar nossa confianga no possivel
primado de Eros. Ser analista, nesses casos, para Anzieu (2006), €, ao contrario, acolher

essa violéncia como salutar, desculpa-la, levantar os obstaculos que impedem sua
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apropriacéo pela pessoa e fazé-la desembocar na tomada de consciéncia ao articular o
sentido aos sentidos.

Ao lado de toda destruicdo, apesar de geralmente ndo percebermos, temos
aspectos positivos a serem encontrados/descobertos. Cabe muitas vezes ao analista
auxiliar o paciente nessa ampliacdo de sua capacidade para pensar. Pensamos que na
medida em que o0 analista pode suportar essa violéncia trazida pelo paciente e mostrar a
ele que nao foi destruido, que a logica ou ele ou eu pode ser mudada para e ele e eu,
onde exista uma relagdo de complementariedade e troca.

Nesse sentido, o analista deve ter disponibilidade, abertura, presenca, apoio,
receptividade, capacidade de “conter”, de receber em depodsito e de simbolizar ali onde
0 outro ndo consegue fazé-lo. Existem faltas de rigor por parte do analista que podem
alterar a transferéncia, transformando-a numa relagdo perversa. Mas existem também
rigores mortiferos que matam o processo analitico; a realidade psiquica, o trabalho de
interpretacdo, as vezes, matam pura e simplesmente, e o paciente traduz como um
suicidio a morte psiquica que o invadiu.

Aqui, nessa situacdo analitica, devemos pensar o limite, como Green afirma, ou
seja, como duplo: um limite horizontal intrapsiquico representado pelo diva e outro
vertical intersubjetivo representado pela porta da sala. O segundo limite, dentro/fora,
funciona na logica das mocBes pulsionais e, portanto, possui uma temporalidade
evacuativa emergencial baseada na urgéncia e no alivio proporcionado pela descarga da
excitacdo; o primeiro limite funciona a partir da légica dos processos primarios,
deslocamento e condensacéo e da temporalidade atemporal do inconsciente.

A dificuldade dos limites estd no fato de que, no &mbito horizontal, recalque e
retorno do recalcado, ai o psiquismo ndo encontrara contencéo e, entdo, sera acionado o

limite vertical no nivel intersubjetivo e, com isso, colocara em risco a diferenciacao
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self/objeto externo, dentro/fora. Na clinica, isso podera ser visto na substituicdo do
limite interno intrapsiquico pelo externo intersubjetivo. Essa substituicdo, de acordo
com Candi (2010), faz desaparecer os conflitos intrapsiquicos, as representacdes
internas desses conflitos e a simbolizacdo, o que comprometera a associacao livre e o
trabalho do pensamento na relacdo com o analista. O segundo limite se manifesta, entdo,
com toda sua poténcia, produzindo retraimento, identificacGes projetivas, negacéo,
clivagens, denegacdo, caracteristicas da I6gica pulsional e do que se chama do trabalho
do negativo, causado pelos aspectos negativos da pulsdo de morte, tais como a
desobjetalizacio, o desinvestimento e o narcisismo destrutivo. E essa substituicdo do
limite intrapsiquico pelo extrapsiquico que faz tremer o enquadre analitico, por conta
das atuacOes e, com isso, requer da contratransferéncia o pensamento vivo do analista
em diferentes niveis, tanto no nivel afetivo como nos seus estados corporais. Desse
modo, sem condi¢Bes intrapsiquicas para diminuir as grandes quantidades de
excitacbes, 0 psiquismo terd que se livrar desses excessos pela via intersubjetiva,
recorrendo as mais diversas atuagGes. Esses atos ndo elaborados por qualquer
pensamento possuem o objetivo de descarga rapida e eficaz da dor psiquica provocada
pelos excessos de excitagdo e de angustia. As atuacOes infiltram-se na situacdo analitica
de vérias formas, constituindo-se problemas tedricos e técnicos para o analista.

H4, portanto, nessa clinica, um trabalho de criacdo da pessoalidade em que o
analista se vé capturado por um esvaziamento de si. A impoténcia e a sensagdo de
inutilidade sdo transportadas para a cena analitica, na qual o analista se vé incapaz de
manter sua fungdo. O enquadramento do setting e o habito que este produz podem ser
um aliado na sua capacidade de sobrevivéncia. Na analise com pacientes fronteirigos, o
setting faz sentir sua presenca deixando de se constituir como um fundo silencioso

Green (citado por Ferreira, Mello, Verztman, 2013). Para esses pacientes, a provisao e
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manutencdo de um ambiente rotineiro, conforme Winnicott (1947), assume uma
importancia vital, revelando-se mais importante que as interpretacdes verbais. O
analista, aqui, poderd vir a ser a primeira pessoa na vida do paciente a fornecer certas
funcOes essenciais do ambiente, como, por exemplo, demonstrar interesse pelo seu
ponto de vista pessoal, despertando, assim, sua curiosidade pelo que lhe acontece
internamente e pelo mundo ao seu redor.
...a tarefa do analista, especialmente nestes casos com aos quais
estamos lidando, consiste também em permitir ao paciente mais
tempo na produgéo de maior consisténcia em seu mundo interno
(um mundo que na maior parte das vezes, se trata mais de
construir do que de reencontrar) no espaco potencial da situacao
analitica, cujas potencialidades sdo, em grande parte, criadas

através da qualidade da prépria relacdo do par analista-
analisando (Ferreira, Mello, Verztman, 2013, p. 254).

Trabalhar com os afetos, as falas, a realidade psiquica da pessoa, a propria
pessoa ndo é facil, mas vale a pena. O trabalho clinico requer do analista, além de sua
capacidade de pensar e sonhar, sua capacidade de estar com o outro de forma afetiva.
Saber utilizar isso como uma forma de entender o outro requer sabedoria e
amadurecimento, pois, aqui nesse contexto, ele € o meio de trabalho. O paciente
fronteirico, por apresentar em muitos momentos formas mais regredidas de estar e ser
no mundo, ao trazer para a cena analitica momentos de indiferenciacdo, projecoes
macicas/intensas, afetos/6dio que transbordam, vai impor mais dificuldades a esse
trabalho, ja que as representacfes-palavra séo trocadas pelas “palavras atuadas”. Nesse
sentido, cabe ao analista ter a sensibilidade de entender o que se passa com 0 outro e o
que ele quer dizer, ao acolher, sustentar, discriminar e nomear, ou seja, traduzir em
palavras e ligar representacfes. Esses sdo alguns dos requisitos que essa clinica requer.

Assim, um trabalho clinico ocorre mediante uma simpatia auténtica por parte do
analista. Ou seja, fala-se em um genuino interesse e uma real simpatia pelo paciente.

Ferenczi (1933, 1932) aponta a importancia efetiva da capacidade do analista de amar
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0s pacientes e sua disponibilidade afetiva como possibilidades de entrar no mundo do
outro, ao sentir suas alegrias e também seus tormentos, desesperos e angustias, sem,
contuto, precisar recorrer a teoria como escudo protetor, bem como sem se perder no
outro. Ele fala, nesse contexto, sobre um amor maduro de organiza¢des psiquicas
integradas que toleram avanco e recuo e que libera o paciente para crescer no seu ritmo
e para onde quiser e puder. O autor referia-se a um analista que tivesse sua
personalidade dominada por Eros. Desse modo, neste momento, passaremos a relatar

nossa vivéncia, experiéncia, na clinica com os pacientes fronteirigos.
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Capitulo 05

Reflex8es tedricas e clinicas sobre dois estudos de caso com pacientes fronteirigos

...para para pensar fundo — que é o grau maxino do hobby — ¢é
preciso estar sozinho. Porque entregar-se a pensar € uma grande
emocdo, e s6 se tem coragem de pensar na frente de outrem
quando a confianca é grande a ponto de ndo haver
constrangimento em usar, se necessario, a palavra outrem. Além
do mais exige-se muito de quem nos assiste pensar: que tenha
um coracdo grande, amor, carinho, e a experiéncia de também se
ter dado ao pensar. Exige-se tanto de quem ouve as palavras e 0s
siléncios — como se exigiria para sentir. Ndo, ndo é verdade.
Para sentir exige-se mais.

Mas devo avisar. As vezes comeca-se a brincar de pensar, e eis
que o brinquedo é que comega a brincar conosco. N&o é bom. E
apenas frutifero (Lispector, 1999, p. 23-24).

Este capitulo tem como objetivo a realizacdo de um exercicio de elaboracédo
tedrica, tomando como base a descri¢cdo e discussdo de dois casos de nossa préatica
clinica, quando do atendimento de pacientes fronteiricos. Nesses casos, a analista
precisa, com frequéncia, evidenciar estado de fusdo, seguidos da recuperacdo da
separacdo e discriminacdo de contetdos mentais, conjugando afetos e racionalidade no
auxilio do entendimento da realidade psiquica e da relacdo clinica das pacientes. A
apresentagéo do capitulo se dara por meio do entrelagamento de vinhetas dos casos com
algumas reflexdes tedricas sobre 0s mesmos.

Consideramos como ponto de partida de nosso trabalho a demanda de analise,
devemos dizer que se trata aqui de uma demanda oscilante, dado que as necessidades
trazidas por esses pacientes sdo da ordem de uma realidade em que parece faltar a
palavra e, portanto, 0 acesso as metaforas subjacentes que possam organizar o desejo,

constituindo, assim, o sujeito.
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Diante do grau de acontecimentos afetivos que invade o enquadre analitico, a
transferéncia e a contratransferéncia apresentam peculiaridades diferenciadas daquelas
que acontecem quando do trabalho com neuréticos. Com frequéncia, ndo podemos falar
em associacdo livre, pois 0 paciente se vé dispersado em dar atencdo a inUmeros
assuntos cotidianos que Ihe demadam todos em igual urgéncia. Ou seja, o paciente
parece ter medo de perder aquilo que Ihe é bastante fragil e precério: sua capacidade de
sentir-se em si mesmo. A comunicacdo serve mais para uma finalidade de descarga de
tensbes que parecem ser insuportaveis para ele e, para nos, cria-se um emaranhado
quase impossivel de desvendar o sentido oculto latente. A vida psiquica lhes €
traumatica.

Apresentaremos dois casos clinicos em que nos deteremos na situacdo analitica,
nossa hipOtese € a de que a natureza da contratransferéncia suscitada nesses
atendimentos é um importante instrumento da pratica clinica, como um obstaculo a essa
pratica. A angustia que se impdem exige compreensdo. Seriam 0s nossos limites que
néo estavam claros ou essas pacientes que apresentavam um problema com os limites?

Esse cenario se apresenta configurado a luz do cenério contratransferéncial em
uma intencdo ora de acolhimento e compreensdo da fragilidade vivenciada por essas
pacientes, ora em movimentos de rejeicdo e 6dio diante dos ataques que sentimos ao
longo desses processos. Nesses casos, a analista se vé sob a problemaética de se sentir
“arrastada” em fungdo da intensidade dos afetos despertados na situagdo clinica. As
ambivaléncias em relacdo as pacientes e as suas necessidades traduzem a natureza
ambivalente da relacdo estabelecida entre paciente e analista. Desse modo, como pode
ser preservado o paciente, o tratamento e o analista?

Nesse cenario, acreditamos que os sentimentos despertados podem servir como

um poderoso aliado ao trabalho. Nossas conclusdes tomam o caminho de considerar que
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as transferéncias, com seus aspectos oscilantes, apontam para a necessidade de uma
garantia interna de sobrevivéncia, independente dos movimentos das pacientes, mesmo
nos momentos em que 0s ataques ao setting, ao analista e ao processo, colocavam em

risco a manutencdo do atendimento psicoterapéutico.

5.1. Caso Clinico Joana

Joana tem 51 anos e estd em atendimento semanal ha dois anos. E casada ha
mais de 30 anos, mée de trés filhos, dois homens e uma mulher. Desde sua primeira
crise, hd dez anos, iniciada com a faléncia de suas lojas, seu percurso clinico foi
marcado por algumas internacdes psiquiatricas e tentativas de suicidio. Joana é
acompanhada também por um psiquiatra e faz uso de antipsicético e antidepressivo. O
inicio do trabalho se caracterizou com sessfes dificeis. O contetdo de sua fala
expressava muita violéncia na relacdo com os outros familiares, principalmente o
marido, e consigo mesma, com desejos de morte e passagens ao ato por meio de cortes
no corpo.

Joana é a terceira filha de uma familia com quatro filhas ao todo. Seus pais se
separaram depois de anos de casados e Joana passou a viver com sua mde. Em sua
historia diz ter tido uma mée deprimida e um pai que a abusou durante um tempo. O
aconchego de sua mae foi sentido de alguma maneira por Joana, pois Ihe possibilitou a
criacdo de sua familia e a constituicdo de seu lar. A paciente fala de a mae defender e
amar o marido pois demonstrava seu interesse por ele as filhas. Seu pai é o terceiro
‘incluido’, enquanto o lar existiu, antes da tragica historia a que Joana assistiu e pela
qual, por vezes, sente a responsabilidade de tentar recuperar, seja dentro de si —
processo clinico, seja na realidade externa.

Essa paciente apresentava componentes destrutivos evidentes, que logo se

revelaram transferencialmente. Em uma sessdo, Joana mostra varios cortes em Seus
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bracos, pulsos, barriga, feitos com facas, giletes ou objetos. Esses cortes ocorriam em
momentos de muita angustia, assim, ela diz: “Sinto um aperto tdo grande dentro de
mim, que vai subindo pelo corpo, pela garganta que eu preciso fazer algo para que isso
pare! E muito ruim doutora, muito ruim, eu nio aguento mais esse sofrimento!”
Durante as sessbes, Joana balancava o corpo repetidamente, fazendo movimentos
autisticos, inquieta, muitas vezes ela chegava a dizer: “Doutora, ndo sei o que dizer,
nao consigo pensar.”

Joana apresentava uma pobreza patolégica que se refletia na auséncia de
cuidados com seu corpo, ia sempre com a mesma roupa as sessdes, em casa passava o
dia inteiro deitada, sem animo para fazer qualquer atividade, pouca coisa na vida dava-
Ihe prazer. Com frequéncia, despertava a impressdo na analista que vivia em um mundo
vazio, com falta de coesdo de seu self, muitas vezes apresentava um funcionamento
cindido e projetado de forma identificadtoria em objetos dos quais dependia
desesperadamente e que, a0 mesmo tempo, eram sentidos como intrusivamente
ameacadores. Joana entrava em desespero quando falava da saida de seus dois filhos
mais velhos de casa. Sobre isso ela diz: “N&o tenho mais nada, porque eles foram
embora? Eu achava que iriamos ficar os quatro em casa, eu cuidando deles.”

Joana falava em grande parte das sessdes na vontade de morrer, dizia se sentir
amedrontada ao sair de casa, ndo possuia vida social e tinha tentado vérias vezes o
suicidio, tomando excesso de medicacdo e se enforcando. Passava horas deitada na
cama sem conseguir se levantar. Nos momentos de muita angustia, ela fazia cortes em
Seu corpo.

Joana se cortava, como uma tentativa de dar limite de forma concreta ao que se

passava com ela.
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Diante de uma auséncia de limite interno e externo, ela buscava esse limite no
real do corpo préprio. Sua agressividade também comparecia no ataque ao setting, nos
encontros que ocorriam uma vez por semana. Esses eram marcados pela sua auséncia
nas sessdes. Quando vinha as sessBes, falava sobre uma vontade muito grande de
morrer, as sessdes que ela comparecia eram caracterizadas pelo seu desejo de morte e
auséncia de sentido da vida. Algumas vezes, ela telefonava para a analista, nos
intervalos entre as sessoes, falando de seu desejo de morte e ameagando se matar. Eram
momentos que chamamos de turbulentos do ponto de vista contratransferencial. Com o
tempo, a analista percebeu que esse movimento da paciente provocava nela muita raiva,
pois se tratava de uma paciente com um sofrimento intenso, que vinha pouco as sessdes
e, a0 mesmo tempo, de forma ambivalente, reinvidicava sua presenca fora de seus
horarios, demandando uma extensdo do setting para além dos horérios da sesséo. Suas
auséncias funcionavam como brancos psiquicos, nos quais ela deixava com a analista o
seu desejo de morte, sem permitir que ele tivesse uma continéncia, na manutencéo do
setting, para elaboragdo. A transferéncia da paciente era marcada pela auséncia, pelo
vazio e, a0 mesmo tempo, pela adesividade.

Joana, apesar de ndo vir a muitas sessbes, necessitava e pedia uma
disponibilidade grande da parte da analista. Os seus pedidos eram para que ela se
ocupasse da paciente para além de seus horérios, pedindo relatorios de um dia para o
outro, com ligagdes nos finais de semana e de noite. Para Joana, ndo existia limites entre
ela e a analista, a dependéncia era a tonica. Na transferéncia, a analista percebeu que a
sustentacdo do tratamento ndo poderia se dar sem que limites externos e internos se
constituissem para tornar possivel a analise. Sua angustia a paralisava e, a0 mesmo

tempo, a colocava numa posicéo de aflicdo desesperada ao encontro do outro.

Condigdes de analisabilidade e o setting
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Encontramos nessa clinica uma mudanca do modelo do pensamento, da
esperanga e do desejo para um modelo alicercado no ato e no automatismo (Green,
2008). O paradigma freudiano sobre o0s sonhos/representantes como modelo de anélise é
alterado para um novo paradigma, o dos cuidados maternos (Winnicott, 1972). O perfil
geral do tratamento analitico é subvertido, na medida em que o analista tem agora de
lidar para além do desejo com o ato. Os pacientes fronteiricos demandam
questionamentos sobre as diretrizes basicas do tratamento, j& que as clivagens
fragmentam nucleos psiquicos e provocam os ataques ao trabalho analitico diante da
impossibilidade de o paciente criar simbolos e de sonhar. A palavra proferida no setting
perde a sua poténcia e sua eficacia, pois ha uma repeticdo ou atualizacdo do traumatico.
Nesse sentido, o contexto clinico acaba por ser projecao do transbordamento e implosao
do aparelho psiquico do paciente.

No caso de Joana, na impossibilidade de pensar, muitas vezes ela recorria as
escarificacOes, aos cortes que fazia no corpo e aos excessos de automedica¢do como
uma forma de limitar e conter a sua angustia, o que denominava “dor de morte”. Ao
mesmo tempo, suas inimeras faltas mostravam seu lado mais destrutivo, se revelando
no enquadre da analise. Atacava o setting pela impossibilidade de pensar e lidar com a
angustia que Ihe acometia.

A compulsdo a repeticdo denotava uma negacdo do tempo, uma recusa a crescer
em uma fantasia louca que se pode parar a marcha do tempo. Isso, é claro, quando Joana
nédo percebia que o tempo passou, seus filhos cresceram e ndo precisam mais dos seus
cuidados. Ela ficava paralisada nesse tempo que a inviabilizava de lidar com as
separacOes, auséncias e perdas em sua vida. Joana se sentia ameacgada, sua angustia era

grande.
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Tentamos compreender 0S processos que se expressam na vida psiquica do
paciente, considerando o que se passa também com o analista. Nesse sentido, a clinica
apresenta o que ha de mais belo, mas também com o seu contrério, o horror. Ao horror,
reportamos ndo s6 as cenas em que aparecem situacGes de desprezo, humilhacéo,
desqualificacdo e 6dio ao analista, mas também ao desespero, sofrimento intenso com
aparecimento de interferéncias mentais, imobilidade e passividade psiquica e fisica, as
angustias desorganizadoras que alguns pacientes apresentam.

O contetdo das falas de Joana, seu desejo de morte, suas auséncias, toda a
violéncia trazida no trabalho com ela reverberavam de forma contratransferencial na
analista, produzindo momentos de muita angustia, impoténcia e raiva. Assim, ndo
podemos falar em somente um trabalho feito com os pacientes, mas também sobre a
importéncia do trabalho pessoal dos analistas. Colocamos aqui a importancia do clinico
passar pelo processo analitico e supervisao como elementos importantes para a

delimitacdo do enquadre.

O enguadre interno e a posicdo do analista

Todas as modalidades clinicas exigem a presenca de um enguadre interno, como
descrito por Green (2008), adquirido e internalizado no processo de formacdo dos
analistas. Nas psicoterapias dos casos fronteiricos, o analista é obrigado a reinventar o
que ele internalizou em seu processo de formacéo e no decorrer de sua prépria analise.
Podemos observar a necessidade de um redirecionamento do modo como é feita
tradicionalmente a montagem do enquadre externo. Em nosso ponto de vista, isso fara
com que o enquadre interno ganhe importancia. E questionamos: seria a preservacao
desse enquadre interno a propria preservacao da figura do analista?

Chamamos também a atengdo para a qualidade da relacdo entre analista e

paciente. Nessa relacdo, estdo incluidas a empatia, o tato, o feeling, a intuicdo. A
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compulsdo a repeticdo pela via do transbordamento, ou o fator quantitativo, caracteriza
essa clinica, segundo Ferenczi (1928). Assim, o manejo no trabalho clinico exige algo
para além da palavra, o ato. Ou melhor, para além da interpretacdo da fala, muitas
vezes, uma acgdo terapéutica.

Vemos a sensibilidade da relagdo em questdo na postura do analista, nas suas
colocagBes e em como o sofrimento do analisando ira influenciar o processo. Estar
atento para essas nuances € algo necessario ao analista, mas também pensamos que,
além dessa atengdo para a relagdo, o analista deve ter olhares para si mesmo, perceber-
se, saber seus limites, pois isso também ir& perpassar o trabalho, além da fundamental
confianca em nas teorias utilizadas.

A linha de pensamento proposta por Ferenczi aponta para a importancia da
empatia e tato, que dizem respeito a0 modo de o analista se comunicar com o paciente,
ou seja, diz respeito a capacidade de o analista saber o que, como e quando comunicar
ou deixar de comunicar algo para o0 paciente. Ter uma sabedoria vinda de
conhecimentos técnicos e de experiéncias clinicas para um manejo mais adequado da
contratransferéncia e da transferéncia no contexto clinico (Ferenczi, 1928; Zambelli,
Tafuri, Viana e Lazzarini, 2013).

Como tudo na vida, o trabalho em questdo também envolve riscos, dificuldades,
e uma delas seria o fracasso. As frustracdes desse trabalho sdo inimeras, pois, além das
limitacdes que o proprio trabalho impde, temos de estar atentos as limitagdes do
paciente e as nossas também. Ferenczi (1919) ir4 nos alertar para ndo apresentar ao
paciente uma confianca antecipada, até para o caso de um eventual fracasso também
poder ser compartilhado pelo paciente, pois esse processo também € de sua

responsabilidade.
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Sobre a conducdo clinica, Ferenczi (1919) fala sobre a importancia de o analista
se perceber na postura com o paciente, poder ser colocado em conversa para que cada
vez mais se entre em contato com os seus contetdos inconscientes e latentes e, ao
mesmo tempo, procurar-se abster de uma postura de combate. Nessa dire¢do, seguem as
interpretacdes do analista, que devem ter o carater mais de uma proposi¢do do que de
uma asser¢do indiscutivel, e isso ndo s6 para ndo irritar 0 paciente, mas também porque
podemos efetivamente estar enganados. Trabalhamos com hipdteses que séo
confirmadas ou ndo pelos pacientes. Nesse contexto, é imprescindivel que o analista
tenha se submetido ao seu longo processo de analise de formacdo. A analise do analista
permite que ele tenha mais condi¢des de “emprestar” seus sentidos para essa tarefa
terapéutica, que ird exigir seus sentidos e sua capacidade de pensar a servigo do trabalho
de analise do paciente.

No caso de Joana, a analista se via em um exercicio diario de entendé-la,
respeitando seu self, sua realidade psiquica. O fato de sentir as angustias apresentadas
pela paciente auxiliava a analista na apresentacdo de uma fala mais sensivel e humana
ao que se passava com Joana. A analista, com o tempo, pdde apreender o modo de
funcionamento da paciente e fazer colocacdes e correlagdes mais pertinentes ao seu

mundo.

O processo analitico e 0 manejo clinico

Ao expor os dispositivos sobre a técnica analitica, enfatizo ainda Ferenczi
(1928) com a sua proposi¢do a respeito da “elasticidade da técnica analitica”, na qual
ele alega a necessidade de uma tira elastica existir no intuito de ceder as tendéncias do
paciente, mas sem, contudo, abandonar a tragdo na direcdo de suas proprias opinides,
enquanto a falta de consisténcia de uma ou outra dessas posi¢des ndo estiver plenamente

provada. Essa capacidade de flexibilidade do analista é muito importante,
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principalmente nessa clinica, onde a visibilidade do analista é fundamental. Em muitos
momentos, o analista deve se fazer presente na relacdo no intuito de possibilitar a
criacdo de um vinculo de confianca.

Entretanto, Ferenczi diz que o analista deve ter o cuidado de evitar a repeticéo
do trauma de infancia no setting e conceber o tratamento como um processo evolutivo
que se desenrola sob os seus olhos, no qual o paciente acabara sabendo mais sobre si
mesmo e poderd adaptar-se melhor as dificuldades inevitaveis da vida, com uma
distribuicdo mais justa de energia.

Nesse contexto, podemos perceber o quanto € complexo o trabalho psiquico do
analista, ao deixar-se agir sobre si as falas do paciente e, a0 mesmo tempo, deixar a sua
propria imaginacdo brincar/sonhar com esse material associativo. Nessa clinica,
encontramos uma dificuldade do paciente associar livremente e do analista ter uma
escuta flutuante. A angustia desse paciente faz com que ele se defenda de forma
projetiva, atacando diretamente o setting analitico. 1sso requer uma presenca para aquilo
que ainda é auséncia nesses pacientes: a referéncia a alteridade.

Desse modo, ao entrarmos na relacdo analitica, a angustia comparecida no
setting geralmente impossibilitava a analista de pensar, fazendo-a sentir-se imobilizada,
tendo uma paralisia em termos de pensamento muito grande. Ao mesmo tempo, a
paciente mobilizava na analista uma vontade de atuar no sentido de conté-la
fisicamente, como se essa contencdo pudesse aplacar a anguUstia da paciente.
Consideramos importante a descricdo do sentimento da analista para expressar como a
contratransferéncia é usada na reorganizacdo do self do paciente. De outro modo, uma
raiva comparecia no cendrio. Ela dizia de uma resposta a tentativa de manipulacdo da

paciente, que insistia ou que atuava no sentido de uma desconsideracdo da analista
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como alguém diferente dela, com uma vida, compromissos e outros afazeres para além
dos atendimentos.

Por fim, os movimentos corporais repetitivos da paciente dispertava na analista
uma vontade de interromper abrupatamente a sessdo para voltar a respirar. Seus
encontros eram tensos, intensos e marcavam uma ambivaléncia persistente.
Acreditamos que a paralisia vivenciada pela analista seja a contratransferéncia em ato.
O respirar pode ser considerado uma metafora do tempo necessario para a analista
transformar em palavra o que é vivenciado e sentido pela paciente. Mas ao colocar em
palavras, a analista faz o trabalho de construcdo do campo alteritario. Ao nomear para a
paciente sua propria angustia, ainda sem nome, a analista trabalha no sentido de
discriminar o Eu do outro.

Sobre esse aspecto podemos comentar em um dos atendimentos de Joana:

Joana chega a sessdo relatando o fato de sua méae estar na UTI em funcdo de

uma parada cardiaca, logo em seguida fala de sua auséncia na terapia e suas

dificuldades em estar presente com a analista, disse que ndo conseguia levantar

da cama para ir a terapia. Impactada com o contetdo trazido pela paciente, a

analista pergunta sobre assuntos relacionados ao enquadre terapéutico. 1sso

leva a paciente a falar sobre suas dificuldades em estar ali. A analista retoma as
auséncias de Joana no processo psicoterapéutico e passa o final da sessdo com

a paciente resolvendo estas questdes.

Essa cena clinica mostra, em um primeiro momento, uma dificuldade da analista
em deixar-se estar na posicdo de reserva exigida pelo oficio, tendo em vista seu
ressentimento pelas auséncias da paciente se tornarem mais presentes do que a prépria
presenca da paciente (Figueiredo & Junior, 2000). Diante das faltas da paciente, a

analista estava tomada por uma raiva narcisica que a impediu de realizar um trabalho de
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escuta. A chamada para que as duas falassem de assuntos referentes ao enquadre
terapéutico foi a saida encontrada, nesse momento, pela analista, manifestado pelo que
podemos chamar de uma licdo superegoica.

Diante do ataque sofrido pela intensidade da relacdo analitica e suas possiveis
atuacdes, o analista deve tentar preservar seu enquadre interno como uma forma de
manutencdo do trabalho psicoterapéutico (Green, 2008). E pela necessidade de
contemplar os sentimentos do analista e sua capacidade para sustentar a presenca do
paciente, emprestando-se como um dispositivo para o trabalho, que a
contratransferéncia entra em cena. Dizemos isso tendo em vista que 0S mecanismos
inconscientes e a intensa vida de fantasia do paciente ganham corpo na prética clinica,
deslocando o analista de seu lugar de abstinéncia e neutralidade.

A contratransferéncia tenta dar conta do impasse vivido pelo analista diante do
impacto da transferéncia (Racker, 1982; Heimann, 1950; Ferenczi, 1924). Ela surge
como resultado da influéncia do paciente sobre os sentimentos inconscientes do analista
e imp0de a esse duas tarefas: reconhecé-la e sustentd-la. Confiar em seu inconsciente e
usé-la como instrumento para apreender o inconsciente do paciente é a tarefa enunciada
por Freud.

Apresentamos, nesse cenario, duas facetas de uma mesma realidade, em que
analisando e analista se afetam e podem trabalhar e pensar sobre essa afetagédo, cabendo
ao analista o papel de favorecer as condi¢fes para que se efetuem as mudancas
psiquicas, utilizando-se das forcas que sdao mobilizadas no tratamento. A relacdo entre
transferéncia e contratransferéncia € grande, pois ambas representam dois componentes
que d&o vida e que criam a relagdo interpessoal da situacéo clinica. Nesse contexto, o

analista assume a responsabilidade pela transferéncia.
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Na descricdo do caso de Joana, foi apresentada a angustia paralisante por parte
da analista. Podemos pensar que essa paralisia sentida pela analista € uma resposta ao
ataque de Joana a relacdo, ao estabelecimento de um vinculo. E uma tentativa dela de
deixar a analista fora de ag&o, sem poder pensar, trabalhar. Dessa mesma forma, Joana
reage em sua vida, quando, por exemplo, toma excesso de medicacao e anestesia-se, ou
seja, “ndo quer” sentir nada, apenas dormir. Esse ataque de Joana ocorre também com
relacdo a questdo temporal, quando ela ndo reconhece que seus filhos cresceram e néo
mais precisam dela. E essa paralisia, ligada a pulsio de morte da paciente na vida ou a
compulsdo a repeticdo que Freud (1920) descreve. A sua vida mental tranformara-se
num eterno trauma. Joana sentia-se vitima das situagdes. A bem da verdade, sua busca
por auxilio parecia inoperante, visto que, apesar do sofrimento que ela vivia, uma
mudanca era apavorante. Ela parecia esperar algo da ordem de uma proposta clinica
“para inglés ver”. As intervencOes da analista e sua disponibilidade n&o faziam com que
Joana pudesse confiar na relagdo e nela mesma.

Em uma das sessdes de analise:

A analista abre a porta e se depara com Joana cabisbaixa, a paciente com um

andar carregado e lento vai entrando na sala de atendimento. Ela inicia sua

fala dizendo da quantidade de medicacdo que havia tomado e que em funcéo
disso “sua fala encontrava-se prejudicada”. A analista esta atenta e interessada
no fato ocorrido. Joana inicia um relato de um acontecimento sucedido na noite
anterior com seu filho cagula, em que a mesma encontra objetos em seus
pertences, os quais a fazem imaginar que seu cacula seria um drogado, assim
como ela estava se sentindo. Joana tinha consciéncia de seu jeito intrusivo de
ser, a0 mesmo tempo apresentava uma fala organizada sobre a situacdo onde

ela ao final acaba por dizer sentir-se responsavel por este fato e também pela
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saida de seus filhos de casa. Neste momento, d& continuidade ao assunto da
saida de casa de seus filhos, Izabela e Manuel, e a analista coloca para a
paciente o grande vazio que ela sente com estas saidas. Joana monta um
cendrio no qual deseja que a analisa sinta compaix@o por ela e onde deixa

transparecer sua fantasia de onipoténcia com relacéo aos filhos.

Ao longo do processo analitico, Joana vai deixando claro seu jeito de pensar
sobre si mesma, de como se sentia “um traste”. Uma “mae porcaria”, que ndo conseguiu
cuidar dos filhos. Fazia autorrecriminacfes e depreciacdes a respeito de si mesma, em
um movimento de ataque a si mesma. Ao mesmo tempo, fala explicitamente de seu
medo de ficar sozinha e excluida no mundo. Em seus dois artigos denominados As
excecBes e Os Arruinados pelo Excito, Freud (1916) nos ajuda a pensar um pouco sobre
a dindmica de Joana. No primeiro artigo, Freud apresenta aqueles individuos que se
sentem em desvantagem e exigem reparacdo do mundo por ferimentos causados em seu
amor proprio. No segundo, o autor entrelaca uma conversa entre obras literarias e suas
teorias onde traz a tona o cerne do estabelecimento do conflito ou, em suas palavras, o
estabelecimento da doenca. De acordo com ele, ha uma relacdo entre a realizacdo de
desejos e o0 aparecimento da doenca. O individuo ndo toleraria sua prépria felicidade em
funcdo de sentimentos de culpa inconscientes relacionados a0 Complexo de Edipo e ao
incesto. Diz Freud,

O trabalho psicanalitico nos ensina que as forcas da consciéncia
que induzem a doenga, em consequéncia do éxito, em vez de,
como normalmente, em consequéncia da frustragdo, se acham
intimamente relacionadas ao complexo de Edipo, a relagdo com

0 pai e a mde — como talvez, na realidade, se ache nosso
sentimento de culpa em geral (Freud, 1916, p. 346).

Freud, analisando a peca de Shakespeare, traz o caso de Rebecca, uma mulher
que, depois de conseguir 0 que queria, 0 amor de Rosmer, adquiriu um sentimento de

culpa, que a priva de fruir o que havia implacavelmente desejado e lutado. Com o
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desenrolar da histéria e na tentativa de entender o enigmatico comportamento de
Rebecca, descobre-se que ela havia sido amante do préprio pai, do qual se achava que
ela era filha adotiva, ou seja, aparece ai a relacdo incestuosa existente em sua histéria e
0 cerne para seu sentimento de culpa inconsciente, que a priva de gozar de sua
felicidade tdo desejada.

No caso de Joana, é dificil de delimitar com exatiddo seu sentimento de culpa
inconsciente ou o papel do superego nesses casos. No caso de Joana, podemos pensar
no odio inconciente a uma mae deprimida. Podemos também pensar nos sentimentos
relacionados aos abusos sexuais sofridos na relagdo com o pai. Esse é o cenario do
mundo interno da paciente, que se expressa por uma dificuldade dela em confiar no
outro. No setting analitico, essa dificuldade de confianca se manifesta com uma tentiva
dela despertar pena e compaixéo da analista.

Nos meses iniciais do trabalho terapéutico, a analista priorizou um trabalho de
acolhimento, em funcgdo da angustia de Joana e da presenca intensa de sua vontade de
morrer. Os atendimentos eram muito pesados para a analista, mas ao mesmo tempo a
analista percebia como era dificil para a paciente sair de casa para as sessGes. Suas
auséncias as sessfes de analise também eram formas de mostrar a confusdo que se
passava em seu interior. Geralmente, depois dessas sessdes em que a paciente
apresentava uma intensa angustia, a analista refazia o contrato com ela para tentar
organizar, conter e dar limites para a sua angustia. O setting era organizado de maneira
tal que contesse a crise da paciente e a eminéncia da desorganizagdo do enquadre.
Paciente em crise > Setting em crise também -> Enquadre interno da analista
preservado. Nesse movimento de crise, 0 enqudre interno da analista era fundamental.

Joana falava de um néo viver, de uma vontade de morrer muito grande, de um

mundo em que imperava a maior parte do tempo o sofrimento e a angustia. Para ela, ndo
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havia mais nada além disso. A morte era a saida e a solugcdo que encontrava para sua
vida. As sessdes transcorreram varios meses, envoltas a essas tematicas. Joana néo saia
desse lugar, ao mesmo tempo falava de um cansa¢o muito grande e também sobre sua
vontade de ser internada para ter um pouco de paz em sua vida. Sua dindmica revelava-
se em uma impossibilidade de se perceber como agente de situacOes e repeticOes
vividas.

Com o tempo, a analista pode perceber como, de alguma maneira, contribuia
para sua paralisacdo, pois havia engatado em alguma questdo na historia da paciente e
pode dar-se conta que havia uma confusao inicial, inconsciente num primeiro momento,
com ela, em que se sentia também paralisada em seu percurso analitico com suas
questdes. A pulsdo de morte “ligava” Joana com seu mundo e estava também fazendo
parte do da analista, deixando-a prisioneira dela mesma. Estavam tanto paciente quanto
analista “ligadas” pelas varias facetas que a destrutividade pode manifestar. Money-
Kyrle (1990), em seu trabalho, nos fala sobre os pontos cegos, ou seja, quando a
compreensdo do analista pode vir a falhar e que essa falha corresponderia de forma
préxima a algum aspecto préprio do analista que ele ainda nédo teria compreendido.

As sessGes com Joana, durante varios meses, giravam em torno desses
contetidos, e a compulsdo a repeticdo tornava-se evidente para a analista. Criou-se uma
tensdo no campo sentida pela dupla, ligada por uma auséncia de compreensao inicial. A
analista sentia-se extremamente impotente com a paciente, via seu sofrimento, o
tamanho de sua angustia e nada mudava, ela sempre falava da vontade de morrer e da
dor que a sufocava. Além da impoténcia, a analista se viu em muitos momentos
desesperada, com muito medo de que ela realmente fosse tirar sua vida, principalmente
por ja ter tentado varias vezes. Ela sentia que falhava com Joana, consequentemente,

detinha toda a suposta frustracdo da paciente dentro de si. Houve uma confuséo entre
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analista e paciente, em que a analista acabou de alguma maneira contribuindo no
prolongamento da introjecéo de Joana por uma falta de compreensdo e ndo ajuda de sua
parte e uma tendéncia da paciente em projetar partes de si. Essa lentiddo pode ocorrer,
segundo Money-Kyrle (1990), pelo fato de o paciente ter vindo a representar algo que o
analista ainda ndo compreendeu em si mesmo. A destrutividade e as varias facetas da
pulsdo de morte eram aspectos rotineiros no trabalho com Joana, e a analista foi
capturada justamente nesse ponto. A paciente passou a representar para a analista
aspectos destrutivos seus dos quais careciam serem analisados e trabalhados.

A postura da analista com a paciente, num primeiro momento, era de uma
disponibilidade grande, ela havia se colocado sem limites para dar sustentacdo ao seu
sofrimento, ao dizer a Joana que, quando ela comecasse a pensar em se matar, que ela
poderia lhe telefonar. A analista se colocou como alguém de confianca principalmente
em seus momentos de muita angustia. Algumas vezes, ela telefonou para a analista e
estava em meio a um grande desespero, dizia sobre sua vontade de morrer, aos poucos,
com a conversa, a analista tentava acalma-la, e isso funcionava, pelo menos
momentaneamente. Caso ela quisesse se matar nesses momentos, e em outros também,
ndo teria como impedi-la, mas ter esse tipo de postura foi a forma com que a analista
encontrou para tentar dar sustentacdo ao sofrimento da paciente. A analista sentia-se
muitas vezes manipulada pela paciente, mas ao mesmo tempo havia o risco de suicidio
com o qual ela ndo podia brincar e nem negar sua existéncia. Desse modo, tentou com
Joana dar sustentacd0o aos seus encontros e, a0 mesmo tempo, oferecer-se como um
ambiente humano suficientemente bom, reconhecendo-a em seu sofrimento e
respeitando-a, e, com isso, acreditando que o que estava proporcionando poderia de
alguma maneira articular com seu potencial criador. O dar sustentacdo que me refiro ¢,

de um certo modo, acompanhar atenta e devotadamente as necessidades existenciais da
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paciente, necessidades que devem ser satisfeitas sob risco de afetar exatamente o seu
viver.

Winnicott (1962-1963) nos diz que com sua pratica psicanalitica tem: “...0
propdsito de: me manter vivo, me manter bem e me manter desperto. Objetivo ser eu
mesmo e me portar bem. Uma vez iniciada uma analise espero continuar com ela,
sobreviver a ela e terminé-la” (p. 152). Sua expressdo nos mostra o desafio implicito na
ideia de uma clinica que sustenta o paciente para tratar as angustias impensaveis. N&o se
trata aqui de amar o paciente porque ele € um ser humano, mas estar com ele enquanto
singularidade. Trata-se de se fazer presenca disponivel e devotada, no &mbito limitado
da relacdo/encontro terapéutico, sustentando um campo inter-humano, propicio ao
acontecer genuino, em que um gesto verdadeiro possa ter lugar e ser acolhido, porque é
exatamente esse acolhimento que pode encorajar o individuo a se vincular com sua
condicdo de vivente, ao libertd-lo de agonias impensaveis que inviabilizavam sua
existéncia.

Em um fragmento de sesséo de Joana:

Joana apresenta seu cenario familiar ao falar de sua familia, de como a relacéo

com seus filhos e marido é conturbada. Diz da saida de sua filha de casa, como

isso a tem deixado preocupada e impotente por ndo ter condi¢des de ajuda-la.

Responsabiliza o marido pelas discussdes e pela saida dos filhos do ambiente

familiar. A paciente relata sobre seu sentimento de abandono e traicdo do

marido, a0 mesmo tempo traz seu sentimento de culpa com relacao a filha por

nado ter sido desejada. A analista diante de todos estes relatos tenta mostrar a

paciente que a saida de seus filhos tem haver com o processo de crescimento

deles, e que da mesma maneira que ela havia saido de casa, seus filhos também

sairam. Ao mesmo tempo explicita para a paciente o sentimento dela de solid&o,
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exclusdo diante desta realidade. Joana concorda, diz ndo saber o que fazer, mas
que se orgulha do mais velho, das conquistas que tem obtido profissionalmente.
A analista tenta mostrar a paciente que neste momento ela precisa de cuidados.
Mostra também que com a saida dos filhos de casa a relacdo havia mudado,
mas que eles poderiam manter contato. Joana fala sobre a voz que escuta, seu
desejo de morrer e de suas tentativas de suicidio. Essa fala deixa a analista
preocupada, sensibilidada pois ela percebe que a paciente vé a morte como
saida, solucdo para suas dificuldades. Com isso, diz a paciente para lhe
procurar, ligar para ela quando essa vontade de morrer aparecer. Joana
encerra sua fala mostrando e falando a analista do quanto se sente

desacreditada que algo possa mudar.

Para as angustias impensaveis, Winnicott (1962-1963) fala que a sustentacéo
visa a manter um movimento, que é o movimento do viver. Uma vez mantido o
movimento do “viver auténtico”, podera surgir o “gesto espontineo” da paciente,
“expressdo de sua natureza criadora”. Nesse texto, Winnicott chegou a formular uma
resposta muito interessante, dizendo que existem duas alternativas a serem escolhidas:
ou se pratica a psicanalise padrdo, de acordo com os moldes estabelecidos por Freud, ou
se escolhe ser um psicanalista fazendo outra coisa, mais apropriada a situacdo. No caso
de Joana, a analista escolheu a segunda possibilidade.

O ponto de partida do trabalho da analista tinha por objetivo fazer com que a
paciente conseguisse experimentar um sentimento de vida. A capacidade de
simbolizacdo e a produgdo de sentido é parte do viver, ndo no sentido meramente
bioldgico da sobrevivéncia ou do instinto de autoconservagdo, mas do viver humano.
Roussillon (1999) enfatiza que a teoria de simbolizagdo de Winnicott supde uma

distancia entre a experiéncia e sua simbolizacéo, introduzindo a nog¢éo de um tempo de
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espera que permite o acontecer da simbolizacdo priméria da experiéncia. Falhas nesse
processo de simbolizacdo priméria resultariam num tipo especifico de sofrimento
humano: as angustias impensaveis, por exemplo. Ou seja, existiria uma capacidade
simbdlica priméria dependente do ambiente e da presenca do objeto, ali no momento e
local exatos, anterior a possibilidade segunda de simbolizar o que esta ausente.

Segundo a analista, era isso que Joana necessitava, de uma presenca do analista
que se colocasse nesse lugar de despertar algo intrinseco nela, mas que viria a
constituir-se a partir do contato com os outros e com 0 mundo. Desse modo, a analista
tentou ter uma mais flexibilidade e ampliacdo da técnica, a fim de comportar situacdes
de falhas precoces na constituicdo do self de sua paciente.

Dando prosseguimento ao trabalho, alguns meses depois, emperrada nas suas
questdes, a analista teve um insight que pode ser analisado e se deu conta do que se
passava consigo, o que estava lhe paralisando. ApOs esse fato, seu processo seguiu
adiante e, curiosamente, Joana mudou seu discurso, ndo trazia mais para sua vida a
morte como saida. A paciente passou a encontrar outros meios de lidar com seu
sofrimento e p6de também ampliar sua capacidade de contencdo da angustia. Ndo é
objetivo direto deste trabalho a comunicacdo inconsciente entre a dupla, mas é
importante deixar registrado a relevancia de um estudo sobre isso.

Entretanto, essa comunicagdo entre a dupla ocorreu quando a analista pOde
conter a “destrutividade” da realidade psiquica de Joana, sem deixar que esse Gdio
viesse de fato destrui-la. Em seu trabalho, a analista sentia a raiva depositada pela
paciente, acolhendo e sustentando esse sentimento como algo possivel de ser sentido.
No entanto, quando, de alguma maneira, essa raiva também tocou em questdes pessoais
da analista, era necessario um trabalho de também discriminar o que era seu e o que era

da paciente. Feito isso, era necessario dizer a Joana algo sobre seu édio a sua realidade.
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Ao mostrar a paciente, acolhendo e sustentando seu afeto como um ego auxiliar, a
analista auxiliou a paciente a enxergar outras possibilidades de existéncia para além da
destruicdo.

Winnicott (1947), no texto em que trabalha sobre o ddio ao paciente, aponta para
trés tipos de fendmenos contratransferenciais, entre os quais inclui os conflitos ndo
resolvidos do analista, suas experiéncias e sua personalidade. Os sentimentos
contratransferenciais do analista, relacionados a prépria experiéncia de vida do analista
do seu desenvolvimento emocional, poderdo ser usados clinicamente de forma positiva
para a compreensdao e 0 manejo da transferéncia do paciente. Afirma a importancia do
analista estar consciente da sua contratransferéncia e ser capaz de diferenciar suas
reagdes frente ao paciente. Ele também nos fala sobre a coincidéncia do amor e do ddio
nesses trabalhos, que poderia acabar levando a problemas de manejo, deixando o
analista sem recursos. A coincidéncia justificaria o sentimento de 6dio despertado no
analista, que reservaria 0 melhor momento para interpreta-lo, ou seja, o melhor
momento para apresentar ao paciente o que é seu. Nesse contexto, a adequada
comunicacdo desse o0dio pode contribuir para um grande avanco no ajustamento do
paciente a realidade.

No caso de Joana, a analista conteve a raiva, tanto da paciente quanto a sua,
acolhendo e dando contencdo. Somente aos poucos dizia para Joana o que era dela o
sentimento que também despetava na analista. Nesse momento, a analista fazia um
trabalho interno de discriminagdo entre os conteldos de Joana e da prépria analista.
Assim, a analista se percebia com disponibilidade emocional para verificar as situacfes
vivenciadas com Joana no sentido de o que a paciente fez foi encarado apenas como um
ataque da paciente, ou como uma defesa cujo intuito era analisar a analista. A

contratransferéncia, nesse caso, pode ser examinada, com o auxilio da supervisao, e
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pdde auxiliar Joana na sustentacdo de sua propria realidade e também nas atitudes de
confianca na analista.

Com isso, a analista foi podendo com Joana mostrar-lhe que, apesar de todo seu
sofrimento e das experiéncias ruins que existiam em sua vida, tinham também outras
experiéncias boas. Tratava-se de introduzir e resgatar objetos bons em sua vida. Esse
movimento, em uma posi¢édo de presenca da analista, permitiu construir um processo de
historicizagdo dela. Joana tem feito um retorno a sua infancia e as suas relacdes mais
precoces. Ainda que isso Ihe cause muito sofrimento, voltar ao passado e contar sobre
ele sdo formas que ela tem encontrado de tecer e preencher seus buracos.

Assim, a paciente comeca a ampliar seu mundo interior.

Durante 0os meses iniciais do acompanhamento psicanalitico, manifestou-se o
que poderiamos chamar de narcisismo negativo, conceito formulado por Green (1988).
Joana recusava-se a viver, a cuidar-se, a comer. Sua recusa narcisica tinha uma
pulsionalidade que tendia atingir quase ha uma aspiracao a nivel zero de excitacdo. A
pulsdo de morte evidenciava-se em seus comportamentos e em seu estado de ser, ao
tentar pelo desligamento atacar as relagdes com 0s objetos tanto de seu mundo interno
quanto do externo e a relacdo com a analista. O desinvestimento e a fungéo
desobjetalizante expressa-se nessa sua dinamica. Ela, em sua fala, seu comportamento,
diz de um negativismo, ou seja, ela ataca e tenta desligar toda e qualquer oportunidade
de relacdo e investimento no mundo externo. Portanto, sua dindmica psiquica aparecera

COmo no setting.

A contratransferéncia como dispositivo vivo
Também vemos a importancia de discutirmos outros aspectos, como, por
exemplo, a necessidade de os analistas encontrarem um modo de entrar em contato com

as necessidades e ansiedades do paciente. Nesse sentido, Joseph (1992) discute a
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importéncia de se fazer com que uma maior parte da personalidade do paciente se torne
disponivel para, com o passar do tempo, propiciar mais integracdo do ego. Com 0s
pacientes dificeis e inacessiveis, € mais importante focalizar nossa atencdo em seu
método de comunicacao, em seu modo proprio de falar e de reagir as interpretacdes do
analista, do que se concentrar primariamente no contetdo do que dizem.

A clinica sobre a qual nos propusemos a pesquisar neste trabalho trata do sentir
dor e sofré-la em uma situacédo fronteiriga, ou seja, onde 0s pacientes a descrevem como
certo tipo de dor que é, do seu ponto de vista, indefinivel. A qualidade e natureza da dor
ndo sdo compreensiveis, e € frequente a sensacdo deles de ndo conseguirem comunicar
suas experiéncias ao analista, alem delas serem sentidas como algo quase fisico. De
acordo com Joseph (1992), essa dor € vivenciada na fronteira entre o0 mental e o fisico,
ou seja, a autora considera que ela esta associada com a perda de um estado mental e de
um equilibrio psicoldgico.

Por conta desse cenario, encontramos ataques frequentes ao trabalho analitico, e
0 analista, frequentemente, experimenta a precariedade do estabelecimento de uma
relacdo de intimidade e confianca. Trata-se aqui da forma como esses pacientes
conduzem suas vidas e de como um negativismo de modo geral aparece de forma
mortifera na transferéncia. Esse tipo de autodestrutividade, segundo Joseph (1992), é da
natureza de um vicio de tipo sadomasoquista especial a que esses pacientes se sentem
incapazes de resistir. Parece ser uma atragdo constante para o desespero e a quase-
morte. Tais vicios dominam o modo pelo qual o paciente se comunica com o analista e,
internamente, consigo mesmo, e, consequentemente, afetam seus processos de
pensamento.

O enquadre analitico reproduz de alguma maneira a forma do duplo-limite do

aparelho psiquico. Green faz uma analogia entre o conceito tedrico do duplo-limite e o
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proprio setting analitico. Os ataques ao enquadre, como 0s que ocorrem com as faltas de
Joana, as falas de conteldo violento dirigidos & analista e aos familiares, muito
frequentes em seu trabalho analitico, sdo ataques as estruturas psiquicas representadas
por esse enquadre. Nesses momentos, 0s objetos traumaticos aliam-se as pulsées em
uma tarefa destrutiva. Figueiredo e Cintra (2004) afirmam que, em todos os ataques, ha
uma tentativa do paciente de dizer sua verdade profunda, algo ainda ndo simbolizado e,
por isso mesmo, dificil de ser expresso em palavras. Nesse sentido, algo ocupara esse
lugar de ndo poder dizer, como, por exemplo, uma passagem ao ato, golpe depressivo,
adoecimento psicossomatico. O dizer é impossivel porque 0s contornos sao intoleraveis,
bem como os limites.

Sendo o aparelho mental do analista considerado parte do proprio duplo-limite
do enquadre analitico, sua capacidade de pensar sdo também intensamente atacados. Em
alguns momentos do trabalho com Joana, a analista se sentia paralisada, as vezes, com
raiva, sem conseguir pensar. Nesses momentos, percebia que era preciso parar, dar mais
distanciamento. No processo de reconhecimento e sustentacdo, a analista precisou
continuadamente perceber que sua paciente e toda sua destrutividade ndo iriam destrui-
la, que existiam limites entre elas duas e dentro dela mesma. Limites esses que a
paciente ndo poderia ultrapassar. Esse trabalho ndo impedia, no entanto, que a analista
se sentisse constantemente invadida. Podemos até dizer que eram essas invasées 0 mote
do processo de acolhimento, reconhecimento, sustentacdo e discriminagéo.

Nesse tipo de trabalho, faz-se necessario, muitas vezes, adaptagdes no setting
para a contencdo da destrutividade apresentada por tais pacientes. Entretanto, a mente
do analista — elemento do setting — deve ser preservada como uma forma de manter
intacta sua capacidade de pensar (Luz, 2011). A contratransferéncia reflete a

problematica do sujeito como em um espelho. Assim, nesses casos, ha uma dinamica
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mais imperiosa e constrangedora do que a que ocorre nos atendimentos com pacientes
neurdticos. Ainda mais porque esses pacientes sdo atendidos face a face. A paralisia do
paciente fronteirico e suas impossibilidades irdo se refletir como um espelho nas
impossibilidades do analista, que, muitas vezes, é propenso a esperancas descabidas,
excitantes e ansiosas. Essas esperancas, no entanto, devem ser abandonadas, e o
abandono é condicdo para a manutencdo da outra esperanca, a que sustenta a sua
resisténcia aos ataques.

Encontramos ai as dificuldades vivenciadas nessa clinica. Cabera ao analista se
deixar tocar pelos afetos, acolher, reconhecer, sustentar e discriminar e comunicar essas
percepcdes para o paciente. A analise ocorre, entdo, Como um espago para a construgao
do que ndo foi representado ou o nunca vivido, ao apresentar possibilidades do
experimentar da alteridade e do desenvolvimento da funcdo simbdlica. E isso se passa
no limite entre o analista e o paciente.

N&o se pode ser rigido, nem se pode falar em associacdo livre, pois 0 paciente
encontra-se, na maioria dos momentos, cheio de assuntos que Ihes demandam um foco
no que lhes acontece no momento presente. Para Luz (2011), diante da dificuldade de
tolerancia da frustracdo, bem como de uma boa capacidade simbolica, a neurose de
transferéncia Ihes parece falsa e irreal. Eles precisam sentir veracidade na relagédo com o
analista — por isso, no inicio, ndo aceitam a interpretacdo. Mas, se a relacdo paciente-
analista for sentida como verdadeira, em que duas pessoas estdo realmente juntas, a
intolerancia & frustracdo diminui aos poucos e se desenvolve também lentamente um
espaco para pensar.

No caso de Joana, a analista percebia que ela necessitava mais do que sua
presenca distanciada. Ela “pedia” uma analista em presenga. Ela necessitava que a

analista fosse como uma mée viva, diferente da mée morta que teve em sua vida. Era
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preciso que a analista se mantivesse viva. Como se sentem as mdes quando seus bebés
nascem. O que uma mae viva faz, uma mae suficientemente boa (Winnicott, 1945), é
dizer para seu bebé que o que ele vivencia é passivel de ser vivido. O que a analista fez
foi sustentar que o que Joana atravessava era possivel de ser atravessado. Havia uma
“garantia” de que sua destrutividade ndo iria destrui-la realmente, mas Joana precisava
morrer simbolicamente.

A neutralidade que protege a pratica e o pensamento psicanalitico transforma-se,
nessa clinica, em ameaca real contra o proprio processo. Os valores e as crengas dos
analistas sdo colocados de lado no trabalho psicoterapéutico, no sentido de néo julgarem
0 que se apresenta no settng. Isso ndo significa dizer que as falas e os comportamentos
dos pacientes ndo fagam ressonancia nos analistas e que isso, muitas vezes, ndo apareca
no cenario. Por outro lado, a compreensdo e a aceitacdo de que o paciente fronteirico
necessita de algo diferente da abordagem psicanalitica classica é o que pode proteger
um processo psicoterapéutico de base analitica. Os pacientes, conforme Luz (2011)
ressalta, possuem fome de rela¢Ges verdadeiras com um objeto verdadeiro e auténtico,
feito de carne e 0sso e de sentimentos genuinos e, com isso, ndo aceitam qualquer
interpretacdo transferencial.

E entendido que o desespero e a raiva eram sentimentos que Joana depositava na
analista, que, por sua vez, os reconheciam e fazia uso desse reconhecimento no trabalho
de fazer Joana entender melhor o que se passava com ela. A analista acredita também
que essa seria uma maneira de ela entrar em sintonia com a paciente, ou seja, o “sentir
com” que Ferenczi (1928) apresenta. Se expressa ai o “empréstimo” da sensibilidade da
analista ou de sua empatia para com a paciente, permitindo-lhe uma compreensdo mais
profunda de suas reacfes emocionais. Esse modo peculiar de compressdo da vida da

paciente permitia que a analista “sentisse na pele” o que ocorria no mundo interno da
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paciente e, com isso, pudesse lhe nomear os atos e comportamentos. Ao mesmo tempo,
exigia da analista uma atencdo aos aspectos de seu dinamismo psiquico que estavam em
jogo na sua prética clinica. Ferenczi (1928) evidencia esse aspecto sensivel da relacéo e
depreende uma segunda regra fundamental, na qual o analista tenha, ele préprio, se
submetido a analise.

Com isso, podemos concluir que a raiva da analista em seus atendimentos dizia
algo da compulsdo a repeticdo da paciente. A raiva sentida pela analista tinha uma
fungdo, pois o que se apresentava no cenario era a fusdo e a emergéncia de dois
psiquismos separados. Nesses momentos, acabavam toda a empatia e a
contratransferéncia positiva, necessitando que a analista fizesse todo o processo de
sustentacdo e diferenciagdo Eu-outro. A reserva que Figueiredo e Junior (2000) nos
dizem, além do enquadre interno apontado por Green (2008) nesses momentos e em
outros também, tornam-se essencial, pois, diante de tamanha destrutividade, sdo
manejos que preservam a funcéo analitica.

Outro ponto que merece destaque: o relato de Joana sobre ter tido uma mae
deprimida e do quanto n4o gostaria de se parecer com ela nesse aspecto. E bem verdade
que, quando um paciente diz ndo querer parecer, 0 que ele quer dizer, realmente, é de
sua necessidade de se diferenciar do que ja se parece. Nesse sentido, esse relato de sua
histéria permite a compreensdo do funcionamento de um narcisismo de morte, onde
Joana permanecia identificada com a mde depressiva. Voltava-se para essa mée e,
portanto, para si mesma, com muito 6dio. Paradoxalmente, desligar-se era uma maneira
de se manter viva, pois mantinha distante a mée depressiva. O desligamento e a
destrutividade se impunham. Essa compreensdo de Joana permitia a analista ter um
entendimento dela e, nesse sentido, estar com ela de forma diferente da que sua mae

existiu. A paciente “pedia” uma presenca viva e afetiva, diferente de tudo que teve em
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sua historia. A analista precisava ser “de verdade”. E a propria condigdo da analista se
apresentar diferente da mae depressiva que faz com que a paciente possa se contar e
construir uma outra historia, tornando-se outra de si mesma.

Se a necessidade de mée se constituisse como seu Unico problema, certamente
uma boa maternagem nos termos winnicottianos seria indicada. Mas a carga de ddio
fazia muito barulho. Joana desejava manter-se semimorta em seus devaneios com sua
mde, 1a na depressdo (morte psiquica) onde esta estava. Acreditamos que se espantava
com tudo o que, na anélise, apontasse para a vida, ja que a vida contaria sua nova
historia. A disponibilidade da analista para atendé-la, além de sua presenca ativa no seu
trabalho, impactavam a paciente com sentimentos de estranhamento para aquilo que
nela ainda ndo se podia fazer existente. Pode-se pensar que perguntas — tais como: “Sera
que ela conseguiria fazer tudo isso também? Sera que ela poderia aceitar a analista
como modelo de identificacdo e Ihe amar?” — indicam caminhos possiveis de um
trabalho psiquico feito por Joana.

As hipéteses psicoterapéuticas a partir das angustias e comportamentos da
paciente permitiram o acesso a sua dinamica. E possivel apresentar, desse modo, uma
correlacdo entre a tematica da confianca evidenciada no trabalho com a paciente e 0s
pacientes fronteirigos. Figueiredo (2009) diz que o tema da confianca se entrelaca
estreitamente com as questdes da clinica contemporanea e com certos aspectos de
pacientes ndo neur6ticos. Ao entrar mais a fundo nessas questdes sobre a confianca, o
autor traz as contribuicfes de Balint sobre o tratamento analitico com os ditos pacientes
desconfiados. Balint (1968) denomina o amor primario, conforme o qual numa relagédo
existe uma ligacdo com o objeto tido como determinante e absoluto, sendo essa relagéo
de total vulnerabilidade as falhas dos objetos primarios, ou seja, ha uma indiferenciacédo

entre sujeito e objeto. Como modo de defesa desse individuo a vulnerabilidade
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existente, instala-se uma desconfian¢a basica ou uma suspeita paranoica sobre o
ambiente, ou sobre 0s objetos mais significativos, que abala as bases da confianca e da
capacidade de confiar do sujeito. N&o seria apenas o0 nao confiar, mas h4 um ataque a
confianga j& instalada ou possivel. Na saida do amor primario, a relagdo com o ambiente
constituira a condicdo para a confianca e a desconfianca, simultaneamente.

Segundo Figueiredo (2009), Balint define nesses momentos vicissitudes para
instalacdo da confianga priméaria entendida por momentos decisivos marcados pelo
despertar pulsional associado a atividades lGdicas no exercicio de entrega ao objeto sob
medida, em que se misturam medo, prazer e esperanca confiante, fundando o que o
autor chama de thrills. O thrills € identificado por duas atitudes fundamentais que
organizam essas primeiras formas de interagdo com o mundo de objetos. A ocnofilia, na
qual predomina o medo de vazios, auséncias e separacdo, decorrendo, desse modo,
sobre 0 objeto um apego ansioso e obsessivo. E o filobatismo, no qual predominam o
medo da ligacdo e da dependéncia, 0 medo de objetos excessivamente proximos,
invasivos, que em decorréncia emergiria um estado de desconexao afetiva.

Esses individuos sdo o que Balint (1968 citado por Figueiredo, 2009) classificou
como “pacientes de falha basica” e que nos intitulamos como pacientes fronteirigos,
que, ao longo de toda a vida, estardo organizados em torno dessas duas atitudes
fundamentais e das oscilagdes que delas decorrem. As duas angustias caracteristicas dos
casos limites identificadas por Green (1990) — a de separagédo e a de invasdo — estéo
associadas as duas atitudes fundamentais descritas por Balint (Figueiredo, 2009).

Pode existir uma correlagdo das angustias sentidas por Joana e sua relacdo com a
analista. Como pdde ser visto, a paciente vive em um mundo de angustia, sentindo-se
perseguida, desconfiada da vida e de todos. Possui uma acentuada limitagdo para amar,

goza de poucos prazeres em sua vida, ndo se sente confortavel e, com isso, ndo desfruta
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de repouso. Permanece constantemente em estado de inquietude. Apresenta-se também
com uma tristeza profunda, que a incapacita para algumas atividades, como, por
exemplo, trabalhar, alimentar-se, dormir. Joana diz ficar horas prostrada na cama, sem
ter vontade de fazer qualquer coisa, diz ndo ter vontade de cozinhar ou limpar a casa.
Seus filhos Ihe falam que ela ndo se cuida, ndo pinta o cabelo, ndo corta as unhas, seu
autocuidado é precario.

Em sua analista, Joana deposita, ao longo do trabalho psicoterépico, toda sua
angustia e desespero. A analista se sente controlada pelo olhar da paciente,
compreendido por ela como um anseio transferencial da paciente por contato intenso e
por uma necessidade de fusdo. Como consequéncia, a analista, por vezes, se sente
paralisada em sua capacidade de integrar os conteidos existentes na fala de Joana.

E importante perceber que a paralisia da analista esteve em concomitincia ao
desaparecimento da paciente das sessbes de psicoterapia. A analista se sente
abandonada, desamparada e sozinha, assim como a paciente diz se sentir. H4 0 medo
simultaneo de Joana de confiar na analista, dela poder lhe abandonar. Sua dificuldade
no estabelecimento de uma relagdo amorosa e intima é clara, ha uma auséncia que nao
se constituiu, a analista sente-se manipulada segundo seus interesses, suas fantasias e
angustias. Esse é o cerne da relacdo, uma oscilagdo entre uma presenca intensa e depois
desaparecimento. Nesse cenario, a analise tem-se desenvolvido ha algum tempo, e,
como anteriormente descrito, a analista responde a Joana em varias ocasifes,
oferecendo-se sem limites ou permitindo-se ter uma elasticidade da técnica (Ferenczi,
1928), quando se colocou disponivel por contatos telefénicos, mas, ao mesmo tempo, a
analista teme que, por essa grande disponibilidade a Joana, poder espantd-la pela

impressdo de um excesso de cuidado.
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Esse caso serve de ilustragdo para metafora do porco-espinho, na qual Green

(1990) descreve a relacdo do individuo com o objeto: longe demais se congelam e perto

demais se espetam. O objeto muito préximo se torna intrusivo ou, se muito longe, é

abandonado, reverberando as anglstias de separacdo/perda e as angustias

paranoide/invaséo.

Atualmente, depois de quase dois anos de atendimento:

Joana fala sobre ndo se sentir preparada para lidar com a saida de seus filhos,
diz da existéncia de conflitos entre pai e filha. E que apesar de tudo isso havia
feito um almo¢o no domingo para familia, onde todos estavam presentes. A
analista conversa com a paciente e lhe diz que ndo havia como ela se preparar
para este fato e que ela tem lidado com esta separacdo no dia a dia, e, neste
caso, trata-se de uma separacdo onde eles poderdo encontrar-se em VArios
momentos, como no almoco que ela havia feito. Joana diz sobre sua
aposentadoria e de sua vontade de ir embora de Brasilia. A analista entende o
que ela quer dizer, neste momento, e lhe coloca sobre sua busca de paz,
tranquilidade e do fato dela fazer planos e enxergar outras saidas para além da
morte. Elas riem e Joana balancga a cabeca confirmando, e fala sobre seu sonho
de morar na beira da praia, onde ela poderia caminhar e ao mesmo tempo dar
continuidade ao seu tratamento. Diz que ja havia sofrido muito na vida com seu

pai e depois com 0s negdcios, mas que agora ela gostaria muito de descansar.

A analista, em varios momentos, se questionava sobre como poderia ocorrer o

acompanhamento de Joana. Como seu processo psicoterapéutico poderia acontecer sem

que ela interferisse, ao tentar consertar aquilo que estava sendo considerado como

estragos, e que Joana apresentava nas sessoes € em sua propria mente. Pergunta-se ainda

sobre a real possibilidade de Joana sair de um estado de depressdo e evoluir para uma
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perspectiva em que viesse tomar as rédeas do seu destino. Auxiliar Joana a desfazer sua
teia de repeticOes traumaticas e todo o curto circuito negativo que se instalou em sua
mente seria a funcdo da analista. Elaborar essas feridas na relacdo com a analista e no
percurso clinico, por mais pesada que a relacdo transferencial possa ser, seria a chance
de Joana reviver no presente da relagéo a possibilidade de aprender e, apreender, por
meio da continéncia de suas defesas e angutias. Esse era o caminho vislumbrado. E
talvez pela primeira vez a paciente pudesse vislumbrar a articulacdo entre o concreto de
sua dor e sua nomeacao e elaborar esse 6dio ainda, por vezes, aberto. A analista tentava
criar dispositivos que oferecessem a paciente as condi¢des de inaugurar na sua vida um
patamar de mais prazer pessoal e interpressoal. Diante do exposto, a analista
questionou-se: como estar com Joana em um estado de reserva e de aten¢cdo a0 mesmo
tempo? Como ter uma acdo terapéutica adequada ao nivel de simbolizacdo da paciente?

A andlise dessas questdes remete ao tema do lugar da contratransferéncia em
uma andlise. Pick (1990) aponta aos analistas trés fatores que irdo auxilia-los na
elaboracdo da contratransferéncia e que se constituem em um intercambio constante. O
primeiro seria a perturbacdo emocional do analista; o segundo, o papel do paciente em
ocasiona-la, e o terceiro seria o efeito da perturbacdo emocional do analista no paciente.
Afirma ainda que o acolhimento de uma experiéncia implicard em uma reacao e cabera
ao analista manejar ndo somente a transferéncia do paciente, mas também sua propria
contratransferéncia. E que, nessa experiéncia, o ndo saber também faz parte do contexto,
além de um tempo necessario ao analista para esse poder integrar em sua mente 0s
conteddos e vivéncias do paciente, até que ele se sinta confortavel para dar uma
devolutiva ou fazer uma interpretagé&o.

As situacdes trazidas por Joana em nivel pré-verbal davam a analista a nocéo,

quando as vivenciava e via, da necessidade da paciente de vinculagdo, dado que seu
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discurso era uma avalanche de fatos narrados sem aparente conexao entre si, mas que
pareciam ter a necessidade de manter a analista atada firmemente a paciente, como que
ocupando o lugar vivo de sua “mde morta”, que, ao ter morrido psiquicamente, deixou-
Ihe desamparada e desnorteada, sem ter a quem se referir. A paciente tinha na analista
alguém que poderia Ihe dar a referéncia necessaria para que viesse a se sentir
importante, e ndo apenas um trabalho a mais. Ao mesmo tempo, Joana sabia que ela ndo
a conhecia direito e, com isso, ficava muito atenta para perceber qualquer movimento da
analista. O tempo todo Joana parecia preocupada em saber se a analista estava
interessada nela. Os primeiros tempos da analise foram um desafio para as duas.

Com o trabalho de superviséo, a analista pode compeender que o ritmo do
processo esta em funcdo do paciente, sempre, dado que se dard a partir de suas
possibilidades emocionais. Se, num primeiro momento, a destrutividade de Joana
mostrava-se evidente, aos poucos, isso foi sendo contido e acolhido. A supervisao
ajudava a analista a esclarecer seus limites, sua funcdo, a raiva que, por vezes, se
apoderava dela e a disponibilidade que a analista dava a Joana, e que a paciente
demandava da analista, como prova de dedicacgéo e de apreco.

Havia uma dificuldade em traduzir em palavras o clima emocional de seus
encontros, de modo que, muitas vezes, surgiam questdes sobre a possibilidade de
haverem falhas na formacdo da analista que estariam impedindo o progresso de Joana.
O papel da supervisdo foi o de auxiliar a analista a pensar sobre seus sentimentos
contratransferenciais.

Joana, ao falar sobre sua realidade psiquica, dizia de sua dificuldade em se
mover no mundo e, principalmente, sustentar-se numa posicdo adulta, de mée e de
mulher. O mundo, segundo a paciente, lhe impunha demandas de desempenho diante

das quais dizia sentir-se impotente. A analista questionava sobre se a ndo elaboracéo de
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suas perdas, separacoes, frustracdes e fracassos teria aqui alguma influéncia. O quanto
esses fatos determinariam a manutencdo de seu estado depressivo, suas angustias
persecutorias.

Entretanto, Joana, apesar de todo 0 peso que sente carregar, toda sua frustracéo,
impoténcia, sofrimento, ndo consegue exergar o quanto contribui para os outros; afinal,
seus filhos cresceram e s&o hoje adultos independentes e constituidores do proprio lar.
Seu cuidado com seus filhos permitiu também que eles crescessem, se desenvolvessem
a ponto de tornarem-se, hoje, pais. A paciente ndo é um traste como acredita ser e fazer
parecer para o outro. Afinal, ela sustenta financeiramente a casa, resolve os problemas
de seu filho adolescente, além de cuidar do marido, que acaba de iniciar um tratamento
para seu alcoolismo.

Assim, cabia a analista, como um ego auxiliar, ajudar Joana a romper com essas
defesas e a refazer parte de seu ego, confrontando-a com esses fatos, ao questiona-la
sobre suas “verdades” ou suas falas, auxiliando-a no enfrentamento da realidade.
Figueiredo e Janior (2012) apontam para o cuidado que o analista deve ter nessa
modalidade clinica, em que auxilia o paciente a enfrentar e atravessar resisténcias.

A tarefa clinica exigia da analista uma capacidade grande de escuta e suporte
analitico diante de tanta turbuléncia, que, por vezes, transbordavam os encontros,
fazendo com que a analista perdesse a paciéncia e quisesse abandonar Joana. A paciente
parecia testar a disponibilidade da analista e sua capacidade um pouco além de seu
limite, com seus pedidos e demandas. Isso talvez porque quisesse fazer a analista sentir
a urgéncia e o tamanho de seu sofrimento, sofrimento este que sentia ndo poder
suportar. A meu ver, Joana perguntava-se: “Estaria minha analista interessada mesmo

em minha dor? Ela conseguiria atravessar comigo os horrores de minha mente?”.
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Ao0s poucos, Joana comecou a indagar sobre as verdades que afirmava. Talvez
essa percepgéo sensorial que sobreviveu em Joana tenha funcionado como um elo de
ligacdo entre analista e paciente e, por meio disso, ancorado uma esperanga de caminho
clinico. O tom da voz da analista, sua saude, sua forma afetiva de estar com a paciente,
sua sobrevivéncia trouxeram um colorido novo e significativo aos encontros.

O processo da analista de se aproximar da paciente e se “afastar”, respeitar seu
ser, brota em seus encontros com o auxilio de supervisfes, que ajudam a conter seus
sentimentos e sua pressa de querer e de tentar consertar os estragos que a paciente diz
existirem em sua vida, de curé-la, talvez numa tentativa um tanto maniaca de se sentir
viva. O grau de apreensdo que Joana despertava na analista era grande e relacionava-se
com medos de que Joana se dispersasse infinitamente no afé de aplacar suas angustias e
viesse mesmo a se matar de fato. Essa apreensdo era um sinal de sua
contratransferéncia. Afinal, a prépria analista colova em risco sua neutralidade analitica.
Contemplar a contratransferéncia servia para que a analista pudesse se guiar quanto a
natureza da ansiedade presente em tais ocasides, que geralmente se mostrava de
natureza persecutoria. Joana temia e pedia que ela quisesse curd-la. Como ajudar a
paciente a sair desse emaranhado que a mantinha nessa realidade psiquica?

Ao0s poucos, a analista conseguiu acompanhar, mais e mais, a paciente em seus
mergulhos depressivos cheios de 6dio e destrutividades que Ihe pareciam aterrorizantes
no comeco da analise. O aumento da capacidade de entretenimento da paciente com 0s
aspectos tristes de sua vida, suas descricbes minuciosas dos estados, revelam-se para
analista o que caracteriza sua personalidade e que dotava a paciente muitas vezes de um
grande encanto. Embora esses momentos tenham sido carregados por angustias
persecutorias, quando Joana emergia desses estados, mesmo que por fragmentos

temporarios ndo tdo longos, demonstrava para analista sua natureza guerreira, forte, ao
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cuidar do marido alcodlatra, da mée deprimida e incapacitada, que, mensalmente, vai
para sua casa receber seus cuidados.

Joana, com o tempo, tem podido reconhecer o lado bom em sua vida e tem
gozado de alguns prazeres que a vida pode lhe proporcionar: faz almocgos para reunir a
familia, cuida do marido e da mée na sua fragilidade, inclusive fisica, comegou a arcar
com os custos das sessdes, diz da felicidade em se tornar avo. A paciente traz em sua
fala sua vontade de mudar de Brasilia, de ir morar perto da filha na beira da praia. Sua
vontade de mudanca externa reflete a mudanca que, aos poucos, tem ocorrido em seu
mundo interno.

Em funcgdo das questdes que descrevemos acima, situo Joana dentro do contexto
de um caso fronteirico. Sua defesa diante das perdas inelutaveis fez com que atacasse
partes estruturais de sua personalidade e de sua vida, ndo havia fertilizacdo possivel. A

destrutividade se impunha.

Consideracoes finais

Todo setting é proposto como um arranjo gque colocara em evidéncia a forca da
pulsdo. Diante desse arranjo, o analista é tido como o vigia e guardido e se oferece como
apoio ao recuo, no paciente, do seu acervo “interior”. A batalha que se estabelece no
paciente limite é contra a ilusdo do apagamento de sua existéncia ante o outro (0
analista). A ldgica que impera com as organizacdes defensivas macicas é a da
sobrevivéncia — “ou ele, ou eu”. Assim, é importante, segundo Delouya (2012), ndo
reagir a tal necessidade de alucinacdo, de merecida onipoténcia, dando ao paciente a
oportunidade de existir e, com isso, outorgar-lhe o direito de se afirmar, realizando
agora: “sou eu, eu o apaguei: eu existo”. A partir dessa travessia em destruir, podera
constatar “eu o destrui e ele sobreviveu”, adentrar outra logica, em que poderia aceitar

“eu e ele”, ou seja, onde comega a se abrir a area terceira, a vida.
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Nesse sentido, o analista deve ter disponibilidade, abertura, presenca, apoio,
receptividade, capacidade de “conter”, de receber em depodsito e de simbolizar ali onde
0 outro ndo consegue fazé-lo. Existe uma aparente falta de rigor técnico por parte do
analista, se comparado a técnica psicanalitica classica, que podem alterar a
transferéncia, transformando-a numa relagdo aparentemente perversa. O rigor da técnica
classica pode, se perseguido, fazer com que o processo analitico chegue a um impasse
intransponivel ou mesmo se interrompa. Nesses casos, o trabalho de interpretacdo deve
ficar em segundo plano.

Trabalhar com os afetos, as falas, 0 mundo interno da pessoa, a propria pessoa,
ndo é facil. O trabalho clinico requer do analista, além de sua capacidade de pensar e
sonhar, a sua capacidade de estar com o outro de forma afetiva. O paciente fronteirico,
por apresentar em muitos momentos formas mais regredidas de estar e ser no mundo,
vai impor dificuldades a esse trabalho, ja que sua linguagem se expressa muito mais por
meio de projecdes e atuacOes, verbais e corporais, do que por meio de uma linguagem
compartilhada e, portanto, passivel de representacdo, de compreensdo e de
interpretagcdo. Nesse sentido, cabe ao analista ter a sensibilidade de entender o que se
passa com 0 outro e 0 que ele quer dizer para traduzir em palavras e ligar
representacdes. Esses podem ser alguns dos requisitos que a clinica requer.

Cabe aos analistas manter uma distancia suficientemente boa, no sentido de nem
tdo perto e também nem tdo longe, para trabalharem com o paciente. Nesse sentido,
Joana faz pensar que os analistas sdo cada vez mais demandados para uma clinica que
requer um trabalho de nomeacéo, acolhimento e cuidado com o paciente, ou seja, uma
clinica onde prevalece o modelo da relacdo mae-bebé. Trabalho que pede suavidade,
paciéncia, capacidade de espera, ser maneiro. Tudo isso em fungédo da necessidade dos

analistas lidarem com pacientes mais “a flor da pele” e do risco que o profissional corre
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de “se desorganizar” psiquicamente quando entra em sintonia com os pacientes durante

0 processo de anélise.

5.2. Caso Clinico Luana
A paciente Luana tem 24 anos. Encontra-se em atendimento semanal ha trés
anos, havia passado por outros terapeutas quando foi encaminhada. J& foi internada
algumas vezes em funcdo de um quadro persecutério. E filha de pais separados,
atualmente mora com a mée e o padrasto, ttm um irmdo, e este mora com o pai em
outro estado. Seus pais se separaram e Luana foi criada durante varios anos pelo pai,
pois sua mae, segundo seus relatos os havia abandonado. Faz faculdade e trabalha.
Paciente assidua, faz uso de medicacdo antidepressiva, antipsicotica e estabilizadora de
humor. Nos atendimentos iniciais, 0 assunto que trazia para a sessdo era basicamente
sobre rejeicao.
“Gostaria de saber qual grupo estou no momento, Renata. ” Assim inicou-se 0
trabalho entre paciente e analista. Luana, ja em um primeiro momento, indaga
sobre seu lugar, diz gostar de saber qual grupo faz part,e pois sente-se
rejeitada, quase ndo possui amigos e sua vida social é limitada. Relata sobre
duas mudancas de terapeutas pelas quais passou. A analista se sensibiliza com
as mudancas de Luana e Ihe pergunta se ela estaria em busca de pertencimento?
A paciente ri, fala sobre seu sentimento de rejeicdo, da relagdo com seus pais
ser complicada, de trai¢Ges entre o casal e de como ela mudou depois das crises
que teve, pois antes dizia 0 que pensava e agora isso hdo ocorre mais. A
analista encerra a sessdo colocando para a paciente como ela gostaria de se

sentir amada e aceita pelo outro, sentir que o outro se preocupada com ela.

O uso do analista na busca de um self verdadeiro
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Nessa sessdo, a paciente perguntava: “Onde estou?”. Desde o inicio, ela revela
sua necessidade de organizacdo. Suas questdes reverberam na analista questdes com
relacdo a delimitacdo dos espagos — no setting, ao vinculo. Ou seja, ela faz a analista se
questionar sobre a importancia do enquadre e da diferenciacdo das posic¢des. O diva na
cena analitica é algo apresentado por Freud como algo que contribui para a funcéo, de
fazer o paciente se deitar e falar livremente sobre o que Ihe vier a cabeca, bem como a
de permitir que o analista tenha uma atencdo flutuante e fazer construgdes e
interpretacdes sobre 0 que o paciente diz. Essa montagem do enquadre na clinica é algo
mais propicio para 0s pacientes que se apresentam com mais recursos ou que possuem
mais alcance de elementos subjetivos e simbdlicos, 0s pacientes neuroticos.

Entretanto, os pacientes que possuem uma certa com fusdo com o outro, uma
vivéncia mais sensorial, delimitagdes internas e externas frouxas, que se mostram mais
atrelados a um mundo de concretude com angustias desorganizadoras e onde 0S
elementos de trabalho dizem respeito a um mundo mais arcaico, necessitam, na maior
parte das vezes, de uma montagem do enquadre face a face. Observamos que, com 0
tempo e com o estabelecimento de um vinculo de confianca, esse cenario pode ser
alterado. No entanto, é importante se pensar sobre como a delimitacdo de espagos, a
diferenciacdo entre Eu-outro, a presenca da alteridade, da auséncia, como elementos
importantes que auxiliam os analistas no entendimento sobre o paciente, nas
possibilidades de trabalho e na relagdo transferéncia e contratransferéncia.

As sessoes com Luana iniciaram com seu “sentir-se rejeitada”. Em uma sessao,
ela coloca para a analista: “N&o me sinto amada pelos outros, por mais que as pessoas
facam as coisas.” Em seguida, a paciente continua: “Vocé ndo olha para mim, fico aqui
falando e vocé néo olha para o que estou dizendo.” A analista Ihe diz que para prestar

atencdo ao que diz ndo precisa olhar para ela, pelo contrario, faz isso para escutar-lhe
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melhor. Complementa, no entanto, dizendo que entendia que, ao ndo olhar, talvez
fizesse com que ela se sentisse rejeitada pela analista, como seus amigos e familiares a
fazem se sentir. Seria isso uma falha da analista? Essa postura foi a maneira que a
analista encontrou de delimitar seus espacos, para que ela ndo se sentisse tdo invadida
pela paciente diante de uma comunicagédo invasiva. Mas seu ndo olhar era sentido pela
paciente como uma rejeicdo. O que Luana pedia? A paciente falava da importancia do
olhar, da proximidade, disso precisar fazer-se sentir por ela. Luana precisava
macicamente de um olhar.

Na clinica da neurose, o trabalho psicoterapéutico se inicia com questdes
relacionadas, em sua maioria, sobre problemas nas relagdes interpessoais, questdes com
o trabalho, capacidade do individuo amar e gozar a vida. A diferenca dessa clinica, com
a qual nos propomos a trabalhar, ja se inicia nesse momento, pois Luana apresenta outro
tipo de demanda a analista, suas questdes dizem respeito a constituicdo de seu self.

No trabalho com Luana, a analista tentava manter um tipo de escuta sobre o que
ela demandava do trabalho e que Roussillon (2005), em seu trabalho La? Conversation
Psychanalytique: um divan em latence, aponta de forma muito elucidativa, ao dizer
sobre o dispositivo que deve ser construido para que o analista possa manter sua escuta
e a0 mesmo tempo auxiliar o paciente em sua apropriacdo subjetiva. Assim, fala que
caberia ao analista escolher o jeito mais eficaz para uma simbolizac&o especifica, em
que a melhor técnica viria do encontro da dupla. Nesse texto, ele cita tipos diferentes de
trabalho em que um deles pode ser relacionado com o trabalho que a analista fazia com
Luana e também pode-se pensar sobre no trabalho psicoterapéutico realizado com o0s
pacientes fronteirigos.

Esses pacientes necessitam de uma presenca maior do analista, sentida como

uma presenca vital, que é expressa por um analista mais interativo, ou seja, um modo de
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presentificacdo e intervencdo diferente do estilo interpretativo classico. Trabalho em
que com relacdo aos aspectos linguisticos seria mais importante os modos estilisticos de
comunicagOes pré-verbais e ndo verbais: um gesto acompanhado do verbo, expressdes
que passam por canais visuais, uma linguagem utilizada portadora de mensagens, de
linguagem afetiva e uma linguagem corporal, em um atendimento que ocorre face a
face.

O enquadre face a face facilita, segundo Roussillon (2005), a introduzir, na
relacdo de transferéncia, modos primitivos de comunicacdo em que ha o aparecimento
de mensagens ndo verbais, usando alguma forma de afeto, gestos, expressdes faciais e
um modo de conversa que Vvai se construindo com as afinicdes do corpo. O cara a cara
seria, para 0 autor, a Unica maneira em que poderia ser introduzido na transferéncia
expressdes primitivas, em que o campo visual proporcionaria a expressao de contetdos
psiquicos em busca de inscri¢des da lingua.

Winnicott (1967c), em seu trabalho O papel de espelho da mae e da familia no
desenvolvimento infantil, auxilia a pensar sobre essas questdes trazidas pela paciente e
sentidas na relacdo clinica. Nesse texto, o autor aponta para a importancia do rosto da
mée funcionar como o precursor do espelho no desenvolvimento emocional individual.
A méae ou o ambiente realizam, no exercicio de suas funcdes, o papel de um espelho
para que o self venha a se desenvolver. Papel vital em suas fases iniciais, pois representa
um periodo em que a separacdo entre Eu-outro ainda ndo se efetuou, mas que
gradativamente, com o ritmo dado pela dupla ambiente/mae e bebé, poderéa ocorrer. Era
isso que Luana pedia a analista, que ela funcionasse para ela como uma mée/ambiente,
onde ela pudesse se olhar e se ver. Winnicott (1967c) comenta sobre isso:

Estou certo da importancia de meu conhecimento sobre o0 rosto e

de minha interpretacdo sobre a busca, por parte da paciente, de
um rosto que pudesse refleti-la, percebendo ela... (p. 159).
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O vislumbre do bebé e da crianca, vendo o eu (self) no rosto da
mée e, posteriormente, num espelho, proporcionam um modo de
olhar a andlise e a tarefa psicoterdutica. Psicoterapia nao é fazer
interpretacdes argutas e apropriadas; em geral, trata-se de
devolver ao paciente, a longo prazo, aquilo que o paciente traz.
E um derivado complexo do rosto que reflete o que ha para ser
visto. Essa é a forma pela qual me apraz pensar em meu
trabalho, tendo em mente que, se o fizer suficientemente bem, o
paciente descobrird seu proprio eu (self) e sera capaz de existir e
sentir-se real. Sentir-se real € mais do que existir; é descobrir um
modo de existir; € descobrir um modo de existir como si mesmo
e ter um eu (self) para o qual retirar-se, para o relaxamento
(Winnicott, 1967c, p. 161).

A relacdo analitica como espaco potencial

A relacdo nessa clinica, e com Luana, aponta a importancia do resgate da
sensorialidade na relagcdo psicoterapéutica, ou seja, chama a atencdo para a importancia
dos vinculos sensoriais ndo verbais na clinica. Além da voz, do corpo e do ritmo como
vinculos sensorais ndo verbais, ha também o olhar. Luana fazia a analista perceber
como era importante a manutencdo de um ambiente sem alteracGes, mas também a
analista precisava auxilia-la a lidar com as mudangas e frustracfes sem se desestruturar.
A analista passou, entdo, a expressar-se fisicamente, com risos, tonalidade diferenciada
na voz, gestos, atos e pdde perceber que, de alguma maneira, Luana reagia com olhos
arregalados e, as vezes, com cara de espanto, estranhando o que estava acontecendo,
mas demonstrando gostar. A analista percebeu que essa atitude acalmava a paciente de
suas crises de angustia de intrusdo, diferente da angustia do neur6tico. Essa forma de
estar junto ajudou a analista a compreender melhor a paciente e também a se sentir mais
a vontade, pois percebia que, daquela forma, estavam estabelecendo uma relacdo. Essas
cenas transfomaram-se em momentos de encontro entre as duas.

Luana queria saber onde estava e queria saber quem ela era? Sentia-se perdida,
estava sem lugar. Ela pede auxilio a analista na busca de um sentimento de existéncia.

Procede dizendo da rejeicdo e de sua busca de um lugar para ficar. Fala como se fosse
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uma sem teto, conta de sua soliddo, organizada de modo paranoide, onde as pessoas lhe
excluem, mas que gostaria de ser amada e aceita pelo outro.

Faltava a Luana um outro que se apresentasse a ela como um ambiente ou um
objeto que desempenhasse as funcbes de acolher, hospedar, agasalhar, sustentar, onde,
inicialmente, ele fosse um ser reconhecido como um outro nédo diferente (Figueiredo,
2009). Na dimensédo dessas funcGes essenciais, Winnicott (1960c) apresenta a funcdo de
holding (sustentacéo) e a funcdo de containg (continéncia). Ambas podem proporcionar
ao paciente o sentido de existir.

A nocdo de holding mostra-se muito importante nessa clinica e pode ser
compreendida como sustentacdo, acolhimento e contencdo. Com o0s pacientes
fronteirigos, tem-se a necessidade de o analista poder conter, acolher e sustentar
determinadas experiéncias ao longo de um tempo sem interromper a experiéncia do
paciente. Isso significa oferecer-se como um ambiente que permita 0 processo de
integracdo do individuo. No caso de Luana, o fato da analista ter podido compreendé-la
em seu sofrimento foi expresso pelas posturas da paciente, e essa compreensao pode
fazer com que a paciente se sentisse sustentada. O que facilita o processo no sentido de
uma integracdo: “toda vez que compreendemos profundamente um paciente, € o
mostramos atraves de uma interpretacdo correta feita no momento certo, estamos de fato
sustentando o paciente” (Winnicott, 1954, p. 354). A seguir, apresentamos uma vinheta
em que a experiéncia do holding p6de ocorrer.

A analista chega a sala de atendimento para convidar outro paciente a entrar e

Luana ja se encontrava a espera de seu atendimento. Quando a analista retorna

a sala de espera para chamar Luana, ela ndo estava mais ali. Apreensiva com o

desencontro, a analista se depara com a paciente saindo da sala da

coordenacdo do Centro de Antedimentos da Universidade (CAEP). Neste
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momento, Luana comeca a falar quando a analista lhe convida para entrar na
sala. Ao entrar, a paciente angustiada da continuidade a conversa, dizendo que
ndo gostaria mais de fazer terapia com a analista, que havia procurado a
coordenacéo, pois ndo gostaria nem de ter encontrado com a terapeuta, mas lhe
sugeriram que resolvessem o problema juntas. Luana diz & analista que néo
gostava de seu jeito e que, quando havia chegado para a sessdo, a secretaria
havia lhe cobrado sessdes anteriores. A analista sente-se muito confusa,
humilhada, rejeitada, exposta e com dédio da paciente. Entretanto, tenta manter
a calma e continua escutando Luana e Ihe pergunta sobre o que havia ocorrido
com o pagamento. A paciente diz que haviam Ihe cobrado pelas sessdes que ela
ndo havia ido. A analista diz que sim, que as sessdes faltadas eram pagas e que
ela Ihe havia dito sobre isso no primeiro dia de atendimento. Luana diz que ndo
tinha entendido isso. Diante deste mal-entendido a analista diz a Luana que
tudo bem, que ela ndo pagaria pelos dias que ndo havia comparecido e que a
paciente poderia sentir-se rejeitada pela analista com o fato dela baixar sua
cabeca em seus atendimentos e ndo lhe olhar. Luana diz que sim, que nao
gostava do meu jeito e que gostaria de ndo fazer mais terapia comigo. A
analista combina com a paciente de encontrar outra psicéloga para ela e
entrard em contato. A analista sai da sessdo com a paciente sentindo-se
péssima. Apos alguns dias, h4 numa outra sessdo, e elas conversam sobre 0
ocorrido. Luana fala que havia sentido falta da terapia e que ndo gostaria de
parar. A analista diz que o fato de baixar sua cabeca fez com que ela se sentisse
rejeitada, além de toda a humilhacéo e exposicao passada com a cobranca pela

secretaria dos horarios. A analista continua e coloca para Luana que elas
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podem conversar e Luana pode dizer quando algo a incomodar. Luana diz estar

com muita vergonha, principalmente por ter procurado a coordenacao.

Diante de tamanha violéncia, a analista teve uma reagéo ao suportar e ndo reagir
automaticamente, mas sentiu-se humilhada e rejeitada com o acontecido. Um fato
interessante também é que a analista se sentiu também muito confusa, ja ndo sabia mais
se havia tido ou ndo um engano de sua parte com relacdo ao pagamento. Ficou sem
entender direito o que realmente ocorreu com a paciente, se ela havia sentido ciimes da
analista com o outro paciente que viu ou Se 0 que estava em jogo era sua inveja.
Posteriormente, a paciente deixou claro para a analista sobre o ciume que sentia da
terapeuta. O fato é que, de alguma maneira, Luana, na impossibilidade de lidar com seus
afetos e pensar a respeito, atuou, acting, com a analista, fazendo-a sentir e experimentar
todos os sentimentos, sensacfes que experimentou, além de ser uma tentativa da
paciente de dominar a analista. Ou seja, a paciente ficou dentro da analista um tempo e,
nesse sentido, Luana ja mostrava sinais de sua transferéncia. Ha, nesses acontecimentos,
um “derramamento” de atuagdes em que as representacdes-palavra servem muito pouco,
mas, a0 mesmo tempo, percebe-se aos poucos um movimento em que as palavras
comecavam a ser mais utilizadas, tendo em vista que, até entdo, Luana ndo havia se
expressado sobre sua relacdo com a analista.

Apesar de toda a violéncia ocorrida e com vontade de desistir, a analista
resignificou e pode acolher, entendendo Luana em seu sofrimento. Para crescer e
expandir-se, se possivel sem rupturas excessivas, mas também sem meras repeticoes, 0
objeto deve dar continéncia e, com isso, oferecer condicdes e vias para a transformacao.
Esta, segundo Figueiredo (2009), é umas das fungBes do ser analista em que as

dimensGes do cuidado com o outro se expressam, e o0 analista pode exercer essa funcéo
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como presenca implicada, comprometida, atuante, mas que, a0 mesmo tempo, da-se na
reserva onde o cuidar ndo envolveria o fazer.

Os atendimentos com Luana seguem um ritmo que causa exaustdo na analista.
No atendimento face a face, Luana observa atentamente os movimentos da analista e,
constantemente, faz comentarios tais como: “O que que foi Renata? J& deu o horario da
sessdo?”. Ha o olhar de interesse da paciente sobre a analista. A situacdo faz com que a
analista se sinta controlada e perseguida. A transferéncia apresenta-se de modo intenso,
com fusdo, tenso e faz a analista sentir uma grande confusédo em seus atendimentos.

Luana tem uma vida conturbada emocionalmente, busca sua area verdadeira ou
self verdadeiro, quer mais posse de si mesma, € esta sua busca, e é este o trabalho
clinico. A analista percebe a paciente Ihe imitando, em seu jeito de vestir, seu modo de
prender o cabelo, Luana comecou a fazer um curso de psicologia. Ha uns dias, contou a
analista que sua mae também iniciou o curso, mas em horério diferente do dela. Luana
demonstra sinais de comecar a introjetar a figura da analista como um modelo de
possibilidade de contengdo. Sua presenca, inicialmente expressa por meio do corpo e do
olhar, possibilitou que as experiéncias de Luana fossem vividas, expressas e
testemunhadas, ocorrendo, assim, uma comunicacdo a partir da vivéncia entre corpos e
da revelacédo de significados por meio da corporeidade. A imitacdo pode ser entendida
como uma forma de entrar em contato, na qual o individuo identifica-se com o outro a
partir de sua forma de estar no mundo e no setting. Uma forma de interacdo onde 0s
estimulos pré-verbais ou os vinculos sensoriais tonam-se 0 meio pelo qual o contato se
inicia, mas pode ir gradualmente perdendo importancia até que um contato via
representacdo-palavra se torne maior.

Esse caso expressa a importancia dos vinculos sensoriais ndo verbais na clinica,

principalmente com os pacientes fronteiricos, mais especificadamente do olhar e do
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corpo enguanto presenca para o estabelecimento da relacdo psicoterapéutica e para a
retomada do processo de integracdo da paciente. Como afirma Winnicott (1960c), por
meio do holding e do manejo, o olhar e o corpo podem se transformar em experiéncias
constitutivas para o individuo, possibilitanto que ele venha a habitar o préprio corpo,
conhecendo suas partes e seus limites. Podendo, assim, reencontrar-se através do outro,
ou seja, ao acolher, conter, sustentar e exercer as funcfes de uma mée suficientemente
boa, em que sua presenca pode ir sustentando também uma auséncia progressiva e,
assim, servir de condicdo de emergéncia de vida psiquica para o outro (Winnicott,
1956).

Inicialmente, a necessidade de estabelecer um ambiente de holding era um
manejo clinico necessario para que fosse possivel a paciente confiar na analista e no
ambiente. Apesar da necessidade que a analista sentia de colocar limites e dar um
contorno ao que se passava nas sessOes, também sentia que era importante para a
paciente que a terapeuta experimentasse sua confusdo e sua agressividade. Luana
permitiu que a analista experimentasse um pouco de sua realidade psiquica, sua
organizagdo defensiva e sua forma de comunicar seu conflito. Foi preciso que
vivenciassem juntas o0 que se passava nas sessdes para que, em seguida, isso fosse
ligado a histdria da paciente, dando sentido e significado a experiéncia.

A analista percebia que, inicialmente, quando tentava interpretar 0 que ocorria
nas sessdes, relacionando a transferéncia de Luana com sua historia de vida e com sua
relagdo com os outros, Luana se sentia agredida pela analista, como se suas pontuacoes
fossem um ataque. Existia uma enorme dificuldade da paciente de confiar na analista,
um sentimento paranoide se fazia presente na sua forma de lidar com o outro. Ela
precisava ficar no controle e no dominio da situacéo para se relacionar com a terapeuta

e demorou algum tempo para que Luana pudesse nela confiar.
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Do ponto de vista contratransferencial, a analista sentia que precisava estar
identificada, ou mesmo fundida, com a paciente, e, a0 mesmo tempo, permanecer
orientada para a realidade externa. O desafio para a analista era manter a
transicionalidade, mostrando & Luana a possibilidade de uma utilizacdo maior da
linguagem como recurso para lidar com sua realidade psiquica em um espaco
compartilhado, em um espago potencial (Winnicott, 1975). Uma area neutra e
intermediaria de experiéncia, nem da paciente, nem da analista, mas de ambas, onde
paciente e terapeuta poderiam coexistir de forma criativa.

Em uma sesséo:

Luana fala sobre seu desaparecimento. Que havia contado para a familia que

estava namorando uma mulher e que era homossexual. Disse a analista que

depois disso sua mée Ihe bateu, tomou seu celular, dinheiro. A paciente diz ter
ficado roxa e com todo o acontecido ndo teve condi¢cOes de sair de casa. Para
completar sua tia lhe diz que estd em crise, na fase maniaca, em funcédo da
mudanga de faculdade e o término com o namorado. A analista sente-se
confusa, assustada e surpresa com todo o ocorrido e coloca para a paciente que
ela ndo esta em crise e que ha umas semanas ela hamorava um homem e agora
chega falando que estd namorando uma mulher, além de ter apanhado de sua
mae. A analista diz a paciente que deve ter sido muito dificil para Luana pois
ela relata em meio a todo o ocorrido um cenario de violéncias e que

independente de tudo ela € livre para escolher o que quiser. Mas questiona a

paciente sobre a forma com que as coisas ocorreram. Luana diz que jogou uma

bomba em casa. A analista fala a paciente que uma bomba é bem destrutivo e

Ihe pergunta sobre o que ela gostaria de destruir. Do que Luana esta com

raiva? Luana diz que ndo tem raiva de ninguém.
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Os sentimentos contratransferenciais da analista apresentavam-se de forma
ambivalente, a analista sentia raiva e compaixao. Gostava do trabalho, tinha compaixéo
por Luana quando via seu sofrimento e todo seu esforco para estar ali nas sessdes, pois a
paciente raramente faltava, talvez porque j& tivesse percebido a necessidade do
acompanhamento terapéutico em sua vida. Desde que havia comecado o tratamento, a
paciente néo tinha mais sido internada.

O encontro com a paciente desperta na analista sentimentos de
despersonalizacdo. Nesses momentos, com a ajuda da supervisdo ficava mais facil
discriminar o0 que era seu e 0 que era da paciente no contexto. Muitas vezes, a analista
sentia que Luana a dominava de tal modo, que sentia como se Luana estivesse dentro
dela, tal qual um bebé faz com sua mde, tamanha a forca e intensidade de sua
transferéncia.

A neutralidade trazida por Freud em seus artigos sobre técnica e a reserva
apontada por Figueiredo e Junior (2000) nos dizem sobre a importancia dos analistas
manterem o campo livre de seus valores no trabalho com seus pacientes. A analista
percebia que tinha que limpar o campo de sua forma moral de escutar e acolher a
angustia da paciente, seus sentimentos persecutorios, seus sentimentos de rejeicdo e sua
iluséo de onipoténcia.

Luana fala sobre a dificuldade das pessoas aceitarem sua sexualidade. “Quando
contei para minha mée que estava namorando uma mulher minha mée me bateu,
xingou.” A paciente ndo teve o apoio da familia, pelo contrario, diziam a ela que estava
na fase maniaca em funcdo da mudanca de faculdade e do término com o namorado:
“Me sinto suja, depois que assumi isso acho que esta todo mundo me olhando estranho,
como Se as pessoas soubessem.” Seu superego age de forma cruel, projetado nos outros.

A analista coloca para paciente que o fato de ter assumido uma orientacdo sexual néo
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significava que as pessoas sabiam, como se estivesse estampado na testa dela. Numa
sessdo, a analista lhe pergunta sobre a vontade de ter filhos e a paciente diz que j& havia
pensado nisso e conversado com sua mae, e iria engravidar do padrasto para poder
realizar este sonho da maternidade. O desejo para Luana é desinterditado pela mae, aqui
0 incesto ¢ consentido. E interessante, pois as imagens que a analista tem na sua cabeca
sobre esses momentos da paciente € de que ela, paciente, entra no quarto em que seus
pais estdo e deita-se com eles na cama.

A raiva da analista com relagdo a paciente era frequente. Luana se colocava em
situagdes nas quais vivia recorrentes problemas e sofrimentos. Durante uns bons meses,
ela arrumou duas namoradas, vivia uma vida dupla para sustentar essas relacdes, ao
mesmo tempo, queixava-se do sofrimento que isso lhe infringia, do fato de ndo
conseguir dar um limite para essa situacdo que ela mesma criou e na qual apresentava
um funcionamento cindido. Situa¢bes que despertavam também, além da raiva na
analista, preocupagdo com a paciente e, assim, Luana encontrava maneiras de se ligar
afetivamente a analista, a0 mesmo tempo em que a analista deveria ter cuidado para ndo
sair da sua funcdo analitica, ao acabar desempenhando um papel superegoico.

Luana fala do caos que sua vida se encontra, diz estar uma confusdo. N&o sabe

com quem quer ficar, ora ama uma, ora ama a outra. Na sua vida é tudo um

exagero. Diz que gostaria que suas coisas fossem normais. A analista lhe
questiona sobre o que é normal? Ela lhe diz que seria ser mais equilibrada, que
vé tudo no exagero, ter duas namoradas, comer demais, descontroladamente, as
vezes ndo consegue parar de comer, as vezes até pensa numa terceira
namorada. Luana diz ndo se sentir vivendo a vida, simplemente sai fazendo!
Neste momento, a analista compreende Luana e lhe coloca como uma questéo se

ela faz as coisas automaticamente. Ela ri, diz que sim e que gostaria de ser
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internada, pois acredita que poderia sair outra pessoa depois da internagéo. A
internagdo ndo vai mudar sua vida, coloca a analista. Mas a analista lhe diz que
pode comecar a pensar e tentar agir de forma menos impulsiva. Luana concorda
com a analista sobre sua impulsividade e acrescenta que as coisas na sua vida
sao dobradas, divididas, pois diz ter duas namoradas e as vezes se sente tendo
duas vidas, como se pudesse estar em dois lugares ao mesmo tempo. A paciente
diz se achar onipotente. A analista lhe pergunta se ela consegue estar em dois
lugares ao mesmo tempo? Luana diz que ndo. O que vocé acha sobre o prego
que paga pelo que faz consigo mesma, Ihe questiona a analista. Luana fala de
nao conseguir dar um limite para esta situacéo, pois tem medo de terminar com
uma namorada e depois vir a se arrepender. A analista encerra a sesséo lhe

dizendo que isso seria um risco, pois na vida ndo da para ter tudo.

Nessa sessdo, Luana mostra de forma clara como o infantil ainda se encontra
presente em sua vida, ela mostra a crianca que estd dentro dela para a analista e seus
tracos perversos, onde ha uma recusa de sua parte que a faz tentar manipular as duas
realidades, com compuls@es repetidas, automaticas, sem pensamento, como se estivesse
sendo arrastada pela vida. Sua ilusdo de onipoténcia, sua avidez, voracidade, a faz
pensar que 0 mundo gira em torno de si. Luana se acha na posicdo de estrangeira, ndo é
filha da mae e nem filha da “mae analista”. Diz preferir ser internada do que ficar com a
terapeuta. Ao mesmo tempo, comega a mostrar um desenvolvimento em sua capacidade
de representar e expressar em palavras. O trabalho com ela é um trabalho de passagem,
em que a analista Ihe auxilia a comecar a pensar sobre as consequéncias de suas
percepcOes. Ao mesmo tempo, a paciente aceita que a analista lhe diga o que pensa
sobre ela e isso permite com que Luana comece a se pensar e suportar a propria raiva. A

analista, em alguns momentos do trabalho clinico, teve uma postura de colocagdo de
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limites para a paciente ou para a sua ilusdo de onipoténcia, baseada no vértice do
confronto (Figueiredo, 2012), e pdde auxiliar Luana em suas resisténcias, que a
impediam de pensar. Encontra-se ai uma forma de expressdo clinica dos mecanismos
psiquicos desenvolvidos no contato do sujeito em constituicdo com seus objetos
primordiais. Os efeitos tanto do confronto quanto da contencédo, outro vértice, utilizado
pela analista no trabalho com Luana, vdo gradativamente favorecendo o
estabelecimento de vinculos transferenciais estruturantes do psiquismo e garantidores de
uma reconstrucao subjetiva.

Roussillon (2012b) apresenta seu entendimento sobre as condi¢bes de um
trabalho com pacientes mais dificeis e diz da expansdo da psicanalise numa clinica que
envolve questBes relacionadas as condicGes da diferenca Eu/ndo Eu. Para tanto, o autor
recorre também a Freud, em Construces em analise, e diz estender a competéncia da
escuta a eventos traumaticos do paciente ou a um periodo anterior a aparicdo da
linguagem verbal e propde basear o tratamento na reconstrucdo desses eventos em
questdo, a fim de extrair dai o nucleo de verdade historica. Supbe-se uma escuta da
associatividade, em que possam integrar também suas formas de linguagem pré e nédo
verbais, supde um modo de escuta que integre e se misture a escuta das cadeias
associativas verbais, ou ‘“associagdes” advindas das diferentes formas primarias de
expressao apoiando-se no corpo, consideradas como primeiras linguagens.

Luana falava de uma relagdo muito dificil com seus pais, diz ter sofrido maus-
tratos e abandono da mae. Com a separacdo, a mée deixou ela e 0 irmd com o pai
durante varios anos. Dizia que presenciou varias vezes seus pais tendo relacbes sexuais
e brigas. Diz ter sofrido abuso por uma mulher, onde essa Ihe disse: “Vocé sabe o que €
foder? Entdo irei te ensinar!”. Contou um sonho no qual tinha relagdo sexual com seu

irmdo. A sexualidade para a paciente possui varias formas, seu sonho traz o incesto.
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Seus pais ndo tiveram cuidado com relacdo a cena primaéria. Parece que Luana ndo tem
horror ao que traz como contetdo, mas a analista fica horrorizada e acredita que a
paciente perceba isso.
A paciente traz em suas falas o tema da violéncia humana. Esse tema tem sido
um tema de discussd@o no meio psicanalitico. Ele é apontado no artigo denominado A
violéncia e sua relagcdo com a psicossexualidade um esclarecimento psicanalitico, pelo
autor Gutiérrez-Terraza (2004). Nesse texto, ele e outros autores falam sobre o fato de o
trauma néo ter seu efeito sobre a sexualidade, e sim ser mais extenso e determinar a
propria construcdo do psiquismo. Colocando em crise os limites egoicos e sua
constituicdo integrada. Ou seja:
...A atuacdo violenta sempre pressupde uma falta de
interiorizacdo e de simbolizacdo da renuncia a satisfacdo direta e
imediata do pulsional “des-ligado” e, consequentemente, uma
falta de contencdo do ataque interno pulsional, obrigando o
sujeito a expressa-lo de modo autodestrutivo tanto para o exteior
guanto para o interior.
Deste ponto de vista, 0 ato violento ndo é bem um ataque
dirigido do eu propriamente dito (ou como instancia
intrapsiquica) ao objeto, mas sim do pulsional destrutivo,
momentaneamente ou estruturalmente predominante no sujeito,
contra a integracdo-ligacdo egoica que sempre € convocada ao
estabelecimento de vinculos nos quais o eu e 0 objeto tenham

reconhecimento reciproco e espaco diferenciado (Gutiérrez-
Terraza, 2004, p. 123-124).

A clinica dos pacientes fronteiricos faz o analista se deparar com situacdes
clinicas anteriores, nas quais o individuo ndo se constituiu como uma pessoa integrada e
separada, tem dificuldades de viver bem no corpo e se relacionar com objetos. Desse
modo, para Winnicott, 0 que norteia essa clinica € essencialmente uma atitude de
compreensdo, uma verbalizacdo do que estd ocorrendo algo, que sustenta a fungédo
central “de apoio simples ao ego”. Uma clinica onde a interpretagdo ndo tem o mesmo
papel que tem na clinica da neurose. Antes de fornecer uma interpretacdo, o objetivo de

uma psicoterapia, segundo Winnicott (1972), ¢é proporcionar um “ambiente
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suficientemente bom”, que se adapte as necessidades do paciente e dos seus processos
de maturacdo, de modo que permita o surgimento de um ego, o abandono de
organizagOes defensivas e a retomada do processo de amadurecimento. Dessa forma, a
psicoterapia é entendida com base na nocdo de holding, discutidas no Capitulo 03, e
mostra outra forma de trabalho, onde, até entdo, o principal instrumento de trabalho era
a interpretacéo.
Em outra sesséo, um bom tempo depois, Luana traz novamente questdes com
relacdo a sentir-se ambivalente e dividida.
A analista lhe pergunta como seria isso e ela responde dizendo que tem dias que
se sente burra e acha que ndo ira dar conta de nada em sua vida e em outros diz
sentir-se poderosa, onipotente e capaz de fazer tudo. Diz que o que sente é muito
exagerado e acaba agindo de forma impulsiva. A analista Ihe aponta para o
tanto que Luana tem se esforcado em lidar com o que sente e fala para ela de
sua iniciativa de escrever no caderno sobre seus sentimentos, como uma espécie
de diario. A analista, neste momento, vai junto com a paciente tentando
lembrar-lhe de todos os seus esfor¢os de “‘falar sobre” substituindo um agir.
Luana traz um sonho no qual diz exemplificar sua dualidade: “Sonhei que
morava numa casa esta noite e 0 mais interessante da minha casa era que ela
parecia ser toda dividida em dois, uma parte dela estava acabada, mas a outra
ndo, um lado estava por construir, ainda nédo feito. Isso me angustia muito, ndo
gosto de sujeira, bagunga, tenho nojo, vomito.” A analista e a paciente
conversam sobre a vontade da paciente de ter sua casa, ter seu lugar e da
vontade de nesta casa Luana poder se sentir inteira, com objetos bons e ruins,

poder finalizar esta construcao.
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A paciente fala de um desejo nédo satisfeito, insaciavel, possui varios contatos, o
que ela fala que vive ndo é amor, é uma situacdo genital de eroticidade, situagdo de um
desejo ndo satisfeito. Diferentemente dos quadros neuréticos, onde hd o aparecimento
do desejo e a tentativa de reencontro com o objeto. Sua avidez é reflexo de algo nédo
satisfeito, ndo ha nada que a sossegue. E uma crianca gulosa. Funciona com a parte
psicética da personalidade em que se encontram presente a onipoténcia e onisciéncia,
acting out, ou seja, ela se coloca em ato substituindo o pensar. Atuac@es, troca horérios.
Luana possui dificuldades para pensar, logo para viver também. Dessa forma, acaba
atuando muito e sendo muito voraz, com comida, com namoradas. Acting in, atua na
relacdo com a analista, mas, a0 mesmo tempo, esta a procura de seu self verdadeiro,
onde a analista se coloca no lugar de ajuda-la nesse achado, esse seria o trabalho da
terapia.

Outro aspecto que chamava a atencdo da analista era a passividade de Luana.
Sua falta de iniciativa para tomar atitudes que iriam Ihe beneficiar. Na relacdo com o
outro, em muitas situacdes, Luana se colocava a disposicdo. Como, por exemplo, na
situagdo em que a paciente fazia os trabalhos de faculdade da sua mde. Em outros
momentos, na relacdo com uma de suas namoradas, ela sustentava financeiramente a
namorada, sendo que ela, Luana, mal tinha dinheiro para pagar as préprias contas.
“Faco tudo que ela quer, ela ndo tem dinheiro para nada, e acabo pagando tudo para
ela. Ndo sobra nada para mim, gasto com transporte, roupa e lanches para ela.”
Entretanto, ndo havia reciprocidade na relacdo. Nessa hora, a paciente diz: “Ela que
esta certa, sendo mais egoista e eu que sou otaria ao fazer o que eu fago.” A analista
Ihe diz que parece que Luana havia ficado com raiva do ocorrido. A paciente diz ser a
forma com que demonstra amor e cuidado. A analista Ihe pergunta se sua forma de

demonstrar amor e cuidado ndo estaria sendo um pouco exagerada. E também evidencia
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como tudo na sua vida era de forma exagerada. “Pelo que vocé diz, esta sendo mais para
sua namorada, do que para vocé”. Luana se deixa seduzir com facilidade, possui muitos
comportamentos infantis e sua vida de adulto acaba sendo dificil, como ela mesma
coloca. Esta cheia de tudo e quer largar, ndo faz individuacdo como adulta, ha uma
crianca dentro dela ainda e sua fantasia € muito grande. Dizia nas sessdes que tinha
decidido com a namorada e que estavam pensando em se casar. Nesses momentos, a
analista se percebia fazendo o papel de um superego para paciente, pois a questionava
sobre sua realidade e a ajudava a ter um discernimento critico com relagdo ao que se
passava consigo.

Em suas relagbes amorosas, a paciente sempre queria que Seus parceiros
fizessem tudo que ela fazia, quando, por exemplo, ela fazia dieta, ela queria que o
namorado fizesse também. Ela queria impor suas necessidades ao outro. Numa sessdo
diz: “Tenho vontade de controlar meu namorado, até o que ele come tenho vontade de
escolher. Gosto de estar em relacbes onde posso dominar e controlar.” Nesse
momento, a analista diz para a paciente do controle que ela quer exercer sobre a analista
com seus olhares e que, quando as coisas ndo saem do jeito dela, ela ndo gosta, se sente
rejeitada. Luana se assusta, reage dizendo para a analista que ela ndo é afetiva e
continua a dizer do tanto que ndo gosta de si mesma, da cor da sua pele, do corpo. A
analista fala para ela: “Vocé néo gosta de vocé e acaba projetando isso nos outros, acha
que os outros também nao vao gostar de vocé.”

Algo muito comum nessa clinica e presente na relacdo da analista com Luana é a
experiéncia da raiva, dirigida as falhas da analista. Winnicott (1947), em seu texto O
odio na contratransferéncia, aponta nao apenas o aparecimento do 0dio nessas relacoes,
mas também sobre a importancia de o analista abrir possibilidadades para paciente

poder expressa-lo, condicdo para a constituicdo da singularidade do paciente. E

260



acrescenta que o analisando ndo podera confiar em alguém incapaz de discernir e
admitir a sua propria ambivaléncia e o 6dio na contratransferéncia. Nesse sentido, segue
dizendo: “Quando o paciente esta a procura de um ddio legitimo, objetivo, ele deve ter a
possibilidade de encontrd-lo, caso contrario ndo se sentira capaz de alcancar o amor
objetivo” (p. 283). A raiva e a ambivaléncia da analista eram um aspecto presente em
sua relacdo, e Luana percebeu logo nas primeiras sessdes. O fato de a analista néo
negar, mas poder assumir e colocar para a paciente, assim como da paciente poder
sentir-se “livre” para expressao de seu sentimento na relagdo, criou autencidade na
relacdo e introduziu uma forma de presenca sensivel da analista.
Em uma sesséo:
Luana diz sentir cheiro de coc6 e vomito praticamente o tempo inteiro. Diz ndo
saber de onde vem e que fica se cheirando, passa perfume e nada do cheiro sair.
Fala de ser uma crianca e muito impulsiva que faz as coisas e depois se
arrepende. Continua: “Briguei com a Viviane semana passada, fiquei chateada
pois ela ficava falando de trabalho, que tinha que trabalhar. A analista coloca:
“Vocé sente falta dela, né?! De atencdo”. A pacinete diz do sentimento de
abandono e desamparo, de sentir-se como se estivesse sozinha, ndo tivesse
ninguém. A impressdo que Luana passa, diz a analista, é que vocé gostaria que
ela ficasse a sua disposicdo. “E isso? ”, indaga a Renata. A Viviane me fala isso,
que eu gostaria que ela ficasse a minha disposicdo, diz Luana. Ela ri e continua:
“Concordo sim, gostaria que ela se dedicasse mais para mim. A Luiza faz
trabalhos para mim, me ajuda nos trabalhos, ela entende meu jeito e gostaria
que a Viviane entendesse, assim como a Luiza”. A analista fica confusa e
pergunta para a paciente de onde surgiu a Luiza? Luana diz que falou dela para

a Viviane, disse para Viviane que a Luiza a ajudava e que gostaria que a
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Viviane fizesse 0 mesmo. A analista pergunta para a paciente porque ela falou
isso para a namorada? Se ela queria fazer ciimes na namorada? E que o fato
da Viviane ndo estar a sua disposi¢do havia Ihe deixado chateada e com isso
vocé quis mostrar para Viviane que tem gente que esta? Luana diz que sim.
“S80 estas atitudes que vocé se referiu no inicio?”, pergunta a analista. A
paciente diz que era. “O fato de a Viviane ndo estar a sua disposi¢cdo nao
significa que ela ndo tenha disposnibilidade para vocé”, fala a analista. “Mas
que na vida dela também existem outras coisas”, a questdo ai, continua a
analista, “é que vocé gostaria de ser tudo para ela, assim como vocé gostaria
que ela fosse tudo para vocé”. Neste momento, Luana vira e fala que a
namorada é grossa com ela, ndo tem paciéncia. Isso é uma queixa da sua
namorada, indaga a analista. Luana diz que é. A analista lhe diz que deve ser
ruim estar ao lado de alguém com essas caracteristicas, mas que, a0 mesmo
tempo, ela ndo encontraria na vida alguém que seja completamente do jeito que
ela gostaria e também alguém que ndo tenha defeitos. A analista pergunta a
paciente se ela entende o que ela Ihe diz. Luana diz que isso desce seco na sua
gartanta. A analista fala que talvez por que ela quisesse alguém perfeito, sem
defeitos. “Assim como vocé gostaria de ser, Luana?”. A paciente traz uma
situacdo de trabalho onde sua chefe passou um mail lhe explicando sobre como
fazer o trabalho, e que depois desse mail ela foi conversar com a chefe e acabou
se alterando, pois acha que eles abusam dos terceirizados e que em vez dela
passar um mail ela deveria ensinar e explicar o que deveria ser feito. A analista
pergunta para a paciente se ela havia se sentido ofendida. Luana disse que sim e
que a chefe nédo deveria ter falado o que falou. S&o essas atitudes que vocé se

referia no inicio? Onde se sente em um estado infantil e age de forma mais
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impulsiva, sem pensar. “Vamos falar em estado, Luana”, diz a analista.
“Porque vocé tem responsabilidade e compromisso com muitas coisas, com a
terapia € um exemplo. Vocé é assidua, paga direitinho. Tem esse lado seu, vocé
percebe?” A paciente coloca que a chefe dela poderia ter falado com ela
reconhecendo as coisas que ela faz, seu esfor¢co e ndo so criticando. “Vocé néo
gostou da forma pela qual ela fez as coisas, assim como vocé também néo
gostou da forma com que vocé fez”, diz a analista. “Vocé coloca que eles nao
valorizam os terceirizados, mas sera que vocé se valoriza? 1sso que aconteceu
com sua chefe acontece aqui comigo? ”, indaga a analista. “N&o acontece aqui
com vocé”, diz Luana, “e eu fago isso comigo. As vezes, eu queria que alguém
fizesse as coisas para mim, fizesse a comida, os trabalhos, me sinto uma
crianca”, diz a paciente. “Mas vocé ndo é uma crianca e agora tem idade para
fazer por si mesma”, diz a analista. “E errar, levar uma critica faz parte, isso
ndo significa que tudo o que vocé fez esta estragado, mas sim que poderia ser
feito de outra maneira, tem outros olhares e jeitos de se fazer. Nao é sua chefe
ou vocé”, coloca a analista. “Pode ser ela e vocé, Luana, pois vocé pode
aprender com ela também”. “Quando alguém vem falar da minha roupa, que
nao gostou, eu acho no fundo que a pessoa deveria ficar calada, que nédo
deveria falar isso”, diz a paciente. A analista fala para Luana que ela nao
manda na pessoa, e que as pessoas ndo sao extensdo do seu desejo. “Todos
possuem o direito de se expressar e isso incluia ela”. E ndo significa ai que um
anule o outro, mas sim que existem duas formas diferentes. A paciente diz que
precisava escutar isso. A analista, neste momento, vira para a paciente e lhe diz
que precisa terminar a sessdo cinco minutos mais cedo naquele dia. Pode ser,

Ihe indaga. Luana diz que sim e entdo a analista encerra a sessao.
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Winnicott ao falar sobre o falso e verdadeiro self, quer dizer de um self que, na
verdade, ainda se encontra em desenvolvimento, ou seja, ndo constituido devido a
impossibilidade de existéncia interna, devido a insuficiéncia de um ambiente
suficientemente bom, e reage mal as intrusdes sofridas na vida. Luana fala em sua
historia das vérias cenas de violéncia que sofreu e que teve que lidar. Essas existindo
dentro do contexto familiar, com o casal parental e também fora dele, em seu ambiente
de estudo e trabalho. As deficiéncias ambientais pelas quais foi submetida parecem-lhe
ter sido repetitivas e continuas, o que lhe levou a uma paralizacdo da atividade psiquica,
uma facilidade para atuar, ou seja, uma grande dificuldade de pensar sobre suas
emocOes. Luana age impulsivamente, compulsivamente atuando, e, a0 mesmo tempo,
apresenta sua realidade psiquica onde vigora um sistema paranoide, avido e voraz. O
trabalho psicoterapéutico com a paciente implica a oferta de um lugar, de um olhar para
que ela possa se sentir reconhecida, acolhida, vista, onde ha uma adaptagdo da analista
ao ritmo e a subjetividade/necessidade de Luana. A continuidade do trabalho, mesmo
depois dos percalcos iniciais e da atuacdo violenta em que a paciente foi se queixar da
analista na Coordenacéo da clinica, extrapolando os limites do setting, permitiu para que
a paciente tivesse a seguranca de que a analista a compreendia e estava ali com
disponibilidade para trabalhar com ela. Dessa maneira, Luana pode odiar/destruir e se
deixar odiar, sem retaliacdo e sem abandono. O que podera contribuir a paciente no
desapego dos sentidos de si ja constituidos para habitar junto com a analista a “terceira
area de experimentacdo”, que faz do encontro afetivo, criagdo (Winnicott, 1951).

Nesse sentido, a analista se via em sua relacdo com Luana tendo que ser
constante, continente, paciente, mas, principalmente, tendo a disponibilidade de
adapatar-se suficientemente bem aos modos de subjetivacdo da paciente e criar um

contexto clinico adequado ao seu self. A analista percebia que precisou experimentar o
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tipo de angustia da paciente na relacdo analitica para que pudesse compreendé-la e se
identificar com ela. E isso é algo que essa clinica demanda, ndo apenas com Luana, mas
com os outros pacientes: entrar nesse estado de identificacdo com o paciente, a partir do
qual vivencia-se a experiéncia analitica de estar junto e de sentir junto para,
posteriormente, fazer o distanciamento necessario para compreender e para usar a
contratransferéncia, estabelecendo uma relacdo analitica para além da transferéncia e
contratransferéncia. Parecido com a relagdo de um bebé com mée.

Winnicott (1968, 1969) afirma que o paciente ndo apenas transfere, mas também
usa criativamente o analista. O papel do analista é ser usado pelo paciente, sendo um
fendmeno ambiental e ndo apenas uma projecdo. Dessa forma, o analista funciona como
objeto e ambiente. Contudo, ele nos alerta que, para um objeto ser usado, é necessario
ter desenvolvido a capacidade de usar objetos, o que faz parte da mudanca para o
principio da realidade. E uma conquista para o crescimento emocional e depende de um
ambiente facilitador.

Na auséncia de um “ambiente suficientemente bom”, o bebé pode nao adquirir a
capacidade de usar objetos. Quando isso ocorre, 0 papel do analista é o de fornecer um
ambiente holding que possibilite ao paciente o desenvolvimento da capacidade de usar 0
analista, passando, assim, da relacdo ao uso do analista. Penso que o trabalho com
Luana ia nesta direcdo, em que a analista se deixava “usar” como um ambiente
acolhedor, seguro no qual poderia confiar.

Nessa clinica, um dos desafios para os analistas é fazer contato com o paciente,
desenvolvendo uma relagéo de respeito ao self do paciente, de contencéo, acolhimento,
cuidado. Muitas vezes, o paciente apresenta dificuldades de contato com a realidade
externa ou com dificuldades em manter a realidade compartilhada. O que contribui para

a importancia do foco na construcdo de uma relacdo. Pensamos que, nessa clinica, o
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analista deve tentar estar com o paciente no modo dele, acompanhando sua forma de
estar no mundo. Esse estar junto levaria em conta os aspectos pré-verbais, ou seja, a
sensorialidade, onde o analista deve estar atento a forma com que o paciente se coloca
no setting e na presenca do analista.

Percebemos que a clinica com os pacientes fronteiricos demanda do analista uma
maior disponibilidade emocional e abertura para a relagdo que acaba afetando sua
contratransferéncia, o que acaba exigindo muito do analista, em diversos niveis, pois
sdo esses pacientes, diz Winnicott (1961), que “pressionam a integridade do terapeuta,
ja que necessitam de contato humano e de sentimentos reais, e mesmo assim precisam
colocar uma confiancga absoluta na relacdo que tanto dependem” (p. 85). Uma forma
importante de estabelecimento de contato é a de colocar em palavras e devolver para o
paciente 0 que se passa na relacdo, no ambiente ou no paciente. Prestando-se muita
atencdo as formas de cominucagdo, como, por exemplo, a tonalidade da voz, a
linguagem mais firme e direta em momentos que se precisa dar contencdo e limites, as
inflexdes que se pode dar na linguagem. Seguindo esse caminho de pensar sobre as
questBes que envolvem essa clinica, apontamos também sobre, em muitos momentos, a
necessidade de firmeza do analista e do setting para dar a sensacdo de continuidade ao

paciente.

266



Considerac6es finais

Nossas inquietacdes clinicas levaram-nos ao estudo da contratransferéncia com
0S pacientes fronteiricos por pensar que 0 que ocorre com 0 analista numa sala de
andlise pode ser utilizado como um elemento para pensar sobre a relagdo, o paciente, as
disposi¢des do enquadre, mas também como uma forma de estabelecer contato com o
mesmo e auxilid-lo no trabalho de pensar. Para tanto, utilizamos como referencial
tedrico e clinico a psicanalise, em especifico os autores André Green e Winnicott.

N&o queremos reduzir tudo o que ocorre no enquadre ao conceito de
contratransferéncia, pois entendemos que dar importancia somente a contratransferéncia
é insuficiente para se tentar pensar sobre o que ocorre em um trabalho clinico.
Entretanto, trata-se de um instrumento importante, se aliado a outros poderosos
dispositivos terapéuticos, os quais foram descritos nesta tese. Apontamos que, na
clinica, cabe ao analista utilizar sua capacidade vinculatoria para suprir 0 prejuizo
representacional dos pacientes e possibilitar a expressao daquilo que s&o incapazes de
representar. O estilo proprio de cada analista sera, muitas vezes, o da improvisagdo, ndo
a auséncia de teoria e uma liberdade sem limites, mas um exercicio permanente junto ao
nosso parceiro de trabalho (o paciente) para expandir o pensamento.

Pontuamos que essa clinica é relativamente recente, com desenvolvimentos
técnicos e tedricos também recentes. Entretanto, a situacdo a ser estabelecida com esses
pacientes sofre modificagdes significativas, em que cabe ao analista repensar sua técnica
e desenvolver um estilo com atitudes clinicas diferenciadas, em que uma relacdo possa
ser estabelecida ndo apenas a partir da interpretacdo, mas de um trabalho de traducdo e

nomeacao das formas do sentir.
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Na clinica dos pacientes fronteiricos, foi verificado uma inacessibilidade a
pessoa que ird se refletir em uma resisténcia ao tratamento. Ou seja, por se tratar de
pacientes muito dificeis, sdo, em sua maioria, refratarios as técnicas padronizadas da
clinica psicanalitica clssica. O analista se defronta com um panorama diferente e as
formac0es intrapsiquicas e intersubjetivas proprias a essas patologias devem ser levadas
em conta na técnica do tratamento. Nesse sentido, encontramos um outro perfil de
clinica, pois esses quadros demandam um outro tipo de manejo, um outro tipo de olhar e
de escuta. Entendemos que a possibilidade de trabalho psicoterapéutico com o paciente
possa ocorrer por meio de sua atualizagdo na transferéncia com o analista, desse modo,
tem-se a importancia da relacdo para o trabalho clinico e, em contrapartida, a
contratransferéncia ganha uma tonalidade diferenciada. N& nos propomos pensar
apenas na interpretacdo dos comportamentos, mas sim damos énfase ao estabelecimento
de uma relacdo em que a contratransferéncia € um elemento importante para se pensar
sobre como esse campo pode se estabelecer numa dinamica em que paciente e analista
se sintam confortaveis para a realizacdo de um trabalho. Deixamo-nos de nos preocupar
com as interpretacdes da relacdo e dos pacientes e passamos a nos indagar: como
trabalhar nessa clinica? Como estabelecer uma relagdo com esses pacientes?

Quando percorremos a histéria da psicanalise, verificamos que os analistas
estabelecem a relacdo, também, por meio da interpretacdo verbal, onde a associacao
livre e a escuta flutuante se fazem presentes. Entretanto, essa clinica nos fez pensar que,
para além da interpretacdo, a disponibilidade de estar junto do paciente ao seu modo
cria outras formas de estabelecer a relacdo psicoterapéutica. As formas de contato, nesse
contexto, ocorrem, principalmente, através de vinculagdes pré-verbais, sensoriais, nas
quais cabera ao analista a dificil tarefa de transforma-las em representacdes palavras via

um trabalho de nomeacao.
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Tecer as construcdes teoricas existentes nesse trabalho, assim como falar sobre a
relagdo psicoterapéutica, por mais dificil que tenha sido, ndo se compara a dificuldade
de expor nossos sentimentos contratransferenciais. A exposicdo desses sentimentos,
principalmente, no ambito da supervisao, trouxeram discussdes sobre nossa capacidade
de estar com os pacientes. Lidar com a instabilidade emocional que depositavam sobre
nos foi e é uma dificil tarefa para nés, analistas. As situa¢@es vivenciadas com as duas
pacientes discutidas no trabalho e na clinica dos pacientes fronteiricos, apresentam-se
com uma intensidade emocional particular. Esse impacto pode servir para auxiliar os
analisas na questdo diagnostica, ainda que ela ndo tendo tanta relevancia para um
trabalho clinico.

O modo que a comunicacao ocorre nessa clinica é reflexo da realidade psiquica
desses pacientes. Ou seja, 0s traumas vivenciados por esses pacientes precisam ser
simbolizados e ndo ha outro modo deles se comunicarem a néo ser trazendo esse clima
turbulento e violento que viveram até entdo para a relagdo psicoterapéutica. Eles batem
e acariciam e cabe aos analistas “aguentarem” tal tratamento, para que, com o tempo,
seu sentido va se revelando. Esse processo leva muito tempo, e 0s pacientes também
tém que “aguentar” os analistas, eles deixam isso claro. O amor e o 6dio aparecem
juntos aqui, ou seja, a ambivaléncia € uma das marcas da contratransferéncia e revelam-
se indicativos de um processo de divisdo marcante no self do paciente. O lugar do
analista € alvo de ataques constantes. Por exemplo, nos casos apresentados, as pacientes
faziam ataques destrutivos a tudo aquilo que tinha a fungéo de ligar um objeto a outro, o
que parecia estar muito ativo no comeco desses trabalhos. Aprender a escutar, sendo
continente para as queixas dos pacientes, continente para seus perseguidores, é de vital
importancia na clinica. Entretanto, os analistas também devem dar importancia para um

espaco mental dentro de si, para suportar sua raiva, sua contratransferéncia e ter clareza
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de que o alcance do trabalho psicoterapéutico € muito modesto. Desde ja perguntamos,
como podemos acolher sem se deixar arrastarmos pela turbuléncia apresentada? Como
ndo atuar o 0dio e o amor e mantermos o lugar psicoterapéutico? Apostamos que 0S
sentimentos constratransferenciais possam servir de aliados, dispositivos, 0 que torna a
ser um impotante desafio para n6s analistas.

Muitas vezes, o contato com o paciente fica incompreensivel para os analistas, e
isso, na maioria das vezes, ocorre em funcdo da natureza transferencial. Os varios tipos
de acting out na relacdo psicoterapéutica, como a projecdo de partes do paciente para
dentro do analista, pode, muitas vezes, acabar conduzindo este a uma ac¢do de natureza
pedagOgica ou corretiva. Essa clinica requer do analista uma capacidade de se
identificar com paciente ao se colocar em seu lugar, como uma mae faz com seu bebg,
sem se confundir, mas que a capacite a cuidar dele. Cuidado este que se refere a
adaptar-se as suas necessidades. Esse modo de relacdo é de crucial importancia na lida
com os pacientes fronteiricos, como 0s casos de Joana e Luana. Devemos aceitar a
hipotese de que as falhas iniciais no ambiente prejudicam a organizacdo do self, seria
capacidade da mée de acolher os sentimentos do seu bebé e dota-los de significado que
poderiam garantir a possibilidade de éxito do mecanismo de projecdo das angustias
desorganizadoras ou dos movimentos da pulsdo de morte. Assim, um dos lugares do
analista é o de criacdo de possibilidades para a retomada do desenvolvimento emocional
do paciente, inviabilizado por uma falha emocional precoce. Caso ndo seja possivel
retomar o curso normal do desenvolvimento, que o trabalho psicoterapéutico possa, pelo
menos, ter um impacto significativo na qualidade de vida do paciente.

Discutimos a nogdo de contratransferéncia mostrando que ela sofreu
transformacdes conceituais ao longo dos anos dentro da psicandlise, trouxemos essas

mudangas tedricas que se mostram essenciais para 0 acolhimento de aspectos
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transferenciais e contratransferenciais. Nesse sentido, por tratar-se de uma relacdo,
vimos que ndo havia como trabalharmos com a contratransferéncia sem nos referimo-
nos a transferéncia, desse modo, mesmo ndo sendo o foco do nosso trabalho, vimos a
necessidade de apresentarmos e discutirmos o conceito de transferéncia em Freud.

Diante das nossas reflexdes, no presente trabalho, consideramos que o lugar do
analista é o lugar que cada paciente o coloca. Assim, com cada paciente, o analista sera
unico e estara com ele para além de uma postura de intérprete, sustentando, acolhendo,
contendo, discriminando e nomeando sua realidade psiquica singular. As construcdes
tedricas apresentadas foram organizadas a partir dos nossos questionamentos e davidas.
Sentimos a necessidade, num primeiro momento, de delimitar qual clinica e qual eram
0S N0Ss0s pacientes. Assim, em nosso primeiro capitulo, apresentamos o0 que chamamos
de fronteirico na perspectiva dos dois autores, Green e Winnicott, os quais nos
apoiamos. Ao mesmo tempo em que os capitulos eram criados, nossos atendimentos
foram e sdo realizados até hoje, as pacientes estdo sendo acompanhadas. A tese trata-se
de todo um esforco nosso de pensar e escrever sobre a clinica. Em varios momentos, foi
muito dificil fazer um distanciamento necessario para escrever sobre ela, até porque
atendiamos as pacientes. Em outros momentos, o distanciamento dificultava nossa
relagdo com o trabalho, no sentido do surgimento de nossas elaboragdes.

Ao finalizar, pontuamos que o trabalho clinico € um trabalho em que ha uma
construcdo diaria por parte de nos, analistas, pois temos a necessidade de, em cada
sessdo, com cada paciente, pensar, repensar e criar a relacdo, o que também requer uma
disbonilidade emocional, abertura afetiva de fundo sensivel atualizados nos nossos

encontros de cada dia.
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