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O QUE SERA (A FLOR DA

PELE)
Chico Buarque e Milton Nascimento

O que sera que me da

Que me bole por dentro, sera que me da
Que brota a flor da pele, sera que me da
E que me sobe as faces e me faz corar
E que me salta aos olhos a me atraicoar
E que me aperta o peito e me faz
confessar

O que nao tem mais jeito de dissimular
E que nem é direito ninguém recusar

E que me faz mendigo, me faz suplicar
O que nao tem medida, nem nunca tera
O que nao tem remédio, nem nunca tera
O que nao tem receita

O que sera que sera

Que da dentro da gente e que ndo devia
Que desacata a gente, que € revelia
Que é feito uma aguardente que nao
sacia

Que é feito estar doente de uma folia
Que nem dez mandamentos vao conciliar
Nem todos os unguentos vao aliviar
Nem todos os quebrantos, toda alquimia
Que nem todos os santos, sera que sera
O que nao tem descanso, nem nunca
terd

O que nao tem cansago, nem nunca tera
O que nao tem limite

O que sera que me da

Que me queima por dentro, sera que me
da

Que me perturba o sono, sera que me da
Que todos os tremores me vém agitar
Que todos os ardores me vém aticar

Que todos os suores me vém encharcar
Que todos os meus nervos estado a rogar
Que todos os meus 6rgaos estao a
clamar

E uma aflicAo medonha me faz implorar
O que nao tem vergonha, nem nunca tera
O que nao tem governo, nem nunca tera
O que néo tem juizo

FLOR DA PELE
Zeca Baleiro

Ando tao a flor da pele

Qualquer beijo de novela me faz chorar
Ando tao a flor da pele

Que teu olhar flor na janela me faz morrer

Ando téo a flor da pele

Meu desejo se confunde com a vontade
de néo ser

Ando tao a flor da pele

Que a minha pele tem o fogo do juizo
final

Um barco sem porto
Sem rumo, sem vela
Cavalo sem sela

Um bicho solto

Um cdo sem dono

Um menino, um bandido
As vezes me preservo
Noutras, suicido!

Oh, sim!

Eu estou tdo cansado

Mas néo pra dizer

Que nao acredito mais em vocé
Eu ndo preciso de muito dinheiro
Gracas a Deus!

Mas vou tomar

Aquele velho navio

Aquele velho navio!

Um barco sem porto
Sem rumo, sem vela
Cavalo sem sela

Um bicho solto

Um cao sem dono

Um menino, um bandido
As vezes me preservo
Noutras, suicido!



RESUMO

Dois foram os pontos disparadores desta tese: 1) a consideragcdo do acontecer
humano pelo vértice da criatividade, que concebe que a existéncia experiencial do
humano ocorre no espaco entre a realidade subjetivamente criada e a realidade
objetivamente percebida, fazendo com que a criatividade se relacione com a
possibilidade de sentir a vida como real e como digna de ser vivida;, 2) a
problematica referente a emergéncia de processos criativos na clinica psicanalitica.
A partir do estudo e aprofundamento sobre quais seriam as bases que sustentam os
dois referidos pontos, aproximei-me do conceito de espaco potencial winnicottiano
que, em linhas gerais e nos termos do desenvolvimento emocional primitivo, designa
uma area de afetacdo mutua entre méae/bebé. O conceito assinala também um
campo intermediério, uma terceira area da experiéncia associada aos fenébmenos e
objetos transicionais que se relaciona com a perpétua tarefa humana de manter as
realidades interna e externa separadas, ainda que inter-relacionadas. Area
intermediéria, fora da qual ndo ha a ilusdo do contato necessaria para o alcance do
sentimento de realizagdo de si. No contexto da clinica, a pertinéncia dessa éarea, de
um espaco “entre” analista/analisante, despontou questdes referentes ao manejo
clinico, a sensibilidade do/a analista e ao estabelecimento da relacéo
(contra)transferencial. Como resultado do esclarecimento de elementos inerentes
e/ou dai decorrentes, adveio a proposicdo da Dimensdo Sensivel. Os fatores
elencados nesta tese, para sua descricdo, foram: a conquista da confianca;
sinceridade; espelhamento; disponibilidade e devogdo; preocupagao/concern;
empatia e brincar compartilhado. O problema de pesquisa surgiu, pois, de minha
experiéncia clinica e meus principais autores de referéncia e didlogo foram Sandor
Ferenczi e Donald W. Winnicott. O trabalho esta dividido em quatro partes, sendo
que as trés primeiras se constituiram no sentido de esclarecer o que nomeio de
espaco “entre” analista/analisante, espaco que funciona como sustentacdo da
proposicdo da Dimensdao Sensivel e que anuncia, em termos de direcdo do
tratamento, o encontro com a alteridade. A quarta e Ultima parte do trabalho
objetivou a descricdo propriamente dita da Dimensdo Sensivel a partir de fatores
gue nela incidem e/ou dela advém (fatores acima elencados). Em sintese, com a
Dimensao Sensivel, sublinhei a importancia do/a analista estar-com o outro/paciente
em comunidade de destino, uma vez que tal € a propria condi¢cdo do devir humano.

Palavras-chave: Psicandlise; Dimensao Sensivel; Contratransferéncia;
Sensibilidade; Empatia.



ABSTRACT

Two were the initial points of this thesis: 1) the consideration of the human becoming
by the vertex of creativity, which conceives that the experiential existence of the
human occurs in the space between the reality subjectively created and the reality
objectively perceived, linking creativity with the possibility of feeling life as something
real and as something worth living, and; 2) the issues related to the emergence of
creative processes in the psychoanalytic clinic. From the study on what are the
foundations that support those two points, | approached the concept of Winnicott's
potential space that, in general lines and in the context of the primitive emotional
development, means a mutual affectation area between mother/infant. This concept
means also an intermediate field, a third area of experience associated with the
transitional phenomena and transitional objects related with the perpetual human
need to maintain the internal and external realities separated, yet interrelated.
Intermediate area outside of which there is not the illusion of contact necessary to
achieve the feeling of self-realization. In the clinical context, the relevance of this
area, of a space “in-between” analyst/analysand, emerged questions about the
clinical management, about the analyst’s sensibility and about the establishment of
the (counter)transference relationship. As a result of the explanation of inherent
elements therefrom, stemmed the proposition of the Sensitive Dimension. The factors
listed in this thesis, for its description, were: the conquest of confidence; sincerity;
mirroring; availability and devotion; concern; empathy, and; shared play. The
research problem occurred, therefore, from my clinical experience and my main
authors of reference and dialogue were Sandor Ferenczi and Donald W. Winnicott.
The work is divided into four parts, of which the first three were constituted to clarify
what | named of space “in-between” analyst/analysand, space which works as
support of the proposition of the Sensitive Dimension and which announces, in terms
of treatment direction, the encounter with otherness. The fourth and final part of the
work aimed at the description of the Sensitive Dimension from factors that affect it
and/or it comes (above listed factors). In short, with the Sensitive Dimension, |
emphasized the importance of the analyst be-with the other/patient, by a community
of destiny, since this is the very condition of human becoming.

Keywords: Psychoanalysis; Sensitive Dimension; Countertransference;
Sensibility; Empathy.
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INTRODUCAO

No exercicio de contato, investigacdo e interpretacdo dos conteudos e
situacOes apresentadas por minhas e meus pacientes, alguns guias de viagem me
foram oferecidos. Entre eles, a teoria psicanalitica — que ganhou destague em meu
percurso por se comunicar mais sincronicamente com a crescente vontade de
compreensao dos fendmenos presenciados na pratica clinica.

Embora a teoria psicanalitica apresente a adverténcia, contida na concepcao
de atenc&o flutuante proposta por Freud, de que o/a’ analista busque suspender a
tendéncia a pré-julgamentos, o uso de uma teoria norteadora do fazer clinico,
inevitavelmente, afeta e perpassa o processo de inteligibilidade e de direcdo do
tratamento. Deste modo, fazer uso de uma teoria que me permita conhecer o/a
paciente, paradoxalmente, aproxima-me e afasta-me deste/a. Aproxima-me no
sentido de possibilitar ferramentas que facilitem a jornada de investigacéo acerca do
psiquismo humano, afasta-me no sentido de correr o risco de estabelecer modelos e
férmulas aprioristicas, direcionando sobremaneira a apreensédo e escuta do que o/a
paciente apresenta.

Portanto, a teoria ndo deve se sobrepor a pratica. Caso tal ocorra, além de
inviabilizar a escuta, decorre disso uma impostura ética, pois se caminha mais no
sentido de “moldar’ o outro a partir dos proprios pressupostos, € ndo no de
possibilitar um espaco de (re)criacdo de si que facilite ao/a paciente a abertura ao

devir?,

' A escolha pela forma adotada nas flexdes de género deste trabalho decorreu de uma preocupagéo ética. Optei
pelas flexdes combinadas “o/a”, nas designagdes de género, mais especificamente, pelas seguintes razdes: 1) o
uso hegemodnico da flexdo de género “0”, quando o sujeito da frase esta na terceira pessoa do singular ou do
plural (ele e/ou eles) tende, inevitavelmente, a exclusdo do sujeito “ela” e/ou “elas”. Mesmo que se tenha
convencionado no discurso e nos textos académicos o uso de “o psicanalista”, “o paciente” e, até, numa escala
universal, “0 homem”, julgo ser mais digna a possibilidade de oferecer as minhas leitoras e leitores um campo
mais propicio a escolha para se identificarem e se escutarem no texto. O/a leitor/a, o/a paciente, o/a analista e,
na escala ampliada, o ser humano, tais foram as alternativas que julguei possibilitar tal amplitude; 2) a opcao
feita revela um posicionamento politico importante: descortina tendéncias histéricas perigosas, posto que
excludentes e passiveis de alteracdo sem uma perda ética (pelo contrario, propde um ganho e coeréncia ética);
3) infelizmente, a marcagéo da flexdo de género “0”, no uso da terceira pessoa do singular e do plural, como foi
convencionada na historia e no uso da lingua portuguesa, produz, reproduz e reitera a tendéncia a invisibilidade
da mulher no discurso social — a consequéncia é a propagacgdo de violéncias. Em termos de estilo e estética,
soard, possivelmente, estranho ao/a leitor/a o uso aqui proposto. Contudo, trata-se de um provavel desconforto e
renlncia nada cara ao/a leitor/a e bastante significativa na luta pela dignidade humana. Em suma, em prol de
uma perda estética, por assim dizer, optei pela marcacao de uma posicao ética.

ZE importante relevar que essa abertura ao devir é ratificada na propria concepgéo de inconsciente freudiano. A
partir do estudo dos sonhos, da histeria e do abandono da hipnose, Freud deu inicio a sua conceituagdo sobre o
Inconsciente (pensado, aqui, tanto no sentido topico, como dinamico). Sem nos atermos sobremaneira a
evolucdo do conceito em sua obra, em linhas gerais, vale lembrar o que se convencionou nomear de as leis do
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Nos casos em que 0 analista, consciente ou inconscientemente,
comporta-se como se acreditasse conhecer a vivéncia do paciente
melhor do que ele mesmo, cessa de haver um reconhecimento da
existéncia de duas pessoas na sala; s6 permanecem o analista e sua
concepcdo da vivéncia do paciente. Isso quase representa uma
repeticdo de uma experiéncia da primeira infancia (do paciente e/ou
do analista), em que a mae inconscientemente vé no seu bebé
apenas aspectos de si mesma que projeta nele. (OGDEN, 1994,
p.152).

Nesse sentido, para além de conhecer o “mundo” apresentado pelo/a
paciente, concomitante a historia expressa e contada por este/a, essa (re)criacao e
(re)apropriacdo de si e do passado do/a paciente ndo ocorre solitariamente. Ela se
da enviesada pelas singularidades do/a analisante e do/a analista. Resulta disso
uma indistingdo autoral dessa (re)criacdo que concerne a um espaco “entre®
analista/analisante, por assim dizer.

Diante disto, evidencia-se também que a teoria, a constru¢cao de um/a autor/a
assimilada e criada em mim, ndo corresponde integralmente a construcéo tedrica
do/a proprio/a autor/a. Soma-se a essa impossibilidade de pensar como o outro (e
nao a partir e/ou com o outro), a prépria construcdo teérica criada desde a minha
pratica clinica.

Considerando tal complexidade, percebe-se que o0 movimento de
experimentacdo, estudo e (in)apropriacdo do fendmeno clinico, e das teorias

possiveis decorrentes dele, € dindmico (ou idealmente dindmico, pois pode haver

Inconsciente: a condensagdo e o deslocamento. Freud tornou claro, em sua teoria, que o funcionamento
inconsciente possibilita a coexisténcia de ideias contrarias e potencialmente conflitantes, bem como a ligacédo
ndo linear ou temporal de ideias oriundas de diferentes tempos cronolégicos na vida de determinada pessoa. Ou
seja, o funcionamento inconsciente ndo é regido por leis de coeréncia légica, linearidade ou temporalidade.
Podendo ele conter o diametralmente oposto numa mesma ideia ou superpor contetdos de diferentes tempos
histéricos numa mesma ideia, por exemplo. Além disso, ideias e afetos originalmente ligados, podem separar-se
no inconsciente e realizar outras conexdes entre si, ou indmeros afetos originados de diferentes ideias podem se
condensar em uma Unica ideia e vice-versa. Outro aspecto importante deste funcionamento € a indiferenciagdo
entre realidade psiquica e mundo externo (a exemplo do sonho e da alucinacédo). Diante de um funcionamento
tal, que ndo deixa de produzir efeitos - quer dado individuo encontre-se em sono ou vigilia, na infancia ou na fase
adulta e/ou em distintas classificagBes diagndsticas - é possivel notar que, em certo sentido, exatamente por
uma indiferenciagcdo “mundo interno/mundo externo”, ha como que uma abertura infechavel, bem como uma
incompletude, subentendida ao acontecer humano. Acrescida a esta concepcdo a perspectiva econdmica
proposta por Freud em sua metapsicologia (especialmente no que se refere ao circuito pulsional, a pressao
constante e ao impossivel de uma “satisfacdo completa”, sendo, talvez, na morte) o ser humano n&o pode,
entdo, ser pensado como algo que é, mas como algo em devir.

% Ola leitor/a notara, especialmente a partir da PARTE Il desta tese, que a énfase a esse “entre” se deu em prol
do exercicio de contemplar uma intersecgao, por assim dizer, entre analista/analisante. O “entre” aqui sublinhado
dialoga com a concepc¢do winnicottiana de “espaco potencial” e com a nocdo de que o acontecer humano
acontece em comunidade de destino.
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um congelamento na apreensédo e modificagdo de si pela experiéncia), renova-se a
cada leitura, a cada paciente e a cada vivéncia.

Trata-se, pois, também, de um respeito e manutencdo a supracitada abertura
ao devir, que denota que o/a analista precisa estar apto/a a poder abandonar

pressupostos, (re)criar hipéteses e, se preciso, adotar novos paradigmas.

Na situacdo analitica, a teoria funciona como a estrela polar para o
navegante: fornece coordenadas para o percurso, permite alguma
ideia do rumo a tomar, mas ndo é o alvo que se quer atingir;
Colombo n&o queria chegar a Ursa Maior, mas as indias — e, como
muitas vezes acontece na analise, chegou a América. (MEZAN,
1993, p.103).

Infelizmente, quando a teoria se sobrepfe a pratica, € facil notar que, tanto o
estudo académico, como as escolas de formacdo em psicanalise, podem mais
confundir que nortear. No entanto, sem teoria e sem um exercicio de teorizagao,
como expandir e discutir a experiéncia clinica? Mesmo que para ser (re)criado,
assimilado, revogado, negado, enfim, usado, esse material palpavel chamado
“teoria” me foi (e me ¢é) necessario no movimento interminavel de
construcdo/desconstrucdo do que considero ser a pratica clinica. Movimento este
indispensavel, vale ressaltar, a limpeza, a retirada da “poeira” de teorias e visbes de
mundo enrijecidas, que podem prejudicar minha escuta e a possibilidade de oferta
desse espaco de (re)criacdo da histéria (passado, modelos de relacdo e de
experienciar a vida) de cada paciente.

O resultado, espero, esta também aqui expresso como teoria, como coisa
palpavel, como material de destino incerto, como uma tentativa de contribuicdo
pessoal a esse campo nebuloso composto por palavras, interpretacfes e
conceituacdes. Campo composto por (in)distintas vozes que, por guardarem entre si
alguma harmonia, alguma coeséo interna e coeréncia epistemoldgica, é passivel de
ser nomeado — 0 campo da psicanalise.

A contribuicAo proposta nesta tese €, em sintese, 0 esclarecimento e
conceituacdo de uma regido do campo psicanalitico: aquilo que aqui propus nomear

de Dimensdo Sensivel®. Tal proposta se deu, especialmente, para defender a

* O/a leitor/a notara que precisei, num primeiro momento, estabelecer a sustentagdo da Dimensao Sensivel para
s6 entdo realizar sua descricdo propriamente dita (ver Parte IV, pagina 86). Nesse sentido, vale adiantar aqui
gue, em linhas gerais, a Dimensdo Sensivel revela indmeros fatores nela incidentes e/ou dela advindos
referentes a sensibilidade do/a analista, ao manejo clinico e ao estabelecimento da relagdo
(contra)transferencial. Os fatores elencados nesta tese para a descricdo da Dimensdo Sensivel foram: a
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existéncia, relevancia e implicagbes - bem como para facilitar uma articulagéo teorica
que possa ser aproveitavel por outras e outros - dessa dimensao que, em minha
clinica, precisou ser conceituada especialmente a partir da tomada de consciéncia
da existéncia, efeitos e necessario estabelecimento e cuidado de um espaco “entre”
analista/analisante.

Para introduzir o/a leitor/a a Dimensao Sensivel, apresento uma vinheta
clinica: trata-se de um caso de um adolescente de 15 anos que me foi encaminhado
pelos pais com a queixa de que ele parecia ndo sentir emocles, parecia estar
sempre apatico. Além disso, os pais tinham medo sobre seu filho ser ou ndo ser
bem-sucedido no futuro. Relatavam que ele “n&o pagava o prec¢o, ndo demonstrava
animo e nem atitude para correr atras das coisas”.

De fato, havia algo da ordem da apatico neste paciente. Ele ndo parecia
qguerer, nem nao querer estar ali — esse era um ponto muito curioso, pois era como
se ele ndo se posicionasse “‘nem negativamente, nem positivamente” na relagéo
comigo.

Também, suas faltas eram extremamente frequentes e ele realizava
constantemente — por diversas razbes — intervalos de varias semanas entre as
sessbes. Havia sempre a necessidade de procura-lo, pois era raro ele avisar quando
fosse faltar. Apds um de seus intervalos, ele proprio alegou ser desligado e ter
dificuldade em manter frequéncia sendo desatento e desregulado. Disse se sentir
sempre como que “sendo levado pela correnteza”.

Houve entdo, apés mais um dos tantos intervalos de quase um més de faltas
também sem aviso ou esclarecimento do paciente - a explicitacdo de um sentimento
de aversédo nas relacbes com as pessoas. Ele relatava ndo saber o que é viver uma
relacdo que nao fosse falsa e lembrou que estava lendo o livro “O Estrangeiro”
(Albert Camus, 1942), sobre “um cara a parte, cujas acdes eram reacdes”. Lembrou
também que, neste livro, um dos momentos que achou relevante foi o fato de o
personagem ir ao enterro da propria mée e ndo chorar. Ele proprio entdo disse sentir
a vida como essencialmente um “habituar-se”.

Este paciente, em sua apatia, suas faltas e aparente desconsideracdo do
outro, constantemente despertava em mim sentimentos de raiva. Coincidentemente

ou nado, acho que pude sentir um pouco da aversdo que ele relatara sentir nas

conquista da confianga; sinceridade; espelhamento; disponibilidade e devocao; preocupagdo/concern; empatia e
brincar compartilhado.
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relacbes com as pessoas. Seu tratamento foi tomando um rumo desnorteador,
ficando cada vez mais claro que, ou eu desistiria de procuré-lo, ou algo precisava
ser feito para efetivamente haver alguma continuidade e trabalho com ele.

Notei que talvez fosse preciso uma sinceridade e clareza mais direta com ele.
Assim, ap6és uma outra falta sem prévio aviso, liguei para saber o que havia ocorrido
e lhe disse: “Vocé me deixa com raiva com essas faltas constantes e com uma
aparente indiferenca com sua analise”. Esse momento foi crucial para que
finalmente o paciente em questdo pudesse estabelecer uma frequéncia razoavel as
sessOes. Na primeira sesséo depois da referida ligagao, relatou que ficou surpreso
com o que lhe disse ao telefone porque ndo achava que eu sentia a sua auséncia,
nem a sua presenca.

Neste caso, precisei fazer um uso sincero e direto, por assim dizer, de
conteudos que se referiam a como esse paciente me afetava. Isso foi preciso para
que, talvez, ao existir para ele - ao fazé-lo perceber que ali havia uma pessoa que se
importava e que era afetada por sua presenca/auséncia - ele préprio comecasse por
existir na analise (e na vida). Seu tratamento péde durar mais trés anos.

Este trecho clinico foi aqui descrito para explicitar que se o campo de
afetagcdo mutua entre analista/analisante ndo for considerado, perde-se também de
vista a nocao de que a situacgao clinica diz respeito a experiéncia de duas pessoas e
que o devir humano ocorre em comunidade de destino®>. Como consequéncia, nio
se contempla ou se ignora a pertinéncia da Dimensdo Sensivel na clinica
psicanalitica, dimensao a ser considerada ndo somente para a prépria continuidade
e direcdo do tratamento, mas para ndo perdermos de vista que uma analise se
refere a dois seres humanos que se afetam mutuamente e que se (re)constituem e
se (re)significam nesta mutualidade.

Isto posto, € preciso esclarecer como esta tese se construiu em termos
metodologicos. Em minhas pesquisas em psicanalise, privilegio a clinica como o
lugar a partir do qual hipoteses e conceituacfes sdo produzidas e, nesse sentido,
este trabalho se configura também como um testemunho de meu percurso,
desvelando meu préprio processo na construcdo da psicanalista que fui/sou/me
tornarei.

Esta perspectiva é fecunda, pois direta ou indiretamente assinala o

movimento de transformagé&o continua, acima situado:

® Ver pagina 36.
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Sabemos que, desde as suas origens, a psicandlise surge ndo s6
como terapéutica, mas também como um método de investigacao,
inicialmente bastante subordinada ao projeto cientifico. No texto
freudiano intitulado "Analise terminavel e interminavel" esta colocada
uma perspectiva fundamental para se pensar a investigacdo em
psicanalise. Nele vemos que o0 método psicanalitico é posicionado
ndo na busca de um objetivo determinado ou de algo a ser concluido,
mas como um procedimento processual. Trata-se de uma
caracteristica do processo psicanalitico diretamente relacionada as
peculiaridades da subjetividade humana: a continua abertura para
0 devir. Essa perspectiva pode ser encontrada nos trabalhos de
Lacan, nas formulacdes de Bion ou nas de Winnicott. Temos aqui um
principio fundamental da investigacdo em Psicandlise: ela é um
processo investigativo ndo conclusivo. (SAFRA, 2001, o grifo é meu).

Neste modelo metodolégico, o rigor da pesquisa encontra-se na preocupacao
com a coeréncia e fidelidade aos principios que norteiam a pratica da investigacao
em psicanalise, mas sem perder de vista um “mais além”. Deste modo, houve um
exercicio de ndo somente contemplar a tradicdo, mas buscar “investigar para além
do conhecido, produzindo um trabalho que revele sua autoria e autonomia de
pensamento [do/a pesquisador/a). ” (Safra, 2001).

Assim, advindo da experiéncia clinica, como resultado de um exercicio de
conceituacdo daquilo que pude ouvir e que se fez ouvir dessa experiéncia, resultou a
proposicdo da Dimensdo Sensivel. Tal proposicao significa o privilégio a uma faceta
do fendmeno clinico, ndo necessariamente traduzida e descrita por outros/as
autores/as da forma como aqui proponho, mas tentando alguma coeréncia interna
que a faca inteligivel e passivel de uso (contra)argumentativo pelos pares de um
mesmo campo.

Feita essa ressalva acerca do método, segue a estratégia “arquitetonica” (o
sumario e divisdo das partes) construida para sustentar a proposicdo da Dimenséao
Sensivel:

- PARTE [: busca situar o/a leitor/a na historicidade da questdo de
pesquisa, possibilitando um detalhado panorama dos meandros que
exigiram a proposicao e defesa de uma Dimensdo Sensivel na clinica
psicanalitica, além de um recorte esclarecedor da atualidade das
discussbes que tangenciam e incidem na, e/ou a partir de, tal
dimensé&o.

- PARTE II: nesta segunda parte da tese, dois pontos sdo trabalhados.

Primeiramente, se buscou questionar a ideia de uma neutralidade do/a
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analista que, na historia da psicandlise, se configurou como ponto de
facil promocéo de “tabus da técnica”, por assim dizer, possivelmente
dificultando — como se fara claro ao/a leitor/a - aprofundamentos que se
referem a Dimensdo Sensivel. Freud e Ferenczi sdo contrapostos,
evidenciando tal problemética e ajudando a perceber a necessidade de
concepcao de uma area de afetagdo mutua e de um espago “entre”
analista/analisante. Num segundo momento, em dialogo com Winnicott,
relembro a importancia do/a analista resguardar a propria sensibilidade,
sendo este um fator determinante da continuidade do tratamento e do
manejo dos fendbmenos vividos no entdo nomeado espacgo “entre”.

- PARTE IlI: o objetivo desta parte da tese foi sustentar as razdes pelas
guais me foi impossivel ndo ponderar a importancia da sensibilidade e
tato do/a analista na situacdo e manejo clinico, bem como do “entre”,
culminando disso a necessidade de definicdo dessa faceta do campo
psicanalitico que nomeei Dimensdo Sensivel. Para tal, recorri a
descricdo de alguns possiveis modelos norteadores do manejo clinico,
fruto de como pensei a situacao clinica em minha pratica e em dialogo
com a teoria.

- PARTE IV: com a contextualizacdo e sustentacdo dos motivos e das
bases que me levaram a propor a tese da Dimenséo Sensivel, realizei
uma “fragmentacdo” de diferentes aspectos que julgo pertencentes
e/ou permedveis a tal dimensao para, a partir de tal estratégia, realizar
sua definicdo propriamente dita.

Como o/a leitor/a possivelmente observara, as partes I, Il e lll da tese séo a
sua base de sustentacdo e a parte IV é o produto lapidado, a consequéncia do que
determinou sua existéncia. A exemplo da imagem de uma arvore, as trés primeiras

partes sdo as raizes e o tronco, sendo a quarta e Ultima parte a copa e os frutos.
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PARTE | - DISPARADORES DO PROBLEMA DE PESQUISA.
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Figura 1 — llustracéo inspirada na obra “Impossible Bridge”, de Istvan Orosz,
intitulada “APonte ”, de DURSKI, L. M. & MACEDO, C. (2015).
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Para esclarecer as circunstancias que me levaram ao desenvolvimento desta
tese sobre a Dimensdo Sensivel, € preciso fazer uma retomada histérica de meu
percurso clinico, teérico e académico.

De inicio, minha pratica clinica (entre os anos de 2005 e 2010, nos quais eu
realizava, prioritariamente, atendimento clinico no ambito hospitalar/ambulatorial,
com pacientes internados no servico de oncologia, infectologia e endocrinologia
pediatrica de um hospital geral) e as decorrentes perguntas teoricas que resultaram
dessa experiéncia me incitaram a especular, na realizacdo do meu mestrado, como
as relacdes entre aparelho psiquico e corpo organico podem ser pensadas. Na
época, meus interlocutores foram Freud e Winnicott.

Desde minha graduacdo® em Psicologia, que teve inicio no ano de 2002, a
assimilacdo da teoria psicanalitica como referéncia para se pensar a clinica estava
quase que integralmente centralizada em Freud e permeada fortemente pela
perspectiva lacaniana de “ler Freud” (naquele periodo, o quadro de professores/as
de psicanalise de minha universidade era inteiramente lacaniano).

Logo ap6s a graduacdo, no ano de 2007, iniciei uma especializacdo em
psicanalise, também sob a perspectiva Freud-Lacan’. Permaneci, ainda, por dois
anos em uma escola psicanalitica lacaniana realizando cartéis. Dentro deste
contexto, sentia um mal-estar crescente que, na época, ndo me era muito
claramente inteligivel acerca de certa tendéncia dogméatica decorrente de um lugar
de verdade que Freud e Lacan pareciam ocupar nos discursos de meus/minhas
professores/as da graduacdo, da especializacdo e de grande parte dos/as
psicanalistas que conheci ao frequentar uma escola de psicanalise.

Esse mal-estar foi coadjuvante da abertura que me possibilitou questionar e
criticar discursos que tendem ao dogmatismo. Quando percebi que eu e outros/as
colegas sentiamos vergonha de referir autores/as outros que ndo Freud e Lacan
nestes ambientes psicanaliticos, fez-se claro um problema: a promogédo de um
silenciamento. Comecei a notar, mais nitidamente, perigosos lugares e discursos

acerca de uma verdade inquestionavel que pressupunha, justamente, uma

® Graduei-me em Psicologia pela Universidade Federal do Parana no ano de 2006.

" Retomo aqui meu “passado lacaniano”, por assim dizer, posto que, por se tratar de minha heranga, o/a leitor/a
notara em certas passagens uma terminologia que em muito se aproxima de usos tidos como classicos na obra
de Lacan. Em especial, quanto aos termos “diregao de tratamento” e “corte”, o/a leitor/a pode supor equivaléncia
de termos e significagfes, 0 que seria um equivoco. E pertinente anunciar, entéo, que tais termos, quando
aparecerem, serdo explicados e justificados ao/a leitor/a.
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completude e a negagcdo de um importante apontamento psicanalitico, o “saber-se
faltante”.

Em concomitancia com essa preocupacdo e incongruéncia por mim sentidas
em termos dos dispositivos de formacdo em psicanalise dos quais eu dispunha na
época, questdes tedrico-clinicas nas quais eu ndo conseguia avancar a partir dos
autores com os quais dialogava, contribuiram para que uma nova possibilidade se
presentificasse: me candidatei ao mestrado em psicanalise e escolhi por orientacéao
uma professora que destoava das referéncias que até entdo tinham marcado minha
formacdo. Minha orientadora do mestrado foi a Prof.2 Dra. Nadja Nara Barbosa
Pinheiro, professora-psicanalista cujo referencial tedrico € fundamentado,
especialmente, em Freud e em Winnicott.

Como ficou claro para mim desde a experiéncia do mestrado, e entdo com a
experiéncia do doutorado, o/a orientador/a tende a uma func¢do importantissima de
filiacdo e heranca tedrico-clinica. E uma funcéo identitaria que se da para além
mesmo dos/as autores/as com os quais se faz interlocucdo. Quer seja para me
apropriar, recusar, criticar, ou fazer qualquer outro uso dessa heranca, essas
experiéncias se tornaram o “passado” a partir do qual me constitui e me constituo
em termos ndo somente da psicanalista que fui/sou/serei, mas da pessoa que
fui/sou/serei. Como Winnicott pondera, s6 é possivel ser original a partir de uma
tradicao.

Assim, foi somente no momento do mestrado (2009) que Winnicott tornou-se
interlocutor de minhas indagacdes clinicas e isso se deu, entdo, especialmente pelo
fato de que sua obra me ajudou a elucidar e fazer ecoar problematicas que minha
pratica anunciava, mas que eu ainda néo tinha recursos tedricos para explicitar em
palavras.

Sobre a especificidade das problematicas que me “conectaram” a Winnicott,
estavam recorrentes manifestacdes de pacientes que me levavam constantemente a
me ver as voltas com situacdes e questdes pertinentes ao que eu pude situar como

“periodos anteriores & formacdo do Eu®

. Com isso, indagando sobre condi¢cbes
psiquicas primitivas, notei que muito do que eu vivenciava na clinica ndo era
justificavel a partir da pressuposi¢cdo de um estado inicial de onipoténcia garantido.

Pressuposicao aparentemente presente na obra freudiana.

8 Em minha dissertacao de mestrado esse contexto se faz claro. (Ver nota de rodapé 10).
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Quando Freud defende que “Ha muito mais continuidade entre a vida
intrauterina e a primeira infancia do que a impressionante interrupgcéo do ato do
nascimento nos teria feito acreditar. ” (Freud, 1926 [1925], p. 137), ocorre um a priori
questionavel: primeiro se infere que a vida intrauterina estabelece um ambiente de
protecdo de estimulos muito intensos para o bebé, o que ndo necessariamente é
fato; e, em segundo lugar, se infere que uma protecdo materna/ambiental ocorre (e
ocorre suficientemente bem) apdés o0 nascimento, o que também nédo é
necessariamente um fato verdadeiro.

Foi especialmente neste ponto potencialmente conflitivo da obra freudiana
gue Winnicott foi muito importante para mim como voz elucidativa dessa questao.
Sua concepcdo de mae/ambiente® suficientemente bom e de holding me permitiu a
(re)consideracdo da organizac&o psiquica primitiva e suas implicacfes no psiquismo
adulto.

A relevancia dada por Winnicott aos cuidados maternos iniciais, cuidados que
possibilitam a base para o sentimento de continuidade do ser, foi fundamental em
minhas reflexdes. Ela justificava de maneira bastante coesa e coerente inUmeras
manifestacbes as quais tive acesso em minha prética clinica, especialmente em
pacientes com diagnéstico de doencas psicossométicas (situagbes frequentes no
ambito hospitalar).

Por conseguinte, como resultado de minha dissertacdo’® de mestrado, na qual
pude avancar profundamente na metapsicologia freudiana e nos postulados
winnicottianos sobre o desenvolvimento emocional, cheguei a algumas importantes
constatacdes. Sao elas: a) as implica¢fes clinicas do fato de que o Eu ndo existe a
priori, de que ele antes tem de ser formado; b) uma “ndo-garantia” da identificagcao
primaria; c) o paradoxo (diferente de dualidade) entre pulsdo de vida e pulsdo de
morte, entre construcdo e destruicdo e separar e unir; d) a variagdo temporal, ou

aquilo que em minha dissertacdo nomeei de “concomitancia de fases”, intrinseca a

°0 amalgama méae/ambiente permite fazer notar que quem faz a fungcdo de ambiente sustentador nédo
necessariamente € a méae biolégica. Embora, claro, devamos considerar que o papel de ambiente sustentador
suficientemente bom, nos termos winnicottianos, seja facilitado pelo periodo de gestagdo, pois, pelo fato de o
bebé ter um dia sido parte do corpo da mée propicia a identificagdo dela com ele. Também, esse amalgama, na
obra winnicottiana, é referenciado no sentido de, nos estadios primitivos do desenvolvimento emocional, o bebé
nao diferenciar a mée que cuida de todo ambiente circundante que eventualmente participa dos cuidados do
bebé. Ha, alias, outra diferenciacao importante em Winnicott no que se refere a um paralelo/contraponto entre o
amalgama “mae-ambiente” e “mae-objeto” e sugiro ao/a leitor estar atento/a a tais ponderacdes para evitar
confusdes.

1 DURSKI, L. M. (2011) Entre o Psiquico e o Somatico — Um estudo, a partir das obras de Freud e
Winnicott, sobre os limites e as possibilidades da clinica psicanalitica. Dissertacdo de Mestrado, orientada
pela Prof. Dra. Nadja Nara Barbosa Pinheiro. Universidade Federal do Parana (UFPR).
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propria formacdo do aparelho psiquico (o que, inclusive, também pressupde um
paradoxo entre passado e presente); e) a importancia do ambiente no
desenvolvimento emocional; e, f) as consequéncias clinicas do que as constatacfes
acima detém, especialmente naquilo que situei em minha dissertacdo de mestrado
como um “nucleo indiferenciavel” - e permanentemente produtor de efeitos — entre
sujeito/objeto, mundo externo/mundo interno, Eu/ndo-Eu, bebé&/ambiente-mée e,
obviamente, também entre analista e analisante.

Com isso, quase dois anos apds a realizacdo do mestrado e em
consequéncia de reflexdes e efeitos oriundos da préatica clinica’ e da analise
pessoal, decidi iniciar o processo de candidatura ao doutorado (2012).

No interim entre o término do mestrado e a candidatura ao doutorado (2010-
2012), aproximei-me de outro autor que também se tornou importante para minhas
reflexBes acerca da clinica: Sandor Ferenczi.

Quando de minha candidatura ao doutorado, inicialmente, minha sugestéo de
pesquisa tinha o sentido de propor uma reflexdo acerca da emergéncia de
processos criativos na clinica psicanalitica.

Esta questédo inicial de pesquisa foi se construindo em decorréncia da
experiéncia clinica: na época, comecava a notar nos atendimentos de minhas e
meus pacientes a recorrente manifestagdo de um conflito entre uma vontade de
liberdade e uma vontade de pertencimento que, a principio, pareciam ser
contraditorias. Em maior ou menor grau, e de formas especificas no que se refere a
cada caso, tal conflito tendia a estar presente.

De uma maneira bastante clara isso me foi demonstrado por uma paciente,
em uma sessdo especifica, em que ela, uma mulher de 33 anos, queixava-se do
guanto os ideais de beleza apresentados por sua familia, sociedade e dispositivos
midiaticos lhe foram e eram prejudiciais, e que para ela ndo haviam sido
apresentados, mas, sim, impostos. Essa paciente se considerava feia, sem valor e
sentia-se presa huma dinamica de estar sempre fora dos padrées. Além disso, esse
“fora dos padrdes” para ela significava estar fadada a ser inferior, excluida e
rejeitada.

Ao fim de uma sesséo especifica, no momento de despedida, eis que ela me

pergunta: “Vocé gosta de mim? Acha que estou indo bem na analise?” Um dilema

H Agora, devo citar aqui ndo somente a pratica no ambito hospitalar, mas também os atendimentos clinicos na
clinica particular com criangas, adolescentes e adultos (de 2007 até o momento).
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fez-se claro nesse momento: por um lado ela me pedia acolhimento, mas, por outro,
demonstrava perpetuar certa dependéncia em colocar num outro os parametros que
definiriam se ela era alguém de valor.

Trés vozes dessa paciente foram ouvidas por mim nessa sessdo: a) uma
queria libertar-se da prisdo de nunca ser 0 que 0 outro queria, revoltava-se com o
fato de que para ter valor era preciso “moldar-se” a padrbes externos pré-
estabelecidos; b) a outra voz pedia acolhimento e empatia como que para observar
se eu compartilhava sua dor; e c) a terceira voz buscava efetivamente ser o que ela
supunha que outro queria dela, mediante os padrdes, normas e ideais de beleza, de
comportamentos pré-estabelecidos e presentes no discurso familiar, social e
midiatico nos quais ela estava inserida e 0s quais ela propria propagava. Esta
paciente parecia presa a um modelo inescapavel de estar no mundo: perseguir (e
nunca alcancar) o ideal de mulher que ela acreditava ser inquestionavel. Ao atingir
esse ideal (impossivel), finalmente, ela existiria no mundo e poderia entdo sentir-se
realizada, reconhecida. Sentir, enfim, que seria alguém.

Em suma, na problemética explicitada, essas trés vozes misturavam-se e
deflagravam algo da ordem de um boicote subjetivo que demonstrava congelar esta
paciente numa dindmica de sempre estar aquém das expectativas e de, no final das
contas, sentir-se a margem da prépria vida. Sua vida ndo |lhe pertencia e era a
suposicdo que ela tinha do que os outros esperavam dela que movimentava seu ser
no mundo.

Este fragmento clinico desponta um campo especifico a partir do qual minha
guestdo de pesquisa comegou a se organizar, anunciando alguns dos perigos da
destituicdo da capacidade criativa humana decorrente do excesso de um viver via
reacao aos ditames do meio e um excesso de adaptacdo aos modelos e ideais de
existéncia vigentes em dada sociedade. Nesse sentido, ao que minha experiéncia
indicava até aquele momento, foi possivel defender que a clinica da psicandlise
propde um posicionamento especifico no que concerne aos fundamentos da
existéncia humana: a emergéncia de processos criativos.

Pacientes que me davam a impressao de que a vida néo vale a pena ser
vivida; casos que denotam uma aversdo a vida, nos quais o/a paciente parece
fadado/a a afastar-se da propria vida e a atingir um estado de “ndo-ser”; casos que
apresentam uma paralisia da espontaneidade e um aprisionamento em modelos e

ideais nunca atingidos sobre o que seria uma vida bem-sucedida; pacientes que se
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sentem a margem da proépria existéncia, que vivem uma vida mortificada, por assim
dizer. Todas estas probleméaticas coadunam-se no sofrimento de uma vida
paralisada e no prejuizo do fruir da criatividade.

Assim, de fato, quando aprisionado em uma unica modalidade de existir ou
guando impossibilitado de criar, 0 ser-humano tende a atingir como que uma “morte
em vida” que sugere um excesso de paralisia e que resulta, por sua vez, em doenca
- se por doenca entende-se a hegemonia de tendéncias destrutivas (de si, dos
outros e da natureza).

Tendo em vista essa problemética da emergéncia de processos criativos,
minha sugestdo de percurso inicial no doutorado era seguir os passos de Freud,
Ferenczi e Winnicott, realizando uma pesquisa muito aproximada a uma revisao
bibliografica. Porém, apds minhas construcfes e vivéncias terem tido contato com a
perspectiva tedrico-clinica de meu orientador de doutorado, o Prof. Dr. Gilberto
Safra, com muitas de suas orientagbes me levando a tentar partir mais claramente
da minha prépria pratica para entdo pensar a teoria, somadas ao exame de
qualificacdo, ao acumulo de mais e novas experiéncias clinicas, a andlise pessoal,
as reformulaces, revisbes e ampliacdes tedricas, tal movimento resultou em uma
importante reestruturacdo em termos de definicdo das estratégias para o percurso
da pesquisa: houve um amadurecimento de posicionamento, de um autorizar-me a
partir da minha clinica — ironicamente eu também estava tentando sair da margem e
existir como clinica e autora.

Vé-se, alids, num paralelo entre minha dissertagdo de mestrado e minha tese
de doutorado o testemunho da passagem de pesquisadora que dissertava sobre o
outro (Freud e Winnicott), para uma autora que se aventura mais em partir das
préprias experiéncias e vivéncias em didlogo com o outro (especialmente Ferenczi e
Winnicott). Passagem esta, creio eu, desejavel em termos de um passar do dissertar
para a proposi¢do de uma tese, para a criacdo e possivel autoria.

Destarte, apds um periodo intenso de estudo tedérico e revisdo bibliogréafica
dos meus autores de base, quando eu estava as voltas com a questdo da
sensibilidade/tato do/a analista no manejo clinico, comecei a constatar uma provavel
existéncia de uma heranca tedrica entre Ferenczi e Winnicott.

A meu ver, ambos os autores dialogam sobremaneira, numa coeréncia
notavel, com relacdo a reflexdes e ponderagbes acerca do manejo na clinica -

ambos parecem ponderar sobre efeitos decorrentes de um manejo sensivel ou néo,
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com ou sem tato, no espaco entre analista/analisante. Esta relevancia, em sintonia
com minha vivéncia no dia-a-dia da clinica, ajudou-me a nomear certas condigées
pertinentes ao espaco entre analista/analisante que resultaram no que eu mesma
entdo nomeei de Dimensao Sensivel.

Tentando pensar e me direcionar a questdo da emergéncia de processos
criativos, cheguei a Dimensédo Sensivel - “Colombo ndo queria chegar a Ursa Maior,
mas as indias — e, como muitas vezes acontece na analise, chegou & América. ”
(Mezan, 1993).

Percebe-se que muitos foram os meandros que mudaram o direcionamento
de minha pesquisa. Ao tentar o exercicio de centralizar meus questionamentos a
partir da pratica clinica, as primeiras reordenac¢des da proposta inicial comecaram a
ocorrer, culminando no momento do exame de qualificacdo (2014), o qual deixou
bastante claro para mim que estava na terceira parte do trabalho'? - entdo intitulada
“A dimensao estética® inerente ao manejo da transferéncia” — o contetido a partir do
qgual parecia haver uma tese incipiente e uma maior possibilidade de fruir da minha
prépria poténcia autoral, além da promocao de uma contribuicdo teérica-conceitual
que visa elucidar uma regido do campo psicanalitico passivel de ser aproveitada por
outros/as autores/as.

Outro fragmento clinico sintetiza o que posso apontar como o “‘gérmen” desta
tese sobre a Dimensdo Sensivel: “Eu sempre me sinto estranhamente
desconfortavel quando olho para o reldgio, isso faz algum sentido para vocé? ”. Esta
foi a pergunta que fiz a meu paciente, um rapaz de 23 anos, quando nao conseguia
encontrar motivos em mim para justificar esta inquietacdo. “Sim! Sempre que vocé
olha para o reldgio eu sinto que vocé quer que eu va embora logo, que ndo vé a
hora de terminar a sesséo”. Tal foi sua resposta a minha pergunta.

Quando essa pergunta foi feita, significou uma tentativa de libertagdo, por
assim dizer, de algo que estava subtendido a relagcdo (contra)transferencial, mas que
nao era dito e, como pude notar melhor posteriormente, nem conscientemente

notado pelo paciente para poder ser anunciado.

2 No momento do exame de qualificagcdo, minha problematica de pesquisa ainda girava em torno da emergéncia
de processos criativos na clinica psicanalitica, sendo que o trabalho tinha uma subdivisdo capitular de trés
grandes partes, a saber: 1) fundamentos e concepgfes sobre psiquismo e devir humano; 2) devir humano e a
dimensao ética da pratica clinica, e; 3) a dimensao estética inerente ao manejo da transferéncia.

13 ApoOs importantes reflexdes e estudos, logo a frente no texto, deixarei claro a escolha do termo “dimenséo
sensivel”, em substituicdo ao termo “dimensao estética”. (Ver pagina 38).
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Meses depois, confirmou-se que este episddio, na histéria dos atendimentos
deste paciente, condensava importantes tendéncias transferenciais especialmente
no sentido de haver certa confusdo entre, por um lado, um intenso medo de ser
abandonado e, por outro, uma atitude tenaz em despertar um sentimento de
desconforto que me levava a querer, de fato, que ele deixasse o tratamento. Em
outros termos, este rapaz apresentou e sedimentou uma dupla-tendéncia na relacéo
analista-analisante: ele parecia esforcar-se para ser amado e, também e ao mesmo
tempo, por ser rejeitado.

Era marcante o quanto ele esforcava-se por exercer poder e controle sobre
inimeros fatores de sua vida e de sua andlise, tendo, assim, dificuldades em fazer e
manter amigos e relacbes amorosas e exigindo de mim muita paciéncia em esperar
que ele préprio conseguisse notar o quanto ele ativamente se fazia aversivo ao
outro.

Este rapaz demonstrava intenso medo da solid&o e, ironicamente, buscava-a.
Nesse sentido, era notavel que suas escolhas amorosas se davam por mulheres
excessivamente submissas, as quais ele poderia moldar, escolhendo suas roupas,
corte de cabelo, determinando como elas deveriam se comportar, onde deveriam ir e
com quem deveriam fazer amizades. Também comigo ele realizava esse exercicio
extenuante de modelagem: nem mesmo o estabelecimento do valor da sessédo era
realizado em conjunto. Sempre que chegavamos a um acordo financeiro, ele pagava
‘um pouco a mais”, dizendo ser um gesto de gratiddo e, quando eu entao
aumentava o valor da sesséo, ele argumentava que ndo poderia pagar aquele valor
fixamente, que sé estava pagando aquele “a mais” naquela ocasido. O problema é
gue esse tipo de ocasido se repetia e ele ndo parecia notar que, sob certo angulo,
ele ndo entrava em acordo comigo — a titulo de um sentimento de gratidao, achando
ser aquilo um “bem” que fazia a mim, ele me “atropelava”.

Com isso, era como se ele ndo me deixasse “fazer parte da brincadeira” - ele
parecia ter uma séria dificuldade em compartilhar seus medos, sonhos, desejos,
fantasias, etc. Essa percepcdo de fato se confirmou quando ele lembrou que
gostava muito de brincar sozinho, especialmente com seus brinquedos preferidos,
pois as outras criangas poderiam estragar seus brinquedos.

Com a forma como ele vivenciava a analise, a sensacao despontada em mim
era de que sempre havia uma injustica e uma relagdo de poder e dominio implicitas,

0 que fazia com gque eu nunca me sentisse junto e/ou com ele, mas sempre superior
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elou inferior a ele. Este rapaz parecia ndo conseguir conceber, ou até mesmo
vislumbrar, que existem outros possiveis modos de estar no mundo que ndo modos
tdo aniquiladores (de si e do outro).

Sobre isso, alids, uma lembranca veio a tona na analise: quando era crianca,
nos dias que poderia levar algum brinquedo seu para a escola, o paciente sempre
levava seus piores brinquedos pois sentia ciimes, excesso de zelo e medo que
seus/suas amigos/as de escola estragassem algum brinquedo que realmente
gostasse.

Esse excesso de zelo por seus brinquedos, especialmente carrinhos, fez com
gue ele mesmo deixasse de brincar, levando-o ao ponto de satisfazer-se apenas em
guarda-los intactos, garantindo sua conservacdo. Em resumo, parecia que este
rapaz demonstrava que tudo que ele tivesse de “bom” e de “valor” ndo poderia ser
compartilhado com os outros, que apenas teriam acesso a essa sua parte “boa”
caso a arrancassem sem 0 Seu consentimento, parecia que, para ele, 0s outros
significavam uma ameaca ao que ele tinha de valor.

Assim, como posteriormente se fez claro na analise deste paciente, o episédio
do reloégio de fato continha muitos detalhes sobre a forma como ele vivia as
experiéncias da vida. O que comecei a notar e situar, pensando a partir deste
episédio, foi que embora ele contivesse muitos detalhes sobre como o paciente vivia
as experiéncias da vida, tais detalhes estavam muito distantes de serem ditos. De
qualquer modo, apesar de nao perpassar necessariamente a fala do paciente,
existia todo um colorido de sensacoes, afetos e acdes que diziam muito sobre ele.

Este rapaz chegou ao ponto de nao compartilhar comigo seu préprio
casamento. Somente apds casar € que conseguiu falar sobre o assunto na analise.
Ele argumentava que sempre que algo poderia vir a se realizar em sua vida, ele
tentava guardar o evento em segredo 0 maior tempo possivel, evitando “inveja e
mau agouro”, fatores que, segundo seu ponto de vista, poderiam estragar seus
planos. Nao compartilhando comigo, ele comunicava uma soliddo profunda, bastante
distante da possibilidade de vir a consciéncia, e que se fez sensivel a mim por
meandros e situacdes singulares e corrigueiras - tais como o desconforto que senti
ao olhar para o relogio - e ndo por intermédio da fala, como um sofrimento que ja lhe
fosse Obvio e consciente.

Quando Ihe anunciei o desconforto gerando em mim, arriscando uma conexao

a qual sentia que o paciente apresentava, minha acao partira claramente de um
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campo de dificil inteligibilidade que mais se aproximava de sensacdes e afetos, que
de racionalizacdes e constru¢cdes mentais-intelectuais advindas do conteudo
discursivo do paciente.

A questao “isso € meu ou é do outro” facilmente invadia minha acédo quando
este tipo de situacdo clinica acontecia. O fato € que nao fazia sentido para mim ser
tdo desconfortavel olhar para o reldégio. Outros casos ndo me despertavam tal
desconforto. Havia ali algo que ndo parecia ser apenas meu (eu ainda supunha que
sujeito e objeto eram compreendidos, sempre, como isolados um do outro), ou que
me afetava e invadia a partir de “fora”.

A maneira como cada paciente me afeta e como se constréi e se desenrola a
relacdo (contra)transferencial foi, entdo, apresentando uma dimenséo importante a
ser considerada para pensar o manejo clinico. Como nesta ultima vinheta clinica
descrita, havia um campo de afetacdo implicito no sentir o desconforto em olhar para
o relogio. Negar esse campo de afetacdo seria negar a prépria pertinéncia da
intersubjetividade em jogo na clinica. Cada vez mais percebia a necessidade de
pensar a clinica num espaco entre analista/analisante e numa relacéo dialética entre

transferéncia-contratransferéncia:

Uma analise ndo é simplesmente um método de descoberta do oculto;
€ principalmente um processo de criacdo de um sujeito analitico que
nao existia antes. Por exemplo, a histéria do analisando ndo é
descoberta, ela é criada na transferéncia-contratrasferéncia, num fluxo
perpétuo em que a intersubjetividade do processo analitico evolui e é
interpretada pelo analista e pelo analisante. Dessa forma, o sujeito
analitico é ‘criado por, e existe em permanente evolugdo na
intersubjetividade dinamica do processo analitico: o sujeito da
psicanalise toma forma no espaco interpretativo entre analista e
analisando. O término de uma experiéncia psicanalitica ndo é o fim do
sujeito da psicandlise. (OGDEN, 1994, p. 42).

Este aspecto da experiéncia analitica, desse espago “entre” analista-
analisante, estd em consonancia com a nog¢do winnicottiana de espaco potencial*®.
Concordo com Winnicott quando ele situa que a constituicdo subjetiva s6 se dé a
partir do outro - fazendo referéncia a situacdo psiquica primitiva, sO € possivel

pensar o bebé& em conjunto com a mae(ambiente).

4 Este ponto também é referido no tépico 2.2 (ver pagina 51).
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Nesse sentido, o conceito de espaco potencial é fundamental na contribuicao
que Winnicott faz para pensarmos o devir humano. Sobre isso, peco ao/a leitor/a,
espaco para uma breve digressao teorica.

Winnicott defende que se o bebé nao cria subjetivamente o objeto que lhe &
apresentado ou se ndo ha apresentacdo de objeto quando o bebé esta disposto a
realizar essa criacdo subjetiva, entdo ndo ocorre a ilusdo da criagdo do objeto
necessaria para que esse bebé tenha esperanca de realizar-se no mundo, sentir-se
pertencente a esse mundo e sentir a vida como digna de ser vivida.

Em outros termos, parece que Winnicott entdo aponta para algo da ordem de
uma “via de mao dupla” necessaria e razoavelmente operante nos “dois lados da
direcdo — bebé e mae” para que o bebé venha a desenvolver a sensacao de ser real,
de pertencimento e de esperanca na autorrealizacdo. Idealmente, temos que
enquanto o bebé cria subjetivamente o objeto, 0 mundo apresenta algum objeto a

ser criado:

No inicio a mae permite que o bebé domine e, se ela ndo o faz, o
seio objetivamente percebido ndo se sobrepora ao objeto subjetivo
do bebé. Poderiamos mesmo dizer que, ao se ajustar ao impulso do
filho, a mée permite que o bebé tenha a ilusdo de que o que esta la é
algo criado por ele; como resultado, ndo ocorre apenas a experiéncia
fisica da satisfagéo pulsional, mas também uma uni&o emocional e o
inicio de uma crenca na realidade como algo acerca do qual se pode
ter ilusdes. (WINNICOTT, 1931-1956, p.296).

O conceito de espaco potencial assinala esse campo intermediario,
transicional, essa terceira area da experiéncia associada aos fendbmenos e objetos
transicionais que se relaciona com a perpétua tarefa humana de manter as
realidades interna e externa separadas, ainda que inter-relacionadas. Area
intermediaria fora da qual ndo ha a ilusdo do contato necessaria para o alcance do
sentimento de realizagdo de si.

A ideia de ilusdo muitas vezes pode ser interpretada como algo negativo,
apartado da realidade, neste ponto é preciso considerar os efeitos da realidade
psiquica na existéncia humana. Independentemente do fato de haver ou ndo algum

tipo de “encontro real” entre o individuo e o ambiente/mundo externo/outro/objeto,
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trata-se de notarmos a importancia da conquista da “ilusdo de contato™". A essa

iluséo, alias, Winnicott situa sua concepc¢éo de saude. Vejamos:

Acho que podemos admitir que, do ponto de vista emocional, ndo
existe nenhuma contribuicdo do individuo para o ambiente ou do
ambiente para o individuo. O individuo apenas se comunica com um
mundo auto-inventado, e as pessoas no ambiente apenas se
comunicam com o individuo na medida em que podem cria-lo.
Contudo, quando ha saude, existe a ilusdo do contato, e € ela que
oferece os pontos altos da vida humana e faz com que as artes se
encontrem entre 0s aspectos mais importantes da experiéncia
humana. (WINNICOTT, carta a Roger Money-Kyrle, de 27 de
novembro de 1952 [1896-1971], p.53, o grifo é meu).

Em suma, Winnicott pondera que é o objeto transicional (ursinho, pedaco de
cobertor, etc.) que testemunha essa jornada no sentido da experimentacéo. O objeto
transicional elucida a influéncia do teste de realidade e o uso da ilusdo que
possibilita a ideia de relagdo com um objeto que, por ser também objeto criado (além
de percebido) - ou seja, subjetivo e pertencente a realidade externa ao mesmo
tempo - é por outros percebido como externo ao ser que o criou. Contudo, nao é
apenas um objeto externo, contempla uma importante faceta de externalidade, mas
também € um objeto concebido subjetivamente, criado.

Isso nos remete a possibilidade de um problema ja acima mencionado: em
gue a mae inconscientemente vé no seu bebé apenas aspectos de si mesma que
projeta nele. Trata-se do desenvolvimento da capacidade humana de considerar o
outro (e a si mesmo). Tarefa sensivel e nada fécil, posto que, além de tal
desenvolvimento depender fundamentalmente da provisdo ambiental, apos sua
conquista (da capacidade de concern'®) outros fatores se destacam, especialmente
fatores narcisicos que levam o humano a ndo se dar conta de que, muitas vezes, ao
achar que esta considerando o outro, pode estar, em contrapartida, apenas
inconscientemente vendo a si mesmo.

Quando inconscientemente projetamos no outro apenas aspectos de ndés
mesmos, 0 que opera a tragédia de tal dispositivo é “ndo saber disso”. Assim como

Narciso, o problema estava no fato dele ndo saber que se apaixonara pela propria

!5 vale acrescentar, paradoxalmente, a seguinte citagdo: Na psicologia do individuo, entretanto, ha um aspecto
importante do relacionamento sobre o qual podemos dizer que mesmo no contato mais intimo possivel havera
uma auséncia de contato absoluto, permanentemente e para sempre. (Winnicott, 1954-1971, p.178).

18 Ver topico 4.5 (pagina 110).



30

imagem, ou ainda, em Edipo, a questdo que movimentou sua tragédia foi ele n&o
saber que matara seu proprio pai e desposara a prépria mée.

Ha um ponto de paradoxo nestes arranjos que Winnicott nos ajuda a notar
melhor: um dia foi preciso uma indistingdo constituinte Eu'’/n&o-Eu, especialmente
no sentido de uma indistingdo criacao-apresentacdo do objeto. Nesse sentido,
parece gque é preciso que esse outro/objeto tenha também sido interno, concebido
subjetivamente, que tenha sido criado em si, para que exista também fora de si. O

seguinte resumo esclarece um pouco mais esse ponto:

Gosto de chamar um tal objeto de “objeto transicional”; ele é
essencial e simultaneamente uma criacdo da crianga e uma parte da
realidade externa. Por isso, 0s pais respeitam esse objeto ainda mais
do que respeitam 0s outros brinquedos, bonecos e ursinhos que
rapidamente aparecem. O bebé que perde seu objeto transicional
perde de uma sO vez a boca e o0 seio, a mao e a pele da mae, a
criatividade e a percepgéo objetiva. Esse objeto € uma das pontes
gue tornam possivel um contato entre a psique individual e a
realidade externa. (WINNICOTT, 1958-1964, p.217).

O objeto transicional revela, portanto, alguns dos mecanismos necessarios
para a ocorréncia de uma ponte entre a psique individual e a realidade externa e
esse mecanismo €, em suma, essa possibilidade de “sobreposicdo” entre a
apresentacdo do objeto e a criacdo subjetiva deste. Tal mecanismo dira da
progressdo entre a criatividade primaria (0 movimento do bebé& em conceber
subjetivamente algo que se relaciona com a satisfacdo pulsional e, também, com
uma “realizagao emocional”, por assim dizer) e sua capacidade perceptiva.

No entanto, paradoxalmente, advém de uma indistingdo eu-outro um grave
problema no que tange a clinica: a desconsideracao (de si e do outro), quando nao
operante uma diferenciagcdo. Em outros termos, para existir fora, o objeto precisa
existir dentro e, para existir dentro ele precisa sobreviver e dar testemunhos de sua

continuidade externa quando destruido e/ou atacado (interna e/ou externamente).

” Quando utilizo o termo “Eu”, com maiuscula, me refiro ao “Eu” da segunda tépica freudiana, instancia psiquica
que, em linhas gerais, faz a mediacao entre as diferentes for¢as passiveis de incidéncia no psiquismo: exigéncias
do Id e Supereu, bem como do Principio de Prazer, de Nirvana e de Realidade (Freud, 1923). Alias, como o/a
leitor/a observara, especialmente a partir da referéncia aos textos de Winnicott, os termos “eu” (minuscula) e
“ego” parecem se confundir. Além disso, o termo “self” também é evocado a partir da referéncia a Winnicott.
Foge ao escopo deste trabalho pormenorizar a conceituagdo winnicottiana de tais termos e, deste modo, este
trabalho subentende um/a leitor/a ja familiarizado com a probleméatica das tradug¢des, nuances, equivaléncias e
distin¢cdes conceituais acerca de tais termos.
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Eis, portanto, a consideracdo de que a existéncia humana ndo se da sem ser
franqueada por um outro. No sentido dessa argumentacdo, Safra (2005) é

esclarecedor:

Tradicionalmente, na psicologia e na psicandlise tem havido énfase
no estudo da subjetividade, do psiquismo, da realidade interna ou do
mundo interno. O comum tem sido conceber o homem
independentemente de seu meio, de seu acontecer e de suas acdes
no mundo. Trata-se de um vértice que isola o ser humano e que
compreende suas diversas manifestacdes psiquicas sempre a partir
da problemética subijetiva. O fato é que esse tipo de recorte leva-nos
a perder de vista fendbmenos importantes na compreensdo da
condicdo humana. Quando Winnicott afirmou que “ndo existe um
bebé sem sua mae”, estava assinalando um principio para a
compreensdo do self, que, na verdade, esta presente a cada
momento do processo maturacional: ndo existe o self sem o outro, o
self acontece no mundo. O acontecer humano demanda a presenca
do outro. As primeiras organizagfes psiquicas do bebé, a entrada na
temporalidade, a abertura da dimenséo espacial, a personalizacéo,
sO se constituem e ganham realizacdo pela presenca de alguém
significativo. (SAFRA, 2005, p.147).

Entdo, apos essa breve digressdo, justamente tentando ser coerente com
essa perspectiva do acontecer humano que nao pensa o individuo como um ser
supostamente isolado, como é possivel o/a analista considerar-se “de fora” do
processo analitico? Tal situac&o constituiria uma impropriedade.

Na concepcdo da constituicdo humana brevemente expressa, o/a analista
esta comprometido/a com suas e seus pacientes de corpo e alma, em carne e 0SS0
e até o pescoco. Nao ha a possibilidade de uma assepsia e neutralidade nesse
espaco “entre”. O que indica que “é em parte por este caminho (isto €, por meio da
analise da contratransferéncia) que o analista tem acesso a natureza dos estados de
ser que formam a matriz do mundo interno do paciente” (Ogden, 1994, p.161).

Ora, se € por meio da contratransferéncia que o/a analista tem acesso ao
mundo do/a paciente e se é a partir desse espaco “entre” que (re)criacdes de si
(do/a analista e do/a analisante) poderao ocorrer, é preciso nomear que dimensao é
essa que perpassa esse espaco “entre’”. Que dimensdo é essa que diz da
contratransferéncia e que anuncia a importancia do/a analista estar atento as
flutuacdes do/a paciente e as proéprias flutuacdes de pensamento, do ritmo, do uso
do espaco e das sensacfes geradas no aqui-agora desse “entre”? Enfim, que

dimensdo € essa que abrange como que uma ‘“interse¢cdo” na qual participam
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contelidos do/a analista e do/a paciente e que faz com que o/a analista pondere tal
intersec@o a partir de seu universo sensivel? Nomeio tal dimensdo de Dimenséo
Sensivel.

Nas duas vinhetas clinicas supracitadas havia, alidas, a expressdo de um
mecanismo de moldar e ser moldado pelo outro que implica uma desconsideracao,
em maior ou menor grau, de si e/ou do outro. Mecanismo paradoxalmente
concomitante a uma preocupacdo com o outro. Havia um cabo de guerra, por assim
dizer, entre consideracao/desconsideracdo de si e/ou do outro que pendia para certa
priorizacdo (inconsciente) da desconsideracdo e esse ponto parecia ter uma
centralidade na manifestacdo sintomatica destes pacientes. Exigindo bastante de
mim nessa dialética (contra)transferencial, tamanha foi a problematica, que tornou
inegavel o efeito salutar do uso da minha presenca no aqui-agora das sessdes para
que minhas e meus pacientes talvez finalmente se permitissem uma maior
percepc¢ao, consideracdo e preocupagao consigo e com o outro.

E justamente na tentativa de contemplar e estabelecer uma coeréncia - a
maior possivel até o momento - com a ideia de que ndo ha um/a analista e/ou um/a
paciente solitario/a no processo analitico. Se tal situacao esta ocorrendo aponta para
problematicas que devem ser abordadas e, se tudo correr bem, modificadas.

Tento aqui deixar clara minha posicdo de que uma teoria da clinica que
subentenda o humano como radicalmente apartado de si, do outro e/ou da natureza,
soa perigosa e antiética, pois ao supor uma cisao total eu-outro (independentemente
da questao do “encontro” ser ou ndo “ilusao de encontro” — até porque, tendo em
vista que a constituicdo psiquica s6 se da com um outro, parece mais ilusério
acreditar numa “ilusdo de separacdao” que numa “ilusdo de encontro”) se abre
margem para a propagacao de nao-consideracdes (ruthless), de desconsideragbes
ou destruicbes excessivas.

O que se observa, alids, em termos da atualidade de reflexdo acerca da tese
gue proponho € que muitos/as autores/as contemporaneos/as parecem tangenciar e
incidir suas reflexdes exatamente na e a partir do que aqui conceituo acerca de tal
dimenséo.

Notei, ao investigar o estado atual da discussao sobre o tema que escolhi
pesquisar, que muitos destes/as autores/as tém por base exatamente as obras de
Ferenczi e de Winnicott (entre outras obras de importante referéncia, como as obras

de Melanie Klein, Anna Freud, Wilfred Bion, etc.). Parece que em Ferenczi e em
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Winnicott ha uma sincronicidade e familiaridade tedrica que os aproximam e que,
qguase que inevitavelmente, atrai psicanalistas que tendem a se debrucar sobre
qguestdes relativas a situacdo psiquica infantil, especialmente na sua dependéncia
das flutuacbes ambientais, no sentido winnicottiano do termo, somadas as
consequéncias clinicas decorrentes de tal conjuntura.

Em dialogo com a comunidade académica, destaco em dois termos
frequentemente utilizados nos trabalhos de Gilberto Safra e Daniel Kupermann'® —
respectivamente os termos “dimensdo estética” e “presenga sensivel’ -
reverberagdes importantes que incidem na e a partir da dimensao que conceituo
aqui. Elenco estes dois autores contemporaneos e seus referentes termos de uso
frequente para fazer um recorte do estado atual da discussédo aqui proposta e tentar
esclarecer, com e a partir do que pude assimilar de seus pontos de vista, um pouco
mais acerca de minha propria posicado teérica ao fazer uso e propor o termo
Dimensao Sensivel.

Nos trabalhos de Daniel Kupermann €& possivel observar que suas
argumentacdes e construcdes tedrico-clinicas se dao especialmente em articulacao
com as obras de Freud, Ferenczi e Winnicott. Em seu livro “Presenga Sensivel —
cuidado e criagdo na clinica psicanalitica” (2008), vemos seu questionamento e
posicionamento condensado sobre o estatuto do psicanalisar: “como o psicanalista
pode, efetivamente, contribuir para minorar o sofrimento restritivo daquele que aceita
seu convite para enveredar na experiéncia de producdo de sentido compartilhado,
facilitando a emergéncia de uma vida mais potente e criativa”. (Kupermann, 2008).

Kupermann aponta um poder transformador da vida e regenerador de estados
mortificados que a clinica da psicandlise possibilita se se considera a qualidade da
presenca do/a analista naquilo que Ferenczi designa sob o termo “tato”. Ha nesta
perspectiva clinica um privilégio dado ao encontro afetivo estabelecido no espaco
“‘entre” analista/analisante. Isso implica considerar “ndao apenas o “conteudo” do que
é dito [pelo/a paciente], mas também o tom de voz, o ritmo da fala, bem como a
gestualidade que a acompanha, os siléncios e 0s risos, 0 que exige do psicanalista o

pleno exercicio da sua sensibilidade”. (Kupermann, 2008, p.121).

8 |nimeros/as outros/as sdo os/as autores/as que discutem a psicanalise a partir de um viés paradigmatico
préximo ao aqui estabelecido, se referenciando, partindo e/ou incidindo na problematica aqui abordada. No
entanto, foi preciso um recorte e escolha de apenas alguns autores para descrever o quadro atual da discussao
sobre o tema. Tal ressalva é importante, pois é preciso esclarecer que esta tese obviamente ndo contempla
todos/as os/as autores/as que incidem na mesma problemética, nem esgota o tema que pretende abordar, bem
como a proposicao que intenta possibilitar.
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O autor contempla uma perspectiva fundamentalmente paradoxal, bastante
marcada em Winnicott, de perceber a clinica e os fendmenos clinicos. Estar com o/a
paciente, relevando a qualidade da propria presenca no aqui-agora da clinica,
atentando para a propria sensibilidade e implicacdes afetivas no espaco “entre”
analista/analisante que delimitam e definem a propria direcdo do tratamento € uma
das principais caracteristicas a ser desenvolvida em umluma analista que se

pretenda sensivel — o que significa ético.

O desafio contemporéneo aos psicanalistas seria, assim, o de
escutar esse SOS [de pacientes que apresentam um “abandono de
si”, por assim dizer, muitas vezes (re)atualizado numa relacao
analitica na qual o/a analista se pretenda “neutro”], disponibilizando-
se de modo sensivel a experiéncia de afetacdo mutua capaz de
acolher o outro em sua diferenca, intercedendo efetivamente em seu
abandono. Dessa maneira, pode-se vislumbrar o estabelecimento
amparador de uma “comunidade de destino” entre os parceiros da
analise, como o que ocorre entre 6rfaos que se compreendem e se
tranquilizam, o que viabilizaria para cada um, finalmente, o exercicio
pleno do estar s6 criador. (KUPERMANN, 2008, p.123)

Kupermann sublinha de uma maneira muito enriguecedora a questao da
mutualidade em jogo no processo analitico. A criacdo de modos de subjetivacéo
inéditos que renunciem relacdes de poder e de autoridade (em coexisténcia com
modos antigos, uma vez que 0 passado permanece presente), possibilitando um
encontro pela via do respeito e irmandade (expressada na figura dos “dois 6rfaos”),
parece ser uma importante aposta clinica em muitos trabalhos do autor.

Também, os termos “disponibilidade sensivel” e “dimensdo estética”
aparecem em artigos, ensaios e livros de Daniel Kupermann, além se serem estes
termos bastante recorrentes em pesquisas e trabalhos de orientandos/as seus.
Estes termos parecem se referir a uma mesma problematica, muitas vezes soando

como termos equivalentes. Quando Kupermann argumenta que:

O tripé no qual se sustentava a pratica analitica [Freud] — associagéo
livre, principio de abstinéncia e interpretacdo — se mostrava
desequilibrado, e elementos até entdo pouco reconheciveis, como a
preocupagdo com o ‘tempo’ e o ritmo de trabalho de cada
analisando, a ‘paciéncia’ do psicanalista e a “ ‘ab-reacdo’ das cotas
de afeto estranguladas pela repressao” mostravam-se cruciais para a
elaboracdo das resisténcias e o consequente avan¢o do tratamento
(ibid, p. 202-203). Mas justo esses elementos, que constituem a
“‘experiéncia que convence o paciente da existéncia e do poder de
tais impulsos” que estdo na base do seu sofrimento (ibid, p. 202),
configuram o que nomeamos de dimensdo estética da clinica,
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evitando que a psicanalise seja reduzida as técnicas de elucidagao
inteligivel dos segredos do corpo e da alma, devedores do paradigma
indiciario surgido no século XIX, como a semiologia médica e,
mesmo, a arte da decifragdo explorada pela literatura policial (cf.
Ginzburg, 1989). (KUPERMANN, 2010, p.37, o grifo € meu).

Ele se refere, entre outras coisas, “a necessidade de se relativizar a primazia
do principio de abstinéncia, atribuindo-se uma atencédo especial a afetividade e a
dimenséo estética da clinica” (Kupermann, 2010). Dimensao estética e afetividade
encontram-se intrincadas e desafiam a sensibilidade da presenca e da
disponibilidade do/a analista.

Vé-se que tanto os termos “presenca sensivel’, “dimensdo estética” e
“disponibilidade sensivel” ttm alguma ligac&o nos trabalhos de Kupermann, havendo
certa relacao entre estética-afetividade-sensibilidade.

Ao gue pude perceber, guando Kupermann aponta a importancia e implicacao
dessas facetas no processo analitico, ele tende a privilegiar o que se demanda do/a
analista para que se constitua o proprio espago “entre” levando-se em conta,
conscientemente e de fato, a area de afetacdo mutua na analise. Nesse sentido,
embora uma parte significativa do conteddo desta tese contemple esta regido
situada “mais ao lado do/a analista que do/a paciente”, o termo Dimensao Sensivel
foi escolhido para situar o/a leitor/a de que se trata ndo somente do que concerne
ao/a analista, mas de uma tentativa de contemplacdo de se pensar o fendbmeno
clinico a partir desse “entre”.

Caso eu escolhesse utilizar termos tais como “disponibilidade sensivel”,
‘empatia”’, “tato”, ou mesmo “presenca sensivel’ - uma vez que foram as
preocupacdes acerca do manejo da transferéncia o rumo de percurso que me levou
a propor a Dimensdo Sensivel - incorreria em sublinhar um angulo que foge ao
escopo aqui proposto. Se eu assim fizesse, privilegiaria o “ponto de vista do/a
analista”, por assim dizer. Embora minha tese incida, perpasse e seja “disparada”
por esse angulo - pela forma como eu, em minha singularidade, consigo fazer
inteligivel a mim e ao/a leitor/a tal dimensdo - € para partir e sublinhar o espaco
‘entre” que decidi pelo termo “dimensao”.

Em outras palavras, a dimensdo que aqui conceituo, embora nédo deixe de se

referir substancialmente ao/a analista, também tenta contemplar essa interseccéo do
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espago “entre” analista/analisante que, como vimos, esta em sintonia com a
concepgao que enfatiza a presenga do outro para a constituicdo de si mesmo.

Neste ponto, o pensamento de Gilberto Safra € fecundo. Safra (2004) situa
gue compreender o humano a partir do vértice da criatividade implica em conceber
que a questado fundamental de sua existéncia “ndo é a morte, mas o fato de ndo vir a
alcancar a possibilidade de ser o que se €” (Safra, 2004, p.59). Essa concepgao dos
fundamentos do acontecer humano € central em termos de perspectiva clinica uma
vez que, como 0 autor anuncia, a possibilidade de SER sb6 ocorre com um outro.

Doutro modo, e lembrando Winnicott, 0 humano se constitui e € no mundo na
medida em que também cria o mundo. No entanto, para criar, ele precisa de um
outro que lhe faca a apresentacdo de algo a ser criado. No humano, a capacidade
criativa se realiza ndo para o outro, mas com e pelo outro: “a verdade de si mesmo
acontece e se revela somente pelo reflexo do rosto do outro” (Safra, 2004, p.43).

Nesta perspectiva, Safra afirma que para o fruir da capacidade criativa do/a
paciente, o/a analista precisa estar-com o/a paciente, contemplando essa
interdependéncia constitutiva eu-outro, reconhecendo e refletindo, assim, a partir

dessa comunidade de destino'®, a singularidade do/a paciente:

Na situacao clinica, estamos em comunidade de destino com alguém
guando nos posicionamos solidariamente com nosso paciente frente
as grandes questdes existenciais peculiares ao destino humano: a
instabilidade, a necessidade do outro, a ignorancia frente ao futuro, o
sofrimento decorrente do viver, a incompletude da condicdo humana,
a soliddo essencial, a mortalidade, entre outras. Comunidade é
nossa condi¢&o originaria. (SAFRA, 2004, p.73)

A partir dessa concepcgdo da condicdo humana, a ideia de encontro nesse
espaco “entre” analista/analisante ganha complexidade e faz com que Safra (2005)

pondere o que ele nomeia de “a face estética do self”. Para além da palavra e da

90 conceito de “Sobérnost’, de Safra (2004) é muito importante para uma maior compreensdo da perspectiva
do autor acerca da importancia do Outro (o contemporaneo, 0s ascendentes, descendentes, a coisa, a Natureza,
0 mistério): “Sobornost implica que a situacdo chamada transferencial esteja aportada na solidariedade e na
amizade, decorrentes da consciéncia de que o Outro que nos procura esta irmanado a nds, pois estamos em
meio ao mesmo destino: a condi¢do humana. Falar em solidariedade ou amizade para com o paciente costuma
causar entre psicoterapeutas e psicanalistas certo mal-estar, pois isso parece “infringir” a regra da abstinéncia.
No entanto, isso é decorrente do fato de que ndo estamos habituados a pensar na situagdo humana no registro
ontolégico. Amizade é habitualmente compreendida como fruto de algum dinamismo psicolégico. N&o se trata
disso. Solidariedade e amizade significam aqui um principio ético fundamental, sé possivel quando estamos
realmente humildes (voltados ao hdimus-terra), situagdo que ocorre ao estarmos nus de qualquer onipoténcia.
Entdo compreendemos que nossa biografia é diferente da de nosso paciente, mas somos companheiros de
viagem pelas intempéries da existéncia. Posicionados desta forma, estaremos em comunidade de destino,
condicdo fundamental para o nascer, para o caminhar pela vida e para o morrer de qualquer ser humano. ”
(SAFRA, 2004, p.147)
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linguagem discursiva, que no ocidente foram associadas a razdo, a experiéncia

humana ocorre, antes e também, por vias sensoriais:

Podemos afirmar que uma crianga vai significando suas experiéncias
tanto pelo uso da linguagem discursiva, que ela desenvolvera na
relacdo com sua mae, como também pela articulacdo de formas
estéticas e simbdlicas no campo sensorial de suas vivéncias. Trata-se
da criacdo de formas com o uso da cor, da luz, do espaco, do tempo,
do tato e assim por diante. (SAFRA, 2005, p.25).

A apresentacao, constituicdo e organizacao do self sdo pensadas por Safra a
partir de fendbmenos estéticos. Nesse sentido, o autor faz uma contraposicéo entre a
linguagem discursiva e o que nomeia de “simbolos organico-estéticos”. Tais

simbolos:

(...) veiculam o sentir, 0 ser e 0 existir: elementos que, por sua
natureza, exigem o uso de simbolos que preservem a complexidade
e a organicidade da experiéncia. Por essa razdo, podemos dizer que
eles ndo representam, mas apresentam e abrem uma determinada
experiéncia de sentir, existir ou ser. (SAFRA, 2005, p.27)

Dessa forma, embora se valorize muito na clinica a linguagem discursiva,
Safra atenta para o que ele nomeia de Dimensao Estética, dimensdo constituinte
fundamental do self. O autor adverte que o/a analista consiga acompanhar tanto as
vivéncias psiquicas que se expressam pela linguagem discursiva, quanto as que
emergem por meio de “simbolos estéticos”. Simbolos articulados a corporeidade e
ao campo sensorial. Assim, “a sessao sera mais um espaco de experiéncia do que
um espaco de cognig¢ao. ” (Safra, 2005, p.30).

Esta perspectiva da clinica e da condicdo humana esta bastante em sintonia
com as articulacbes que desencadearam a proposi¢cdo da Dimensdo Sensivel na
presente tese. Quando Safra propde da seguinte forma o que nomeia de “dimenséao

estética”, suas ideias se aproximam muito do que este trabalho propde:

Se compreendermos que o self organiza-se esteticamente,
perceberemos que, ao estarmos com 0 paciente, estamos sendo
afetados pelo modo como ele organiza o tempo, 0 espacgo da sessédo
pela maneira como ele organiza seu corpo no setting. Quer
tenhamos ou ndo consciéncia dessa questdo, lemos esteticamente
as situacbes criadas por ele a partir de nosso corpo. Para mim, os
fendbmenos chamados intuicdo, empatia, identificacdo projetiva
acontecem na dimensdo estética. Da mesma forma, quando
falamos de ilusdo como constitutiva do self, estamos falando ndo de
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um fendbmeno mental, mas estético. (SAFRA, 2005, p.52, o grifo é
meu).

Nota-se que questdes advindas da corporeidade tomam foco nessa
concepgao do termo “estética”. Dimensdo estética parece bastante proxima de
dimensdo sensorio-corporal. Ndo deve ter sido sem razdo que Safra nomeou
também de “simbolos organico-estéticos” isso que se circunscreve mais no campo
da apresentacdo que da representacao.

Nos sentidos das proposicées de Kupermann e de Safra, a escolha do termo
Dimensdo Sensivel foi bastante revisada por mim, tanto que no momento da
qualificacdo a nomenclatura usada foi mesmo “dimensao estética”. No entanto, senti
que o termo “estética” poderia trazer alguns problemas de cunho interpretativo.

Tal termo abrange um problema que incide sobremaneira no campo da
filosofia e, ainda, remete sobremaneira as questdes da corporeidade. Meu intuito na
escolha do termo “sensivel” foi, além de evitar problemas ligados a filosofia, e
mesmo que togue em questdes da corporeidade — tempo, ritmo, espaco,
materialidade, etc. — enfatizar as questfes de empatia, devoc¢éao, sinceridade, sentir-
com, estar-com que obrigatoriamente inclui a “interse¢cdo” do espago “entre”
analista/analisante, apontando que nao se trata de pensarmos, nem de evocarmos
na leitura deste trabalho, a figura de um/a analista solitario/a, neutro/a ou situacao
similar.

Assim, considerando que o termo escolhido j& vem sendo impresso no campo
psicanalitico obtendo certa tradicionalidade nas producfes tedricas em psicandlise
pelas diversas vias e nuances que o tangenciam, este trabalho é também uma
tentativa de formalizacdo dessa “area” pertinente ao processo analitico.

Um exemplo clinico que Safra (2005) oferece e que ocorre a partir do que ele
entdo designa por “campo estético” é quando ele diz a um paciente seu que “a
maneira como ele (paciente) tinha entrado e se movimentado na sala tinha me
(Safra) dado a impressédo de que ele se locomovia em um ambiente extremamente
denso, como uma gelatina”. Apos dizer isso ao paciente, este lhe sorriu e revelou
que de fato se sentia daquela forma e, a partir disso, comecou a falar de como

sentia sua vida estagnada:

Muitas vezes, a Unica maneira que temos para apreender uma
situagdo psiquica € por meios estéticos. No caso descrito, pudemos
perceber que foi essa possibilidade que favoreceu a intervengéo para
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gue o paciente pudesse falar de seus temores. A maneira como 0
individuo instala-se nas situacdes apresenta organizacoes estéticas
gue revelam enigmas que atravessam seu ser. (SAFRA, 2005,
p.112).

Esta situacdo clinica remete sobremaneira a situacdo que ilustrei sobre o
desconforto que sentia ao olhar para o relégio. Quando perguntei ao paciente se
havia alguma relacdo com ele no fato de eu sentir desconforto em olhar para o
relogio, parti do mesmo “campo estético” anunciado por Safra, tentei a “presenga
sensivel” proposta por Kupermann e contemplei situagées que incidiam e advinham
da, e na corporeidade, além de minha pergunta partir do espago “entre”
analista/analisante. Assim, em suma, na formalizacdo e conceituacdo de um termo
que contemplasse tais facetas, adveio a Dimenséo Sensivel.

Diante disso, 0 que tento estabelecer nesta tese sdo algumas vias indicativas
pertinentes a esta dimensdo e a forma como, em minha clinica, foi tornando-se
possivel manejar contetidos que ai incidiam e/ou que dai advinham. Percebi, alias,
que embora arriscado, era necessario relevar e ainda fazer uso dessa dimensao
caso quisesse possibilitar uma direcao de tratamento que visasse nao apenas trazer
a consciéncia conteudos recalcados, mas que facilitasse a emergéncia de processos

criativos.
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"Figura 2 — llustracéo intitulada “Entre”. d6 DURSKI, L. M. & MACEDO, C. (2014).
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2.1 INQUIETA(;GES TEORICAS EM FREUD E FERENCZI: De uma critica a ideia
de neutralidade do/a analista para a proposicdo de uma area de mutualidade

entre analista/analisante.

No que se refere ao campo da técnica em psicanalise, a questdo sobre a
“‘neutralidade” do/a analista se faz bastante presente. O principio de abstinéncia
freudiano e sua constante preocupacdo com o perigo de se incorrer numa pratica
sugestiva sdo pontos centrais dessa questdo e, infelizmente, foram os pivos de
inUmeros excessos e imposturas na propagacao da psicanalise.

Em termos histéricos, em meados dos anos 1910, Freud iniciou um processo
de “normatizacao”, por assim dizer, da técnica em psicanalise, tendo em vista sua
divulgacéo e ampliagdo de novos/as candidatos/as a analista. Embora possamos ver

em sua obra uma abertura clara no que se refere a delimitagdo da psicanalise:

(...) a teoria da psicandlise € uma tentativa de explicar dois fatos
surpreendentes e inesperados que se observam sempre que se tenta
remontar os sintomas de um neurético a suas fontes no passado: a
transferéncia e a resisténcia. Qualquer linha de investigacdo que
reconheca esses dois fatos e os tome como ponto de partida de seu
trabalho tem o direito de chamar-se psicanalise, mesmo que chegue
a resultados diferentes dos meus. (FREUD, 1914b, p.26).

Essa amplitude das fronteiras da psicanalise nem sempre é contemplada ou,
por vezes, € esquecida. Um fato que se observa e que provavelmente pode resultar
deste “esquecimento” é certa tendéncia dogmatica no que se refere a técnica em
psicanalise.

A importancia deste problema, para esta tese, esta em demonstrar que tal
tendéncia dificultou sobremaneira o reconhecimento de todo um contexto de
afetacdo muatua concernente ao espacgo “entre” analista/analisante e a necessaria
relagdo dialética da transferéncia/contratransferéncia. Deste modo, tal dogmatismo
pode ter sido um dos fatores que dificultaram a expansdo disso que proponho

nomear de Dimensao Sensivel da clinica psicanalitica.
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Sobre essa barreira dogmética, em carta, de 4 de janeiro de 1928, referente

0»

aos classicamente nomeados “artigos sobre a técnica®””, Freud faz uma confissdo a

Ferenczi:

Eu considerava que o mais importante a ser enfatizado era o que
alguém ndo deveria fazer, demonstrar as tentacées que trabalham
contra a analise. Quase todas as coisas positivas que alguém
poderia fazer eu deixava ao 'tato', que foi introduzido por vocé. Mas
0 que eu consegui com isso foi que os obedientes ndo se deram
conta da elasticidade dessas dissuasfes e se submeteram a
elas como se fossem tabus. Isso precisaria ser revisto em algum
momento, sem, evidentemente, revogar as obrigagdes. (FREUD &
FERENCZI, 1928 [1920-1933], p.332, o grifo € meu).

E de amplo conhecimento dos/as psicanalistas o fato de que os nomeados
“artigos sobre a técnica”, de Freud, sublinham adverténcias acerca dos limites que
o/a analista ndo deve ultrapassar, correndo o risco de, se assim o fizer, interromper
ou impossibilitar o tratamento. O problema, reconhecido por Freud e evidenciado no
trecho da carta acima, € que estes artigos podem conter um teor doutrinario de
normas potencialmente estanques, fato que também é, em si, um erro que
impossibilita o avanco do tratamento. Com isso, corre-se o risco de o/a analista, por
um excesso de rigidez da técnica, desconsiderar as particularidades do caso a caso.

Em contrapartida, é curioso observar que analistas excessivamente fixados/as
aos apontamentos de Freud contidos nestes artigos, raramente se lembram de uma
adverténcia presente ja no primeiro paragrafo do texto “Recomendagdes aos

Médicos que exercem a Psicanalise” (1912):

As regras técnicas que estou apresentando aqui alcancei-as por
minha prépria experiéncia, no decurso de muitos anos, apos
resultados pouco afortunados me haverem levado a abandonar
outros métodos. (...) Minha esperanca € que a observacdo delas
poupe aos médicos que exercem a psicanalise muito esforco
desnecessario e resguarde-os contra algumas inadverténcias. Devo,
contudo, tornar claro que o que estou asseverando é que esta
técnica é a Unica apropriada a minha individualidade; ndo me
arrisco a negar que um médico constituido de modo
inteiramente diferente possa ver-se levado a adotar atitude
diferente em relacdo a seus pacientes e a tarefa que se lhe
apresenta. (p.149, o grifo € meu).

2 0s “Artigos sobre a Técnica” sdo textos de Freud escritos entre os anos de 1911 e 1915 e que tratam
diretamente de assuntos pertinentes a pratica clinica. Vale ressaltar que estes trabalhos sdo considerados como
uma tentativa de Freud, quando do estabelecimento da IPA (1910), de circunscrever a pratica psicanalitica,
evitando usos errdneos e abusivos da emergente area do conhecimento nomeada Psicanalise.
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Dessa forma, essa adverténcia de Freud nos ajuda a considerar que uma
excessiva rigidez da técnica implicaria a subordinagdo a um modelo que
desrespeitaria as singularidades postas em jogo numa analise - tanto do/a analista,
qguanto do/a paciente. Com isso reiteramos a importancia de que tal adverténcia seja
lembrada.

Pois bem, segue que na propria metapsicologia psicanalitica se vislumbra
uma impossibilidade de pensarmos sujeito e objeto numa dualidade radical. Pelo
contrario, € mais facil pensar sujeito/objeto numa codependéncia e cocriacdo mutua.
O que significa, entre outras coisas, que ao se pensar a relacdo analitica,
simplesmente ndo é possivel escutar o/a paciente pressupondo-se “neutro/a” como
analista.

A questdo da influéncia e impacto do/a analista no/a paciente tem, alias,
antigas raizes no questionamento freudiano sobre a técnica. Ao discorrer sobre
algumas caracteristicas da técnica da hipnose, Freud (1905) deixa claro o quanto a

capacidade do médico para influenciar o doente determina a eficacia de tal técnica:

E evidente, por exemplo, que o médico, ja ndo podendo hoje inspirar
admiracdo como sacerdote ou como possuidor de um saber secreto,
h& de usar sua personalidade de modo a poder ganhar a confianca e
uma parcela de simpatia de seu paciente. Ja atendera a uma
distribuicdo conveniente que ele consiga esse resultado apenas com
um numero restrito de enfermos, enquanto outros, por seu grau de
formacéo e suas inclinagbes, serdo atraidos para a pessoa de outros
médicos. Entretanto, com a abolicdo da livre escolha do médico,
aniquila-se uma importante precondicéo para influenciar o doente em
termos animicos. (FREUD, 1905d, p.280).

Freud refere-se a importancia da capacidade do/a analista em gerar confianca
e a simpatia do/a paciente para a efetividade da técnica hipnética. Este ponto é
importante, pois, em certa medida, mesmo apds abandonar a técnica da hipnose,
nao parece que Freud abandona a consideracdo de o/a analista ter algum tipo de
influéncia sobre o/a paciente, visando a continuidade do tratamento.

Assim, embora Freud tenha notado que a técnica da hipnose era ineficaz,
posto que trazer a luz conteddos recalcados néo significava a cessacdo das
resisténcias, num certo sentido ele ndo parece ter deixado de considerar a
capacidade persuasiva do/a analista (intrinseca, alias, a algumas capacidades do/a

hipnotizador/a) como necessarias ao processo analitico.
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Apbés meados de 1905, Freud entdo concluira que era preciso estender o
tempo do tratamento para que o/a paciente conseguisse revisitar a partir de novos
lugares e perspectivas seus dilemas e conflitos psiquicos e, assim, galgar alguma
abertura um pouco mais livre de seu circuito sintomatico para estabelecer o
desfecho, novo ou nédo, que daria aos seus impulsos e desejos.

Portanto, “[O método psicanalitico] ndo se limita a esses dois aspectos —
tornar consciente o que foi reprimido e fazer coincidir o esclarecimento e a cura.
Estende-se também ao que consideramos o ponto fundamental de toda modificacéo:
o despertar dos sentimentos.” (Freud, 1907a, p. 91, o grifo € meu). Deste modo, o
trabalho de revelacdo dos conteudos inconscientes se tornara como que um primeiro
passo na direcdo do tratamento, sendo necessario um trabalho elaborativo paralelo
e sequencial a recuperacao das lembrancas esquecidas. Nos termos freudianos, era
necessario o restabelecimento das conexdes emocionais perdidas e, além disso, tais

conexdes se dariam no campo nomeado “relacéo transferencial”:

Nossa experiéncia demonstrou que a relacédo de transferéncia, que

se estabelece com o analista, € especificamente calculada para
favorecer o retorno dessas conexdes emocionais. E dessa
matéria-prima — se assim podemos descrevé-la - que temos de reunir
aquilo de que estamos a procura. (FREUD, 1937b, p.292, o grifo é
meu).

A partir da concepcéo freudiana, a transferéncia® é, em sintese, a repeticéo
de modelos de relacdo sem que o/a paciente tenha se dado conta de que transfere
conteudos de seu passado para o presente e para pessoas diferentes daquelas que
originalmente despertaram e foram a base de construcdo de tais modelos.

Assim, para Freud, sera a partir do lugar que o/a paciente da a/ao analista, na
transferéncia, que este/a ultimo/a tera algum espaco de manejo possivel no intuito
de revelacdo do recalcado e de superacdo, mesmo que relativa, da compulséo a
repeticdo. Transferéncia, elaboracdo, emocdes e afetos sdo pontos interligados: a
transferéncia permite a reconexao emocional necessaria ao trabalho de elaboracgéo.

A partir dessa breve descricdo de algumas ponderacdes e modificacbes
freudianas acerca da técnica, observa-se interessantes mudangas no que se refere

a pertinéncia do/a analista no trabalho de analise. Se num primeiro momento, com a

2! Ressalto gue ao longo deste trabalho ver-se-4 que a transferéncia € pensada ndo somente como uma
manifestacdo exclusivamente advinda do/a paciente. Ele se constitui, na proposicédo aqui estabelecida, também
na dialética transferéncia-contratransferéncia e depende, e certa medida, do/a préprio/a analista.
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técnica da hipnose, o/a analista aparece convocado a lapidar sua poténcia
persuasiva, num segundo momento, decorrente do trabalho de elaboracéo e retorno
de conexfes emocionais, o/a analista aparece como figura a ser usada pelo/a
paciente na expresséao e estabelecimento da transferéncia.

Com isso, é possivel relevar que Freud tende a pensar numa féormula “ou o/a
analista coloca algo no/a paciente (hipnose/sugestao), ou o/a paciente coloca algo
no/a analista (transferéncia)”’. Essa férmula €, obviamente, uma caricatura. Contudo,
ha algo de util a se apreender dai: a analise é um fazer sobre o outro e/ou um fazer
com o outro?

Neste ponto, Ferenczi avanca fecundamente na discussdo. Enquanto o
posicionamento de Freud parece tender a certa austeridade, com um cuidado talvez
excessivo em nao incorrer em praticas sugestivas, Ferenczi defende uma necessaria
fracdo de sugestionabilidade inevitavel e inerente ao processo analitico, sendo que
este ndo € necessariamente um problema insuperavel.

E como se em Freud houvesse certa tendéncia a pensar a dupla
analista/analisante de forma mais assimétrica e autoritaria. Enquanto que em
Ferenczi, especialmente no final de sua obra, h4 uma importante consideracdo e
privilégio da mutualidade e da simetria em tais reflexdes. Como se na clinica de
Freud o/a paciente parecesse estar mais solitario/a do que na clinica de Ferenczi.

Pois bem, noto na producdo de Ferenczi um profundo avanco sobre a
guestdo da mutualidade a partir de suas ponderacdes acerca dessa inerente
tendéncia a “sugestionabilidade”. Ela esta subentendida no fato da condigcéo
psiquica infantil permanecer, em maior ou menor grau e dependendo do momento a
momento e do caso a caso, operante no psiquismo adulto.

Esta concepcéo faz de Ferenczi um autor que nao permite muito espaco para
se supor o individuo como ser isolado, nem o estudo e observacédo da subjetividade
do/a paciente como algo apartado da “peneira interpretativa” do/a analista.

Assim é que “muitos doentes curam-se quando sdo afastados do seu meio
ambiente e integrados num meio completamente estranho. Mas a recidiva sobrevém
quando regressam ao seu antigo meio”. (Ferenczi, 1909 [1908-1912], p. 57). Alias,
se nao fosse o fato de o meio produzir efeitos, patologicos ou salutares, no
desenvolvimento e funcionamento psiquico do individuo, a prépria terapéutica

analitica ndo teria um campo a partir do qual incidir para propor mudancgas.
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Dentro deste contexto, Ferenczi resgata a maleabilidade de bebés e criancas
quanto a serem dirigidos pelos ditames do ambiente no qual vivem, principalmente

no que se refere a tendéncia a obediéncia aos adultos.

Para evitar qualquer mal-entendido, devemos sublinhar que a
sugestionabilidade, ou seja, a receptividade a “inspiragdo”, a
tendéncia pra a confianca cega e a obediéncia parecem estar em
relacdo com as propriedades psiquicas semelhantes da infancia,
num modo que ndo é somente genético: consideramos que a
hipnose e a sugestdo despertam verdadeiramente a “criangca que
dormita no inconsciente do adulto” (Freud). (FERENCZI, 1908 [1908-
1912], p.111).

Esclarece-se paulatinamente a gravidade e implicagcbes da perspectiva
dindmica do funcionamento psiquico, dessa permanéncia do passado, de um lugar
em noés (adultos) no qual nos encontramos submersos aos ditames do mundo
(criancas). Deste modo, essa predisposicado da crianca a sugestionabilidade tenderia
a sustentar como que uma aceitacdo cega das declaracdes de pessoas caras a ela.

Para Ferenczi, é preciso cautela e cuidado com essa area de
sugestionabilidade que permanece viva no ser humano adulto. Além da producéo de
individuos excessivamente obedientes, que sucumbem cegamente aos ditames do
meio, 0 excesso de adaptabilidade proporcionado por essa area de
sugestionabilidade demonstra ser de carater silencioso — mesmo que o/a analista
procure ndo atuar de maneira sugestiva, ele/a o faz sem necessariamente saber a
gue ponto os efeitos clinicos apresentados resultam justamente desse campo.

A exemplo disso, podemos pensar hum caso hipotético no qual, mesmo ao se
pretender neutro/a, um/a analista pode ser “sentido/a” e interpretado/a (consciente
e/ou inconscientemente) como alguém frio, assim como o pai ou a mae de dado/a
paciente. A hipotese da neutralidade do/a analista ndo o/a livra de incidir nesse
campo de sugestionabilidade, pelo contrario, pode inclusive, dependendo do caso,
alimentar uma relacéo transferencial especifica de submisséo e frieza.

Ferenczi sublinha diversas facetas que, no processo analitico, revelam uma
impossibilidade de assepsia entre analista/analisante - basta lembrar que ndo existe
apenas no/a paciente uma area de sugestionabilidade operante, tal existe também
no/a analista. Nesse sentido, o autor evoca Freud ao considerar que inerente ao
trabalho de elaboracdo estd o despertar de sentimentos via transferéncia. O que

parece ser uma importante marca distintiva no pensamento de Ferenczi é que, a
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partir dessa Ultima consideracdo, ele sublinha e teoriza algo mais: uma area de
afetacdo mutua num espaco “entre” analista/analisante.

Como Freud mesmo admitiu na carta supracitada, “(...) quase todas as coisas
positivas que alguém poderia fazer [em andlise] eu deixava ao 'tato’, que foi
introduzido por vocé. [Ferenczi]”. O termo “tato” é significativamente fecundo nessa
posicdo ferencziana em observar a relacdo analitica pelo ponto de vista da
mutualidade. Precisamos, portanto, buscar compreender um pouco mais sobre o

qgue Ferenczi queria referir quando se utilizava do tal termo:

Adquiri a convic¢do de que [a técnica em psicanalise] trata, antes de
tudo, de uma questao de tato psicologico, de saber quando e como
se comunica alguma coisa ao analisando, quando se pode declarar
gue o material fornecido € suficiente para extrair dele certas
conclusbes; em que se pode reagir a uma reacdo inesperada ou
desconcertante do paciente; quando se deve calar e aguardar outras
associagoes; e em que momento o siléncio € uma tortura inutil para o
paciente, etc. Como se vé, com a palavra “tato” somente consegui
exprimir a indeterminagdo numa férmula simples e agradavel. Mas o
gue é o tato? A resposta a essa pergunta ndo nos é dificil. O tato é a
faculdade de “sentir com” (Einfiihlung). Se, com a ajuda de nosso
saber, inferido da dissecacdo de numerosos psiquismos humanos,
mas sobretudo na dissecagdo de nosso proprio eu, conseguirmos
tornar presentes as associagdes possiveis ou provaveis do paciente,
gue ele ainda nao percebe, poderemos — néo tendo, como ele, de
lutar com resisténcias — adivinhar ndo sé seus pensamentos retidos,
mas também as tendéncias que |he sdo inconscientes.
Permanecendo ao mesmo tempo e a todo momento atentos a forca
da resisténcia, ndo nos sera dificil decidir sobre a oportunidade de
uma comunicacdo e a forma de que deve resistir-se. Esse
sentimento nos impedira de estimular a resisténcia do paciente, de
maneira indtil ou intempestiva; por certo ndo é dado a psicanalise
poupar o paciente de todo sofrimento; com efeito, aprender a
suportar um sofrimento constitui um dos resultados principais da
psicanalise. Entretanto, uma pressdo a esse respeito, se for
desprovida de tato, fornecera apenas ao paciente a oportunidade,
ardentemente desejada pelo inconsciente, de subtrair-se a nossa
influéncia. (FERENCZI, 1928, p.32).

Ou seja, Ferenczi, ao aprofundar o questionamento sobre a questao do tato

do/a analista, sublinha algo que incide no que aqui se propde sob o nome Dimenséo

22

Sensivel da analise - esse “sentir-com“” que trata de todo um contexto de tramas

-

intersubjetivas dentro do qual participam tanto o/a analista, quanto o/a analisante: "E

como se duas metades da alma se completassem para formar uma unidade. Os

22 \Ver topico 4.6 (pagina 114).
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sentimentos do analista entrelagam-se com as ideias do analisado e as ideias do
analista (imagens de representacdes) com os sentimentos do analisado" (Ferenczi,
1933, p.45).

Vale ressaltar que Ferenczi deixa bem claro, ao longo de seus textos e
percurso clinico, o quanto € perigoso para analistas inexperientes o contato e f4cil
mau uso dessa “area de mutualidade”. Ele reafirma inumeras vezes o perigo em se
depositar exclusiva pertinéncia as questdes advindas do “sentir-com”, em detrimento

da “apreciacao consciente da situagcao dindmica” (Ferenczi, 1928 [1927-1933], p.41):

N&o me surpreenderia, portanto, ouvir daqui a algum tempo que
fulano ou sicrano adotou minhas consideracfes sobre a
indispensavel paciéncia e tolerancia do analista como base para uma
técnica masoquista. E, no entanto, o procedimento que aplico e
recomendo, a elasticidade, ndo equivale, em absoluto, a ceder sem
resisténcia. Procuramos, é certo, colocar-nos no diapasédo do doente,
sentir com ele todos os seus caprichos, todos os seus humores, mas
também nos atermos com firmeza, até o fim, a nossa posicao ditada
pela experiéncia analitica. (FERENCZI, 1928 [1927-1933], p.42).

De qualguer forma, o perigo do mau uso ndo deveria implicar numa
desconsideracao radical dessa dimensdo, pois perpassa essa area 0 proprio
trabalho de elaboracgéao.

Ao referir-se a uma sensibilidade necessaria ao/a analista no manejo da
transferéncia, superando uma ideia de neutralidade e assepsia, Ferenczi abre-nos
espaco para descortinar antigos preconceitos que dificultaram aos/as analistas a
percepcao e uso dessa dimensao na analise.

A despeito da opinido que cada um de nds pode ter hoje em dia
sobre essas posicdes de Ferenczi, ndo ha como recusar que seu
trabalho amplia o horizonte ético implicado no trabalho analitico.
Postular que sentimentos e ideias de analista e paciente podem
entrelacar-se e que o outro a minha frente ndo € “uma representagéo
de meu ego”, mas um ser real com quem posso me identificar,
explicita um reconhecimento do outro em termos éticos, em uma
amplitude até entdo pouco valorizada nos textos psicanaliticos.
(COELHO JR., 2004, p.11).

Para além das possiveis distancias e diferencas existentes nesse espaco
entre analista/analisante, e ndo negando as diferenciacdes, Ferenczi enfatiza o

campo das aproximagdes e semelhancas — o campo da mutualidade. N&o negando,
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também, o espacgo “entre”. Deste modo, como Coelho Jr. (2004) bem aponta, ha em
Ferenczi um reconhecimento refinado do outro em termos éticos e isso, a mim, soa
extremamente proximo do que vimos aludido por Safra (2005) a partir da
ponderacédo de que o devir humano se da em comunidade de destino.

E curioso notar que, muitas vezes, com relacdo a essa questdo da
mutualidade e sensibilidade envoltas na relagdo analitica, o0 que muitos/as pacientes
necessitam € a simples presenca sensivel do/a analista: “estar simplesmente
presente; para que eu nao fale, que ndo faca qualquer esforco; de fato, eu poderia
até dormir. Os dois inconscientes ajudar-se-iam mutuamente dessa maneira..."
(Ferenczi, 1933, p.43).

Nesse estar presente, exige-se do/a analista paciéncia e tato para deduzir
como e quando interpretar, como e quando agir de tal ou qual maneira, em que ritmo
e em que intensidade. Exige-se auto-observacdo e sinceridade sobre si mesmo e
sobre/para o outro/paciente acerca dos sentimentos e ideias despertados na relacao

analitica.

Compare-se a nossa regra de “sentir com” a presungédo com que o
médico onisciente e onipotente tinha até agora o habito de enfrentar
o paciente. E evidente que n&o penso que o analista deva ser mais
do que modesto; ele tem todo o direito de esperar que a
interpretacdo apoiada na experiéncia se confirme mais cedo ou mais
tarde, na grande maioria dos casos, € que O paciente ceda a
acumulagdo de provas. Mas, em todo caso, € preciso aguardar
pacientemente que o doente tome a deciséo; toda a impaciéncia por
parte do médico custa ao doente tempo e dinheiro, e ao médico uma
guantidade de trabalho que teria perfeitamente podido evitar.

(FERENCZI, 1928 [1927-1933], p.36).

Em sintese, dessa relevancia, observada igualmente em minha clinica, de
uma inerente area de afetacdo mutua na relacdo analitica, resultou ndo sé a critica a
ideia de neutralidade do/a analista, mas a necessidade de pensar a Dimensao
Sensivel da clinica psicanalitica a partir do espaco “entre” analista/analisante e é

neste contexto que a voz de Winnicott € enriquecedora.

2.2 O LEGADO DE WINNICOTT: a sensibilidade do/a analista e o espaco

“entre” analista/analisante.
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A preocupacdo com questdes referentes a sensibilidade do/a analista é
marcante na obra winnicottiana. Em nome da coeréncia, isso ndo poderia ser
diferente. E notavel perceber como Winnicott preservava conscientemente sua
sensibilidade. No excerto de uma carta pessoal, o vemos justificar porque rejeitou o
cargo de médico do setor de internacdo de criangas no hospital em que trabalhava:

Se eu me tornar médico de pacientes internados terei de desenvolver
a capacidade de ndo me deixar perturbar pelo sofrimento das
criancas, do contrario ndo poderei ser um médico eficiente. Portanto,
vou me concentrar em meu trabalho de ambulatério e em ndo me
tornar insensivel com a finalidade de ser eficiente. (WINNICOTT,
carta para Margaret Torrie, 5 de setembro de 1967[1896-1971],
p.XX).

N&o se tornar insensivel com a finalidade de ser eficiente! Winnicott fez uma
escolha. Uma escolha possivelmente dificil, alids, dado o status profissional
abdicado nessa recusa - ser médico do setor de internacdo, na época e onde
Winnicott vivia, era uma sedutora e distinta posicdo para um médico pediatra hum
hospital geral. Ou seja, na perspectiva e posicionamento clinico de Winnicott, ser
necessariamente sensivel era uma prerrogativa inegociavel.

Como legado tedrico que incide e influencia sobremaneira o posicionamento
ético contido nesta tese, faz-se importante destacar como Winnicott fundamenta e
justifica essa questdo da sensibilidade.

Em sua perspectiva teorico-clinica, a condicdo humana é impossivel de ser
pensada separadamente do outro/mae/ambiente e, quanto mais “atras” se vai na
investigacdo do funcionamento psiquico humano, mais se faz notavel uma néo
diferenciacdo individuo-meio. Tal posicdo resulta num fundamento clinico
importante: “E preciso notar que quanto mais caminhamos para trds em nosso
estudo do desenvolvimento do ser humano, ficamos cada vez mais Obvia e
profundamente envolvidos no estudo do ambiente, o que em termos de
psicoterapia significa 0 manejo. ” (Winnicott, 1954-1971, p.119, o grifo € meu).

E neste contexto que Winnicott estabelece um claro paralelo entre
mae/analista e uma necessaria adaptacdo sensivel e ativa as necessidades do
bebé/paciente. Tal paralelo indica coeréncia na consideragdo da atemporalidade

inconsciente. Se, em alguma camada psiquica, por assim dizer, dado/a paciente
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adulto/a “funciona” na antiga situagao psiquica infantil, € preciso ponderar que o/a
analista, na funcéo de ambiente sustentador, incide nesta faceta — quer ele/a queira
ou nao fazé-lo, quer ele/a esteja ou ndo consciente dessa incidéncia. Alias, € preciso
ponderar que na situacdo clinica o/a analista também é afetado nesta “camada
primitiva” de seu proprio psiquismo. Vé-se claramente a implicagdo de uma area de
afetagdo mutua a partir de tais ponderacoes.

Diante de tais apontamentos, Winnicott sustenta e defende um manejo
especifico no que se refere a continua pertinéncia da situacao psiquica infantil no
psiquismo adulto. S&o inUmeros elementos por ele anunciados para pensar 0 que
seria ideal em termos de sustentacdo ambiental. Estes elementos constituem a
nogado winnicottiana de “mae suficientemente boa” e podemos aqui pensar num

paralelo entre essa nogao e a nogao de um/a “analista suficientemente bom/a”.

A mée deve estar disponivel para sustentar a situagdo no tempo.
Nao basta que ela esteja fisicamente disponivel: € preciso que ela
esteja pessoalmente bem, a ponto de manter uma atitude consistente
durante um periodo de tempo, e ser capaz de sobreviver ao dia e aos
conjuntos de dias chamados semanas e meses, permitindo que a
crianga experimente repetidamente as ansiedades ligadas aos
impulsos instintivos, e a elaboracdo em seguida as experiéncias, e a
retomada da relagdo com a mée apos os periodos de elaboragédo. Os
bebés podem sobreviver mesmo que ninguém desempenhe esse
papel, mas eles sobreviverdo com alguma coisa faltando em seu
desenvolvimento emocional, algo de importancia vital, resultando
numa intranquilidade e numa falta de capacidade para o brincar
construtivo, sofrendo mais cedo ou mais tarde uma inaptiddo para o
trabalho, um resultado insatisfatério tanto para o individuo quanto
para a sociedade. (WINNICOTT, 1954-1971, p.176).

7

Tamanha é a importancia do fator ambiental revelada por Winnicott que,
guando a mae “nao é suficientemente boa a crianga ndo é capaz de comecgar a
maturacdo do ego, ou entdo, ao fazé-lo, o desenvolvimento do ego ocorre
necessariamente distorcido em certos aspectos vitalmente importantes. ” (Winnicott,
1957-1963, p.56).

E, portanto, em termos de disponibilidade e de um “estar pessoalmente bem”,
que Winnicott delineia pontos especificos na forma como a situacéo psiquica infantil
e sensivel as flutuacdes do meio. Comeca a ficar, entdo, cada vez mais clara a
pertinéncia e incidéncia de todo um campo de afetacéo e sensibilidade pertencente

a constituicdo psiquica humana e, num maior recorte, a relacdo analista/analisante.
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O conceito winnicottiano de “mae suficientemente boa” condensa as
caracteristicas ambientais que possibilitam ao novo ser humano um “lugar” a partir

do qual existir, estabelecendo o nomeado estado de onipoténcia do bebé:

Um self verdadeiro comeca a ter vida através da for¢ca dada ao fraco
ego do lactente pela complementacédo, pela mae, das expressodes de
onipoténcia do lactente. A mae que nao € suficientemente boa nao é
capaz de complementar a onipoténcia do lactente, e assim falha
repetidamente em satisfazer o gesto do lactente; ao invés, ela o
substitui por seu préprio gesto, que deve ser validado pela
submissdo do lactente. Essa submissao por parte do lactente € o
estagio inicial do falso self, e resulta da inabilidade da mé&e de sentir
as necessidades do lactente. (WINNICOTT, 1957-1963, p.133).

Temos, ainda, em outros termos, que se o cuidado ambiental ndo for bom o
suficiente, a crianga “(...) torna-se um acumulado de reacdes a violacdo; o self
verdadeiro da crianca ndo consegue formar-se, ou permanece oculto por trds de um
falso self que a um s6 tempo quer evitar e compactuar com as bofetadas do mundo.
” (Winnicott, 1958-1964, p. 24). Nesse sentido, essas falhas ambientais bloqueiam a
capacidade da crianca em sentir-se real e de ter a ilusdo de realmente encontrar
aquilo que criou. “Somente o self verdadeiro pode ser criativo e se sentir real.
Enquanto o self verdadeiro € sentido como real, a existéncia do falso self resulta em
uma sensacao de irrealidade e em um sentimento de futilidade. ” (Winnicott, 1957-
1963, p.135).

Percebe-se que, nos termos winnicottianos, o verdadeiro self se correlaciona
com a capacidade criativa de dado individuo e com o estabelecimento da sensacéo
de sentir-se real. Dessa forma, o individuo significa o0 mundo (cri)ativamente, e nao
apenas o recebe de maneira reativa. Quando ocorrem problemas na facilitacdo e
efetivacdo dessa atitude (cri)ativa sobre o mundo, podemos entdo observar a
tendéncia ao estabelecimento de uma cisdo (splitting) patoldgica entre falso e
verdadeiro self.

Num grau extremo de ciséo entre falso e verdadeiro self, perde-se (ou néo se
conquista) a razao de viver, a capacidade de significar criativamente a propria vida e
de ter esperanca em encontrar no mundo externo algo que sustentaria a ideia de
uma vida digna de ser vivida. Perde-se ou ndo se conquista a capacidade de ter

esperanca na realizacédo de si e de dar sentido a vida.
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E neste contexto que se organiza a sensacdo individual de realidade da
experiéncia e do objeto. Winnicott sublinha uma salutar dialética
criacao/apresentacdo do objeto evidenciando assim o quanto, para se sentir real e
sentir que a vida é digna de ser vivida, o ser humano precisa criar ativamente a
realidade apresentada.

Se ndo ha apresentagdo, ou se ndo ha criagdo, o individuo adoece em seu
potencial criativo. Isso € muito importante, pois ao pensar o acontecer humano pela
via da criatividade, o que Winnicott parece relevar € o estabelecimento do
sentimento de encontro com o outro/objeto/experiéncia/realidade.

Como ja situado na parte | desta tese, € o conceito de ‘objeto transicional’ que
assinala e revela com maior clareza alguns mecanismos necessarios a ocorréncia
de uma ponte entre a realidade subjetiva e a realidade externa. Evocando-se disso a
possibilidade de “sobreposi¢cado” entre a apresentagéo do objeto e a criagdo subjetiva
deste.

Aqui se pode referir que € como se o0 bebé estivesse pronto para criar o0 objeto
qgue lhe é apresentado. Num exemplo classico, podemos dizer que quando da
preméncia da fome e de toda a tenséo dela decorrente, a mée tenta traduzir o
crescente desconforto evidenciado pelo bebé e Ihe apresenta o seio no momento em
que o bebé estava pronto para cria-lo.

H& um aspecto de sincronia nessa questdo, contudo, obviamente, nao
necessariamente o0 meio apresentara ao bebé o objeto que supriria suas
preméncias: ao invés de fome, o bebé pode estar com cdlica, por exemplo.

Dito de outro modo, essa operacgéo de criacdo e apresentacdo do objeto néo
ocorre em todas as mamadas e nem se faz de uma sé vez. No entanto, tal operacéo
exige uma preocupacéo suficiente da mae para deduzir e satisfazer as necessidades
do bebé, bem como exige um gesto criativo deste.

Quando esse encontro criagcdo-apresentacdo ocorre, quando o objeto
subjetivamente concebido se relaciona com o objeto objetivamente percebido, um
espaco de intersecdo, por assim dizer, entre o individuo e a realidade se abre e é
neste espaco que ocorre a experiéncia, a possibilidade de vivéncia das experiéncias.
E uma &rea intermediaria que possibilita 0 experienciar a vida, é o espaco potencial
winnicottiano. Dessa forma, ao que tudo indica, o/a leitor/a pode realizar uma
equivaléncia entre o conceito winnicottiano de “espaco potencial” e o que aqui se

designou, na especificidade da relacdo analista/analisante, por espago “entre”.
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Feita tal ressalva, é justamente pela relevancia deste “entre”, também
consistentemente defendida e evidenciada por Winnicott, que é preciso aqui
circunscrevé-lo melhor. Nesse sentido, a titulo de clareza e antecipando o
desenvolvimento conceitual proposto no tépico 4.7%, esta no brincar a evidencia e

as primeiras manifestacdes de uso dessa area no ser humano:

E com base no brincar, que se constréi a totalidade da existéncia
experiencial do homem. N&o somos mais introvertidos ou
extrovertidos. Experimentamos a vida na area dos fendmenos
transicionais, no excitante entrelacamento da subjetividade e da
observacao objetiva, e numa area intermediéria entre a realidade
interna do individuo e a realidade compartilhada do mundo externo
aos individuos. (WINNICOTT, 1951-1971, p.93, o grifo € meu).

Em resumo, temos que quando existe essa adaptacédo suficientemente boa
por parte do ambiente/analista, vemos na clinica a “oferta”, por assim dizer, de um
espaco de criacdo entre analista/analisante.

Além disso, para Winnicott, a andlise se efetua na sobreposicdo das duas
areas do brincar, a do paciente e a do analista: “A psicoterapia trata de duas
pessoas que brincam juntas. Em consequéncia, onde o brincar ndo é possivel, o
trabalho efetuado pelo terapeuta é dirigido entdo no sentido de trazer o paciente de
um estado em que nado é capaz de brincar para um estado em que o é.” (Winnicott,
1951-1971, p.59).

Existe uma direcdo do tratamento demarcada nesta Ultima citacdo: antes de
qualquer outro trabalho na andlise, trata-se de um brincar compartilhado. Onde ele
ndo € possivel, trata-se de desenvolvé-lo: “O brincar é essencial porque nele o
paciente manifesta sua criatividade. ” (Winnicott, 1951-1971, p.80).

Winnicott se preocupa com a possibilidade do brincar, além do conteddo da
brincadeira. Brincar com o outro, compatrtilhar a brincadeira, significa algo da ordem
de um entregar-se ao outro, abrir-se ao outro, confiar nesse outro. Cabe ao/a
analista facilitar ao/a paciente um espaco fidedigno para que ele se aventure e
confie na exploracdo e exposigéo de si. “O Brincar, por suas caracteristicas, cura a
crianca e o homem. Independente das interpretacdes que o analista pode fazer
frente ao jogo, ele por si mesmo promove a transformagdo e a cura” (Winnicott,

1951-1971). Para o autor, o brincar € uma forma basica de viver e se correlaciona

28 \Ver pagina 118.
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com o fato de o centro operativo do viver dever ser o verdadeiro self e, assim, a
base da anélise deve ser o brincar.

Um dado importante na compreensdo da problematica apresentada é a
pertinéncia do sentimento de confianca que envolve o espaco potencial. Este so
acontece em relagdo a este sentimento. A confiangca esta relacionada a
fidedignidade da mé&e. A propria “capacidade de formar imagens e utiliza-las
construtivamente pela recombinacdo em novos padrées, diferentemente dos sonhos
ou fantasias, depende da capacidade do individuo em confiar.” (Winnicott, 1951-
1971, p.142).

Percebemos que a fidedignidade da mée - o que se configura nos primeiros
signos de amor para 0 novo ser humano - conseguindo se valer da sensibilidade
necessaria para apresentar o mundo ao bebé, no tempo do bebé, fornece a ele o
sentimento de confiangca nessa méae. O espaco potencial depende, pois, dessa
experiéncia que conduz a confianca e este espaco pode, ainda, ser configurado

como sagrado para o individuo, pois é nele que ele experimenta o viver criativo.

Um bebé pode ser alimentado sem amor, mas um manejo
desamoroso, ou impessoal, fracassa em fazer do individuo uma
crianga nova e autbnoma. Onde ha confianca e fidedignidade ha
também um espaco potencial, espago que pode tornar-se uma area
infinita de separagéo, e o bebé, a crianga, o adolescente e o adulto
podem preenché-la criativamente com o brincar, que, com o tempo,
se transforma em fruicdo da heranca cultural. (WINNICOTT, 1951-
1971, p.150).

E interessante observar essa “area infinita de separagdo”. E como se
Winnicott assinalasse um “corddo umbilical de tamanho infinito”, que
paradoxalmente une e separa, a0 mesmo tempo, dualidades como: bebé/mae;
bebé/ambiente; sujeito/objeto; mundo interno/mundo externo, etc. De fato, o
sentimento de confianca sustenta aquilo que podemos interpretar como coragem de
desbravar o novo, o outro, 0 mundo, o desconhecido. No entanto, talvez nédo se trate
tanto de coragem, mas de uma ancoragem interna, construida a partir do sentimento
de fidedignidade da mae, que permite ao individuo se aventurar na descoberta e
criagdo de si e do mundo. Sendo, entdo, em referéncia a um outro internalizado, &
gue o outro externalizado é reconhecido e, sendo também, com o suporte do outro

externo, € que 0 outro interno pode advir — numa relacdo intersubjetiva,
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interdependente, dialética e de cocriagdo mutua. Eis o “entre” a partir do qual a

Dimensao Sensivel é aqui pensada.



PARTE Ill = A POSSIBILIDADE DO ENCONTRO
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Figura 3 — llustragdo intitulada “Intersecéo”, de DURSKI, L. M & MACEDO, C.
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(2016).



59

3.1 ANIQUILACAO E MUTILACAO: a Dimensdo Sensivel e possiveis
diferenciacfes entre estados de angustia.

Como sera explicitado ao longo do texto, embora eu defenda que
inevitavelmente a Dimensdo Sensivel perpasse todo e qualquer momento clinico,
existem situagbes que a evidenciam mais claramente e cuja tbnica da relevancia a
esta faceta da relacdo analista/analisante.

Certa vez, uma paciente de 22 anos apresentou-me, huma situacao clinica
especifica, uma probleméatica que me auxiliou a esclarecer alguns meandros
psiquicos que dao sustentacdo a esta tese sobre a Dimenséo Sensivel.

Estava ela deitada no diva, falando fluentemente sobre questbes que se
relacionavam com seu cotidiano e, de repente, houve uma pausa bastante notavel.
Ao guestiona-la sobre o que Ihe tinha vindo a mente ela relutou, disse que era algo
sem importancia. Insisti um pouco mais para que ela tentasse deixar o
autojulgamento de lado e se aventurasse em dizer o que lhe ocorrera, mesmo
podendo parecer desimportante.

Ela entdo disse que, subitamente, ficara triste por observar uma arvore que
fica bem a frente da janela do consultério, na direcdo de sua visdo. Tentando
entender a causa de sua tristeza, a paciente disse que a arvore estava morta, sem
folhas, e isso lhe gerou forte pesar. Fiquei surpresa com a profundidade do pesar
gue a visdo da arvore lhe evocara, parecia sem sentindo essa tristeza subita a partir
da visdo da arvore sem folhas. Alias, achei curioso ela caracterizar a arvore como
morta, pois ndo estava morta, apenas era outono — morta é diferente de sem folhas.
Havia uma equivaléncia a principio nada razoavel se fazendo evidente por ela.

Sem muito poder calcular sobre minha prépria fala, disse a ela: estamos no
outono. Somente num segundo momento pude perceber que minha fala se deu no
sentido de situa-la na realidade, apresentando um pedaco de mundo que
aparentemente ela ndo estava notando. Através dessa minha fala percebi que tal
suporte era necessario e, por alguma razao, esse episadio clinico de fato se mostrou
significativo neste caso, sendo retomado em associacbes posteriores com certa
frequéncia. A cena da arvore tornou-se um marcador importante para referenciar
algo que ela repetia.

Ela comecou a se perceber mais claramente vivendo muitas situacées em sua

vida exatamente da maneira como tinha notado a situacado da arvore: para sempre
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morta, Sem esperanca e sem percepcao ciclica e temporal. E como se, em analogia,
essa paciente vivesse a experiéncia de dias e noites sem fim e sem diferenciagao.
Quando havia a passagem de um para o outro, parece que nao havia a lembranca
de um movimento ciclico - a lembranca de fins, comecos e recomecos.

O problema contido na tristeza evocada pela arvore “para sempre” morta,
explicita um ponto que, na singularidade da minha trajetoria e experiéncia como
analista, mostrou-se de grande importancia quanto as ponderacdes referentes ao
campo do manejo clinico. Que tipo de angustia, que dilema e qual faceta psiquica
do/a paciente minha acédo (ou inacdo) opera e que efeitos pode e/ou tende a
produzir? Estas perguntas resultaram no estabelecimento de um parametro
indicativo, artificialmente organizado, que me auxilia na definicdo de “posi¢coes” de
manejo propicias ao momento a momento de cada caso. Esse parametro esta no
paralelo e contraponto entre o que nomeio de “angustias de aniquilacdo®”” X
“angustias de mutilagéo®”.

Retomarei esse paralelo daqui alguns paragrafos. Antes sugiro ao/a leitor/a
uma breve digressédo: partindo do principio de que o bebé humano ndo nasce com
uma organizacdo psiquica prévia especializada, por assim dizer, que lhe ofereca
acessos a experienciacdo do mundo (tais como poder considerar-se uma unidade,
considerar seu corpo, considerar diferenciacbes que o referenciem no tempo e
espaco, etc.), é facil entdo ponderar que o bebé humano nasce numa situacéo de
desamparo drastica, totalmente dependente do ambiente para sobreviver.

A conquista de uma ancoragem interna que propicie ao humano as
diferenciagbes que culminam e se relacionam com a formagédo do Eu e que lhe
ofereceriam alguma autonomia possivel em termos de lutar pela propria
sobrevivéncia é algo, inicialmente, externo. Aquilo que sustenta 0 humano no inicio
da vida é literalmente o ambiente que o cerca, em especial e com maior frequéncia,
a mae. Portanto, se tudo correr bem, é essa mée que sera preciso internalizar para
gue a sustentacdo do individuo deixe de se restringir tAo macicamente aos fatores
externos, dando-lhe algum grau de independéncia no sentido de uma

autossustentacao.

>4 Essa proposic&o se correlaciona com as nomeadas “angustias impensaveis” de Winnicott.

% Essa diferenciacéo sera explicada na sequéncia do texto. Aqui, sugiro ao/a leitor/a acessar um artigo publicado
na Revista Brasileira de Psicandlise, no qual também exponho detalhadamente a questdo da aniquilagcao e
mutilacdo fazendo uso de um paralelo com o caso do Homem dos Lobos e do Pequeno Hans. Ver em DURSKI,
L. M. & PINHEIRO, N. N. B. (2014) Aniquilacdo e Mutilacdo — Diferentes dilemas psiquicos discutidos a
partir do Homem dos Lobos e do Pequeno Hans. In: Revista Brasileira de Psicanalise. Vol. 48, no.3, 2014.
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Se pensarmos na trajetdria de um bebé humano, nos primérdios de sua
existéncia, esse caminhar para a independéncia a partir de conquistas que
significam uma autossustentacdo se faz demonstravel especialmente em termos
fisicos.

Pensemos, por exemplo, no desenvolvimento da capacidade de controlar o
pescoco: coisas que um dia sustentaram o bebé, a exemplo do bragco da mée
cuidando para que a cabeca do bebé néo fique a esmo, sdo os protétipos primitivos
de toda uma construgcdo que compora o0 que podera vir a ser o autocontrole do
proprio pescoco, neste exemplo, e da gama de experiéncias e fun¢des que incluem
(des)controle e (in)sustentacao.

A importancia de acessar esses fatores primitivos ndo é somente para
destacar o que se pode convencionar como o protétipo de tal ou qual funcédo e/ou
organizagdo psiquica mais especializada, mas €, também, para expor o delicado
campo no qual incide o/a analista quando se trata de estadios primitivos do
desenvolvimento emocional. Nesse sentido, € necessario explicitar que em
psicanalise se exige um modo de pensar que contemple a ideia de “coexisténcia”
dos diferentes estados psiquicos pelos quais passou uma pessoa. Estados antigos e
atuais operam em conjunto no aqui-agora da existéncia humana, ndo havendo uma
superacdo de antigos estadios, mas sim uma gradacao e tonica atual de tal e qual
arranjo.

Essa perspectiva dinamica do funcionamento psiquico nos obriga a relativizar
a proépria ideia de passado, pois 0 passado de antigos arranjos permanece de
alguma forma presente como camada “subentendida”. Alias, ndo necessariamente
subentendida, pois, por vezes, mais presente que o proprio presente. Camadas
“antigas” de arranjos psiquicos que significam um “modelo” de estar, vivenciar,
possibilitar, criar e acessar nas/as experiéncias sobrepde-se e entrelacam-se
dinamicamente - 0 mosaico resultante dessa composicéo depende do caso a caso e
do momento a momento da vida de dado individuo.

Na obra winnicottiana encontramos, alias, um apelo a consideracdo dessa
coexisténcia de “tempos”, arranjos e modelos de funcionamento psiquico.
Considerando as ideias contidas na seguinte frase: “(...) tudo que se aplica aos
estadios iniciais também se aplica, até certo ponto, a todos os estadios, mesmo ao
estadio que chamamos maturidade adulta. ” (Winnicott, 1931-1956, p.411),

percebemos que Winnicott deixa clara essa relevancia a coexisténcia das muitas
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idades pelas quais ja passou um individuo, havendo como que um impedimento na
ultrapassagem do passado.

Antigos modos de funcionamento coexistem com 0s atuais e atuam em maior
ou menor proporcdo na vida presente do individuo, dependendo de circunstancias
internas e/ou externas que facilitam e/ou dificultam, estimulam e/ou inibem, tal e qual
modo de funcionamento. Essa coexisténcia significa que “(...) o adulto maduro tem a
seu dispor todos os estados passados de imaturidade, e pode fazer uso deles por
necessidade, por diversdo, nas experiéncias secretas de autoerotismo ou nhos
sonhos. ” (Winnicott, 1958-1964, p.129).

Dirijo a atencdo para a pertinéncia desses processos primitivos no aqui-agora
da sessdo clinica, posto que estes processos exigem do ambiente certas
caracteristicas que acolham, da melhor forma possivel, os “dilemas” que os

envolvem. Nesse sentido, novamente, evoco a seguinte assercao de Winnicott:

E preciso notar que quanto mais caminhamos para trds em nosso
estudo do desenvolvimento do ser humano, ficamos cada vez mais
Obvia e profundamente envolvidos no estudo do ambiente, o que em
termos de psicoterapia sighifica o manejo. [De qualquer modo]
seja qual for o grau de importancia que atribuimos ao ambiente, o
individuo permanece, e d4 ao ambiente um sentido. (WINNICOTT,
1954-1971, p.119, o grifo é meu).

Entre outros fatores igualmente importantes, é preciso pontuar que foi dessa
experiéncia de refletir sobre 0 que é exigido de mim como analista para propiciar as
melhores condicdes ambientais aquilo que cada paciente traz e aquilo que é
possivel se construir entre analista e analisante no percurso de uma analise, que
resultou a proposta da Dimensao Sensivel como fator inerente ao processo analitico.
Fator este a ser considerado para viabilizar tais condicdes ambientais. Isto posto,
antes de enviesar pelos pormenores desta proposicdo, afirmo que ela esta
sustentada nos efeitos e consequéncias da atualizacdo dindmica dos processos
psiquicos primitivos.

Retomando, entdo, a ultima vinheta clinica e o que foi situado nessa breve
digressao tedrica, penso que quando minha paciente apresentou algo como uma
sobreposicao de diferentes camadas de arranjo psiquico com a cena da arvore: a
camada de “perda total’/arvore morta e a camada de “perda parcial’/arvore sem
folhas, explicitou-se nessa breve cena a diferenca entre angustias de aniquilacéo e

angustias de mutilagéo.
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De fato, nos direcionando a situacdo psiquica infantil, um bebé n&o tem como
distinguir quando sua mdae se ausenta, se essa auséncia é permanente ou
temporaria. E uma aquisicéo especializada conquistar a percepc¢éo espaco-temporal
que permite ao individuo se auto-acalentar e suportar espacos de tempo cada vez
mais amplos de auséncia desse outro que faz funcéo de suporte fisico e emocional.

A partir do recorte clinico exposto, € possivel ponderar que € como se o ciclo
de presenca e auséncia da mae (no sentido de mae/ambiente sustentador) nao
tivesse sido sobreposto a camada de desespero referente a um estado de nao haver
esperanga quanto ao retorno da mae. A arvore morta seria a mae que nao retornou,
a arvore sem folhas (provisoriamente ausente, pois had a previsdo logica que o
outono acabe, a primavera regresse e as folhas e flores renasgcam) seria a mae
apenas temporariamente ausente.

Aqui, faz-se pertinente dialogar com uma diferenciacdo estabelecida por
Freud (1923[1905]) no caso do Pequeno Hans, diferenciagdo explicitada numa nota
de rodapé acrescentada ao texto original 18 anos apds sua primeira edi¢do e ja com

a referéncia & segunda tépica®®:

Ja foi sugerido com insisténcia que o bebé, toda vez que o seio
materno é afastado dele, sente essa privagcdo como uma castracdo
(isto é, como perda daquilo que ele considera como uma parte
importante de seu préprio corpo); ademais, sugeriu-se que ele nao
pode deixar de ser identicamente afetado pela perda regular das
fezes; e que, afinal, o ato do préprio nascimento (que consiste, de
fato, na separacdo da crianca da mae, com a qual ela até entédo
esteve unida) constitui o protétipo da castracdo. Mesmo
reconhecendo todas as raizes do complexo, expus o ponto de vista
de que a expressdao “complexo de castragdo” deve restringir-se
aquelas excitagbes e consequéncias decorrentes da perda do pénis.
Qualquer um que analisando pessoas adultas, se convenceu da
presenca invaridvel do complexo de castracdo ird sem duavida
encontrar dificuldades em atribuir sua origem a uma ameaca causal,
alids de espécie nada comum; sera levado a admitir que as criangas
constroem para si mesmas esse perigo, utilizando os mais indiretos
indicios, os quais jamais deixardo de existir. Tal circunstancia é
também, com efeito, 0 motivo que estimulou a busca daquelas
raizes mais profundas do complexo que tém ocorréncia universal.
(FREUD, 1905, p.12, o grifo € meu).

Em paralelo a questdo implicada no complexo de castracdo, no que se refere
a uma perda de uma parte de si, Freud anuncia a busca das raizes mais profundas

desse complexo. Essa direcdo tedrica estabelecida por Freud é interessante, pois

% FREUD, S (1923) O Eu e o Id.
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parece se aproximar do que minha paciente anuncia quando “confunde” algo da
ordem de uma “perda parcial” com uma “perda total”. Para avangar um pouco mais
no pensamento freudiano, vejamos outro trecho, agora do texto “Inibicdo, Sintoma e
Angustia” (1926[1925]). Neste texto, Freud faz um exercicio de deducao retroativa
acerca das origens do sentimento de ansiedade (palavra também traduzida por

angustia) e diferencia tal sentimento da seguinte forma:

Assim o perigo do desamparo psiquico é apropriado ao perigo de
vida quando o ego do individuo é imaturo; o perigo de perda do
objeto, até a primeira infancia, quando ele ainda se acha na
dependéncia dos outros; o perigo de castracdo, até a fase falica; o
medo de seu superego, até o periodo de laténcia. Nao obstante,
todas essas situacdes de perigo e determinantes de ansiedade
podem resistir lado a lado e fazem com que o0 ego a elas reaja
com ansiedade num periodo ulterior ao apropriado; ou, além
disso, varias delas podem entrar em acdo ao mesmo tempo. (...) 0
neurético diferira da pessoa normal devido ao fato de que suas
reacoes aos perigos em questdo serdo indevidamente acentuadas.
Finalmente, o ser adulto ndo oferece qualquer protecdo absoluta
contra um retorno da situacdo de ansiedade traumética original. Todo
individuo tem, com toda a probabilidade, um limite além do qual seu
aparelho mental falha em sua fungdo de dominar as quantidades de
excitacdo que precisam ser eliminadas. (FREUD, 1926 [1925], p.146,
o grifo é meu).

Neste trecho, a perspectiva dinamica reluz e evidencia uma vez mais o0 que se
pode nomear de “concomitancia de fases” do funcionamento psiquico. Deste modo,
no paralelo arvore morta x arvore sem folhas, minha paciente pareceu ilustrar a
atualizacdo de um perigo primitivo, o perigo de vida, de aniquilagdo. Sublinhemos,
portanto, que, embora o perigo de castracdo e a ansiedade decorrente deste
remetam ao perigo do desamparo, tais perigos parecem diferenciar-se. Na
especificidade da situacdo de desamparo, quando da incipiente formacao do Eu,

Freud entdo acrescenta:

Ela [a crianca] ndo pode ainda distinguir entre a auséncia
temporaria e a perda permanente. Logo que perde a mae de vista
comporta-se como se nunca mais fosse vé-la novamente; e repetidas
experiéncias consoladoras, ao contrario, sdo necessdrias antes que
ela aprenda que o desaparecimento da méde é, em geral, seguido
pelo seu reaparecimento. A mée encoraja esse conhecimento, que €
tao vital para a crianca, fazendo aquela brincadeira tdo conhecida de
esconder dela o rosto com as maos e depois, para sua alegria,
descobri-lo de novo. Nessas circunstancias, a criangca pode, por
assim dizer, sentir anseio desacompanhado de desespero. (FREUD,
1926 [1925], p.165, o grifo € meu).
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Eis condensada nesta ultima citagdo a mistura que minha paciente parecia
fazer entre auséncia temporaria e perda permanente. Obviamente, entre estes dois
extremos, gradacfes e diferentes nuances em diferentes problematicas trazidas a
clinica apontam para a necessidade de relativizagéo do caso a caso e do momento a
momento na consideracdo se, em tal e qual questdo, a tonica pende para um ou
outro extremo.

De qualquer forma, na especificidade do caso citado, posteriormente a esse
momento clinico da cena da arvore, pude observar que dizer a paciente “estamos no
outono” teve duas fungdes: a) o verbo “estamos” funcionou como explicitagdo de que
compartilhamos uma mesma comunidade de destino?’, a comunidade humana,
fundamentando uma possivel vivéncia de encontro — o retorno da méae e; b)
apresentar o “relogio do tempo”, uma pequena fragdo de mundo aparentemente nao
considerada sobre os ciclos de nascimento e morte.

Ou seja, uma mae morta € diferente de uma mée temporariamente ausente.
Contudo, sem um suporte ambiental adequado, o bebé ndo tem como saber, nem
como entrar no processo de elaboracéo disso. O Fort-da caracterizado por Freud
(1920) explicita claramente a pertinéncia dessa problematica. Ao humano é preciso
o trabalho de elaboracdo psiquica (nunca acabado, pois o passado permanece
presente e produzindo efeitos — perspectiva dinamica) do problema existencial que é
o paradoxo inexoravel, e potencialmente conflitivo, entre isso que proponho ser
nomeado de angustia de aniquilacdo X angustia de mutilagéo.

Esta paciente anunciava a sensacao, por assim dizer, de que uma “perda
permanente” regia a tbnica de seu estar no mundo, tendendo a se sobrepor a sua
percepgao racional sobre “auséncia temporaria” - ela sabia racionalmente que a vida
pode se renovar e que a arvore voltaria a ter folhas, mas ndo parecia que ela
conseguia vivenciar essa percep¢ao para além do campo racional. Era recorrente
em seu discurso um viver no aqui-agora que, por vezes, evocava-lhe a sensacao de

desespero, de uma situacio “sem-saida’.

" Anteriormente ja evocamos essa concepcdo de comunidade de destino (ver PARTE I). As ponderagfes de
Safra (2004) sobre o conceito de comunidade de destino dialogam diretamente com meu posicionamento.
Parafraseando Safra (2004): “Uso o conceito de comunidade de destino ndo em seu registro social, o que
significaria que sé poderiamos dizer que estamos em comunidade ao compartilharmos as mesmas experiéncias
sociais de alguém (...). Na situacdo clinica, estamos em comunidade de destino com alguém quando nos
posicionamos solidariamente com nosso paciente frente as grandes questdes existenciais peculiares ao destino
humano: a instabilidade, a necessidade do outro, a ignoréancia frente ao futuro, o sofrimento decorrente do viver,
a incompletude da condi¢do humana, a soliddo essencial, a mortalidade, entre outras. ” (Safra, 2004, p.73).
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Diante de tal problematica, a isso que perpassava algo da ordem de “perda
total”’, de uma desesperanca na vida, convencionei situar no campo da aniquilagéo.
Esta convencéo configurou-se como base de auxilio a definicdo do manejo realizado
e realizavel na especificidade das situacfes clinicas que se me apresentam.

Notei que minha pontuag&o sobre o fato de estarmos no outono incidiu nesta
paciente “a partir de dentro”, por assim dizer, e isso fora possivel pela via da
confianga conquistada entre nés ap0s um espaco de tempo significativo. Ao
participar da cena, foi possibilitado um outro olhar sobre sua visdo. Apés este fato,
em certo sentido, ela comecgou a poder “se ver” interpretando suas vivéncias de um
modo que a limitava a sensagdo nomeada de “sem-saida”. Foi como se ela tivesse
conseguido se ver ao ser vista e isso teve um efeito disruptivo libertador. Seguiu-se
a esse momento clinico uma maior fluidez associativa quanto as repeticbes
interpretativas desse “sem-saida” nos diversos setores de sua vida: no campo
amoroso, no campo familiar, no campo profissional, etc. Em todos eles a paciente
parecia subentender uma tendéncia a descrenca em sua capacidade de existir, de
ter um lugar e de realizar-se. Ela comecou a perceber-se interpretando ativamente
sua vida de uma maneira tendenciosa e invariavel. O que, por sua vez, abriu espaco
a novas visoes e intepretacoes.

Meses depois desse episodio, a paciente revelou que desde sua
adolescéncia, numa intensidade que fora lentamente diminuindo, a sensacdo de
morte e inexisténcia povoava seu mundo, fazendo-se presente a partir de ideacfes
suicidas - tal era a forca das angustias de aniquilacdo que pareciam a invadir.

Outro ponto interessante evocado por esta analise € que, enquanto nao fosse
experimentada de maneira diversa e, também, notada pela paciente sua
participacdo ativa no vivenciar com desespero essa “fragcao psiquica” que remetia a
um sem-fim, pouco era efetivamente modificado em termos de economia e
sofrimento psiquico. Nesse sentido, notei ter sido fundamental “mexer na cena a
partir de dentro”, pois nao foi de um lugar qualquer que falei “estamos no outono”,
falei isso com a conviccdo de que com essa paciente e apds um periodo significativo
de relacéo algo da ordem da confianca havida conseguido ser estabelecido.

Essa situacdo de mexer na cena a partir de dentro, sustentada pela conquista
da confianga, relaciona-se com a concep¢ao winnicottiana de introjecdo do ego
auxiliar da mée/ambiente. Se tudo correr bem, “(...) a medida que o tempo passa o

individuo introjeta o ego auxiliar da mée e dessa maneira se torna capaz de ficar so
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sem apoio frequente da mae ou de um simbolo da mée.” (Winnicott, 1957-1963,
p.34). Aqui é possivel compreender mais especificamente algo recorrente na obra de
Winnicott: 0 humano sé comeca por existir na presenca (construida internamente) do
outro. Essa dinamica perpassa a experiéncia humana e, num recorte, a experiéncia
clinica, evidenciando aqui novamente a relevancia do fator ambiental no

funcionamento psiquico.

3.2 ENCONTRO E CORTE?®: a Dimensé&o Sensivel e a conducdo do processo.

Seguindo a sequéncia evocada pela questdo da aniquilacdo e mutilacéo,
sobreveio a necessidade de pensar o ambiente/analista/setting em diferentes
sentidos de manejo clinico, uma vez que esse/a analista/ambiente/setting é
convocado/a a ser gquestionado/a ao pensarmos a situacdo psiquica infantil e sua
permanéncia, em maior ou menor grau, no funcionamento psiquico adulto. Nesse
sentido, o estabelecimento de uma dualidade ficticia e didatica em termos de “tipos”
de intervengdo e manejo mostrou-se enriquecedora: o paralelo entre corte e
encontro.

Inicio este topico com uma proposi¢ao: o corte deve operar a partir, a favor e
em concomitancia com o encontro (com o outro, consigo mesmo e com a realidade).
Este € um fator central nesta tese, pois tal proposicdo ndo s6 permeia a
sustentacdo, mas significa a propria exigéncia da conceituacdo do que nomeio de

Dimensao Sensivel.

% A escolha do termo “corte” para referenciar um tipo de intervengédo pertinente ao manejo clinico pode
facilmente levar o/a leitor/a a associa¢des acerca da questdo do corte na obra lacaniana. Talvez, de fato, devido
minha heranca e percurso em sua obra, alguma relagéo (consciente ou inconsciente) possa estar ai explicitada.
Contudo, peco ao/a leitor/a que nao realize tal confusdo, uma vez que, em termos paradigmaticos, isso pode
significar um problema conceitual. E preciso lembrar que esta, sobretudo, na obra de Winnicott a maior
referéncia, didlogo e posigdo paradigmatica aqui estabelecida. Também, optei por ndo escolher outra
terminologia, uma vez que ponderei ser esta palavra a mais adequada para explicitar algo como um efeito de
“ruptura”, de “separacdo” que opera nesse tipo de intervencdo. Mesmo que, paradoxalmente, seja uma
separacdo/ruptura que visa (como o/a leitor/a notara ao longo deste tdpico) o encontro — do/a paciente consigo
mesmo/a, com o outro e com a realidade -, tento marcar com essa palavra a passagem de uma cena a outra, por
assim dizer. Talvez a descricao proposta pelo Dicionario da Lingua Portuguesa Michaelis possa servir aqui de
auxilio. No que consta na descricdo da palavra “corte”, a pontuagéo 18, que tange ao uso do termo na area do
cinema, é esclarecedora: “Conclusdo de uma tomada, no processo de filmagem; na técnica da montagem, o
corte consiste na transi¢édo direta de um plano a outro”. A transi¢cao direta de um plano a outro. Aproxima-se
muito disso 0 que aqui situo sob tal nomenclatura: algo como uma virada de foco, e/ou de angulo, que muda o
plano, evocando outro plano ainda ndo associado a tal e qual situagdo/cena. A primeira vinheta clinica contida
neste topico esclarecera tal designagdo ao/a leitor/a.
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“‘Assim como vocé faz comigo?” Foi esta a pergunta que escolhi fazer a
minha paciente, uma moca de 25 anos, quando ela relatava a forma como seu pai a
submetia em termos de relagdes financeiras.

Esta paciente vivia a situacao de ser estudante de graduacdo e morar numa
cidade distante dos pais. Ela ainda dependia financeiramente da familia, mas ja
estava concluindo a graduacdo e comecava a obter algum retorno financeiro em
decorréncia da formacdo. Seu pai era o encarregado de depositar o dinheiro
referente aos seus gastos mensais.

Ela e o pai ndo haviam acordado nenhum tipo de data e/ou condicdo com
relacdo a tais depdsitos e a logica financeira funcionava mais ou menos da seguinte
forma: a paciente precisava sempre pedir dinheiro para o pai, especialmente quando
virava 0 més e as contas venciam. Também, o pai sempre demorava alguns dias
para efetuar o depdsito e quase sempre era num valor ligeiramente inferior ao valor
pedido.

Esta moca relatava muito sofrimento resultante de tal situacédo pelo fato de
sentir-se excessivamente a mercé da flutuacdo paterna. Embora existisse, 0 suporte
financeiro vindo do pai era instavel e ela ndo conseguia discernir o sentido dessa
l6gica estabelecida pelo pai. Para ela, tal situacdo so6 trazia sofrimento e mais
trabalho, inclusive para o préprio pai, pois este reclamava de ter de ir ao banco
muitas vezes ao més.

O que me chamou muito a atencdo neste caso foi que, ao longo de
aproximadamente dois anos de analise, a paciente reproduzia comigo uma logica
muito parecida subentendida nessa dinamica financeira que tinha com o pai: ela
negociou um valor de sessdo que considerava baixo, mas que era o que ela pbde
oferecer tendo em vista sua dependéncia financeira; as faltas eram frequentes, ela
faltava em média uma vez por més; o esquecimento em realizar o0 pagamento das
sessOes ocorria praticamente todo més, e; quando finalmente efetuava o
pagamento, era comum levar uma quantia menor de dinheiro.

Ela relatava constantemente sofrer por ndo sentir que era percebida pelo pai -
uma cena infantil na qual o pai a esquecera na escola, quando tinha por volta de 5
anos, sempre vinha a tona em associagdes e parecia condensar esta problematica.
No entanto, era exatamente assim que ela fora ativamente se comportando em sua

prépria analise.
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Havia a evidéncia de um sofrimento decorrente de ndo ser considerada pelo
outro, contudo ela mesma ndo estava conseguindo perceber o outro/analista. Isso
nao somente no sentido de comprometimento com a frequéncia e pagamento da
analise, mas, além disso, era comum a paciente relatar que pessoas proximas a liam
como egoista e tendendo a desconsiderar a existéncia do outro.

Em contrapartida, e paradoxalmente, havia um esforco saliente dessa
paciente por comportar-se altruisticamente e eu sabia que com grande probabilidade
minha pergunta Ihe despertaria sentimentos de raiva. Foi preciso ponderar até que
ponto seria possivel despertar este sentimento nela, sem que isso resultasse no
abandono da analise.

Evidenciar que ela repetia na relacdo comigo o “crime” que acusava ser de
autoria do pai era como colocar a sua frente um espelho que refletiria um lado que
ela por muito tempo lutava para ndo enxergar.

A pergunta que fiz a esta paciente teve a funcdo de “corte”. Significou uma
ruptura®® e o possivel risco da raiva resultante ndo fornecer um avanco da analise,
mas sim a interrup¢ao do tratamento.

O que nomeio de “corte” tem esse significado de arriscar uma ruptura que
pode ser benéfica, no sentido de promover a consideracao de algum fator ou parcela
da realidade que esta sendo ignorado pelo/a paciente. Contudo, é preciso notar que
h&a um perigo central na questdo do corte: se ele incide sobremaneira em contextos
de aniquilacéo, o resultado é caos e sofrimento além das capacidades do/a paciente
de fazer um uso positivo do corte enquanto uma maior consideracéo da realidade,
de si e/ou do outro.

Ou seja, se o corte evoca angustias de aniquilacdo, o que resulta disso nédo é
propriamente “corte”, mas rupturas na continuidade do sentimento de ser. A ideia de
corte aqui estabelecida faz inferéncia a separacdo entre duas partes, por assim
dizer. O que deve ser relativizado é que é possivel pensar em corte, entdo, quando
ha alguma possibilidade de independéncia entre duas partes. Assim, ndo ha corte
possivel quando estamos no campo da aniquilacao.

Em suma, em termos de manejo, a situacéo clinica evocada contempla algo
gue ao longo de minha experiéncia clinica, e até o0 momento, pude organizar da

seguinte forma: o corte deve operar em fungdo do encontro.

% No sentido de transposicdo de uma cena e circunstancia vivida passivamente, para uma cena e circunstancia
realizada ativamente.
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Defendo, entdo, a importancia do/a analista considerar 0 momento a
momento do/a paciente e da situacdo clinica ndo somente no sentido de ser
coerente com as consideracdes que a psicanalise traz acerca da dinamica psiquica,
mas também para estar minimamente apto/a e advertido/a quanto a importantes
consequéncias de um manejo desprovido de tato.

Considero, porquanto, que um corte/frustracdo®® promovido pelo/a analista,
quando ndo bem calculado, quando ndo visando o encontro (com a realidade,
consigo mesmo, com o outro, enfim, com a alteridade) ou quando ndo considerada a
pertinéncia da conjuntura psiquica primitiva, simplesmente significara violéncia
inapropriada e improdutiva. Por outro lado, quando adequado, o corte/frustragédo €
ferramenta central na consideracao da realidade.

Justamente, nesta Ultima alternativa estava a base que julguei ser necessaria
para que a pergunta, “assim como vocé faz comigo? ”, significasse para minha
paciente um corte com vistas a uma maior percepcao de si e do outro, e estivesse
razoavelmente livre do risco de significar a eclosdo de um sentimento de raiva
insuperavel que interrompesse a analise.

Assim, neste ponto do trabalho, algumas pondera¢des winnicottianas sobre a
relacdo entre frustracédo e agressividade sdo importantes, pois estas possibilitaram o
avanco nisso que situo, em termos de manejo, sob o nome de “corte” e sob 0 nome
de “encontro”.

Relembrando o enunciado do tdpico anterior: mutilagdo (como veremos,
equivalente a entdo nomeada frustracdo e em paralelo com o manejo nomeado de
“corte”) e aniquilacdo sdo situacbes bastante diferentes — enquanto a primeira
contempla a ideia de um Eu formado que fornece alguma ancoragem para uma
ameaca de perda/invaséo parcial, a qual o individuo sofre para dar conta, mas esta
razoavelmente integrado para se (re)organizar diante de tal ameaca e padecimento,
a segunda significa um sofrimento inimaginavel, pois a ameacga é contra a propria

existéncia, significando como que uma “perda total”, aniquilacédo de si, caos:

7

O caos é, primeiramente, uma quebra na linha do ser, e a
recuperacao ocorre através de uma revivéncia da continuidade; se a
perturbacéo ultrapassa um limite possivel de ser tolerado, de acordo
com as experiéncias anteriores de continuidade do ser, ocorre que
devido as leis elementares da economia, uma quantidade de caos

¥ Na sequéncia do texto explico por que, neste momento, associei “corte” a “frustracéo”.
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passa a fazer parte da constituicdo do individuo. (WINNICOTT, 1954-
1971, p.157).

Como resultado de um excesso de reacdo as invasdes do ambiente, que
interrompem o continuar a ser do bebé, o padrdo deste pode, entéo, tornar-se esse
“reagir” (Winnicott, 1954-1971). Num lugar |& onde ainda ndo se organizou uma
ancoragem interna, por assim dizer, torna-se impossivel uma perda parcial: um bebé
gue vivencia uma auséncia excessiva da mae, experimenta uma ruptura na
continuidade da vida. Experimenta anseio acompanhado de desespero. Ha ai uma
ponderacdo temporal e de intensidade — além de certo tempo e de certa medida, a
auséncia/corte/ruptura incide para além das possibilidades elaborativas de dado
individuo:

Talvez valha a pena tentar formular isso de maneira a que se
conceda ao fator temporal o devido peso. O sentimento de que a
mae existe dura x minutos. Se a mée ficar distante mais do que X
minutos, entdo a imago se esmaece e, juntamente com ela, cessa a
capacidade do bebé de utilizar o simbolo de unido. O bebé fica aflito,
mas essa afligdo é logo corrigida, pois a mae retorna em Xx+y
minutos. Em x+y minutos, o bebé nédo se alterou. Em x+y+z minutos,
0 bebé ficou traumatizado. Em x+y+z minutos, o retorno da mae nao
corrige o estado alterado do bebé. O trauma implica que o bebé
experimentou uma ruptura na continuidade da vida, de modo que
defesas primitivas agora se organizaram contra a repeticdo da
‘ansiedade impensavel’ ou contra o retorno do agudo estado

confusional proprio da desintegragdo da estrutura nascente do ego.
(WINNICOTT, 1951-1971, p.136, o grifo é meu).

Assim, é plausivel considerar que a possibilidade de frustracdo, de perda
parcial e de questdes referentes a um “saber-se castrado/faltante”, s6 podem operar,
serem abordadas, revistas e questionadas sob o pano de fundo de algo que foi
conquistado e nao de algo que se encontra “em vias” provaveis de se formar.

Em outros termos, situo que o que é preciso ser antes conquistado para que
corte, mutilagdo, complexo de castracdo, perda parcial, etc. seja evocado e
trabalhado é o que nomeio de encontro. Neste contexto, percebe-se o quao relativo,
sensivel e até invasivo pode ser um corte, no sentido de falha ambiental. Um corte,
alids, acaba sempre sendo uma falha ambiental bem ou mal elaborada e/ou
utilizada.

Dentre as varias maneiras com as quais o individuo consegue lidar com o

fracasso ambiental, por exemplo, pode ocorrer o que Winnicott designa sob o termo
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“‘congelamento da situacdo de falha”. Essa ideia de congelamento da situagdo de
falha é importante, pois, com relagédo a pratica clinica, Winnicott chama atencao para
a possibilidade do tratamento efetuar um “descongelamento”, abrindo um campo de
experimentacdo que auxilie o individuo a descobrir e criar novos arranjos, superando
a paralisia e exclusividade implicada nesse congelamento.

Tal é, portanto, a importancia do fator ambiental revelada por Winnicott que,
guando a méae/ambiente “ndo € suficientemente boa a crianga ndo é capaz de
comecar a maturacdo do ego, ou entdo ao fazé-lo o desenvolvimento do ego ocorre
necessariamente distorcido em certos aspectos vitalmente importantes. ” (Winnicott,
1957-1963, p.56). Nesse sentido, como j& acima relevado, essas falhas ambientais
bloqueiam a capacidade da crianca em sentir-se real e de ter a ilusdo de realmente
encontrar aquilo que criou (nos estadios mais primitivos, de alucinar).

Sobre isso, como ja situado na segunda parte desta tese, Winnicott defende
que se o bebé nao cria subjetivamente o objeto que Ihe é apresentado ou se ndo ha
apresentacdo de objeto quando o bebé estd disposto a realizar essa criacao
subjetiva, entdo ndo ocorre a ilusdo de encontro necessaria para que esse bebé
tenha esperanca de realizar-se no mundo, sentir-se pertencente a esse mundo e

sentir a vida como digna de ser vivida:

No inicio a mae permite que o bebé domine e, se ela ndo o faz, o
seio objetivamente percebido ndo se sobrepora ao objeto subjetivo
do bebé. Poderiamos mesmo dizer que, ao se ajustar ao impulso do
filho, a mée permite que o bebé tenha a ilusdo de que o que esta la é
algo criado por ele; como resultado, ndo ocorre apenas a experiéncia
fisica da satisfagdo pulsional, mas também uma unido emocional e
o inicio de uma crenca narealidade como algo acerca do qual se
pode ter ilusdes. (WINNICOTT, 1931-1956, p.296, o grifo € meu).

Se ndo ocorre essa sobreposicdo (que ndo se faz de uma so vez e que, se
construida, ndo € irrevogavel), o bebé torna-se um ser ndo-iludido. Note-se aqui
novamente que, para haver desilusdo e frustracédo, é preciso antes ter havido iluséo
— nos termos deste trabalho (ilusdo de) encontro. Mesmo que mais tarde essa
criangca venha a reconhecer que o contato com a realidade sempre perpassa a
questdo da ilusdo e de um impossivel, o proprio reconhecimento disso, dessa
limitagcdo e impossibilidade (que n&o deixa de ser uma fatia do reconhecimento da
realidade e, paradoxalmente, de encontro com esta) s6 se fara se houver algo do

qual se “descolar”’, se separar, para se reconhecer.
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Trago a tona estas questdes para explicitar que, no caso da minha paciente,
tentei inferir se haviamos conquistado alguma confianca e continuidade possiveis de
manterem-se operantes apos o corte efetuado e consequente despertar da raiva.

Assim, em analogia, errar na dose do corte tem o sentido de errar na
quantidade de tempo de auséncia da mae — para além de certo limite e de certo
timing, aquilo que o/a analista apresenta para o/a paciente ou significa violéncia, ou
€ simplesmente inatil. O timing da apresentacao/interpretacdo de algo para o/a
paciente, sendo algo que promova ou nao rupturas e cortes, se sensivelmente
intuido e ponderado, ocorre a favor dessa (ilusédo de) encontro e isso significa um
cuidado que considero necessario para que o/a analista ndo coloque em risco a
prépria continuidade do tratamento. Também, ao ser invasivo e, por exemplo,
antecipar sobremaneira uma interpretacdo, o/a analista igualmente perde esse
timing e demonstra falta de sensibilidade e tato.

Mas como é possivel determinar a medida, a “dose certa”, do corte? Foi
buscando compreender se a agressividade seria exclusivamente reativa a uma
frustracdo que Winnicott percebeu ser necessario relativizar o sentimento de
frustracdo. O autor, a meu ver, parte do principio de que s6 € possivel frustrar-se
quando ha algo a se perder. O sentimento de frustracdo, acompanhado de
manifestacbes de raiva e ataques ao objeto, decorrente de sua auséncia
(temporaria), sao viabilizados quando estamos no campo da “perda parcial’
(castracdo/mutilacédo).

Antes disso, no que se refere aos estados primitivos do funcionamento
psiquico e & questdo da aniquilacdo, ndo ha uma consideracéo (concern®) do objeto
(nem de si mesmo), pois tal capacidade ndo foi ainda adquirida/desenvolvida.
Apenas em doses relativas, considerando o fator temporal, quando da n&o
interrupcd@o traumatica da continuidade do ser, o bebé vai se tornando habil a lidar
com auséncias temporarias da mae/ambiente sem entrar nos acima referidos
sentimentos de desespero, ansiedades impensaveis e caos desintegrador.

Nos estadios primitivos, 0s movimentos do bebé&, muitas vezes
“‘germinalmente” exploratorios, s6 virdo a ser significados como “agressivos” apés a
conquista da sua capacidade reflexiva. A “agressao”, no sentido de movimentos que

“confrontam e sao confrontados” com os objetos, participa do estabelecimento da

% Ver topico 4.5 (pagina 110).
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prépria qualidade de “externalidade” do objeto e, consequente e paradoxalmente, de

“interioridade®®”

do sujeito.

Ha um paradoxo e uma concomitancia entre aniquilacdo e mutilacdo que
exigem um paradoxo e uma concomitancia em diferentes sentidos de manejo. Na
situacdo clinica exposta isso se evidencia: embora houvesse uma dimensédo de
agressividade no fato da paciente faltar e esquecer-se de pagar as sessoes, havia
também uma dimensdo de ndo percepcado do outro (ruthless) que € anterior a
possibilidade de uma acéo ser definida como agressiva.

Este trecho clinico explicita uma importante relativizacdo da ideia de
agressividade/destrutividade: esta ndo pode ser pensada necessariamente como
resultado original da frustacdo decorrente do principio de realidade®. Em sintonia
com esta concepcédo, Winnicott propde que a destruicao participa, antes, da propria
criacdo da realidade, colocando o objeto fora do eu (self). Podemos dizer que é a
destruicdo do objeto, seguida de sua sobrevivéncia, que testemunha ao bebé que
este objeto existe fora da area de controle onipotente (quando ja foi construida uma
area de controle onipotente). Assim, a autonomia do objeto entra em evidéncia e,
também, viabilizam-se possiveis contribuicbes feitas do objeto ao sujeito pelo
contato com suas caracteristicas e propriedades particulares.

E possivel interpretar como agdo agressiva o fato de minha paciente
recorrentemente faltar e atrasar o pagamento. No entanto, embora ela asseverasse
ser uma atitude agressiva do pai a situacdo dele faltar para ela, em termos
financeiros e também em outros, ela repetia comigo uma atitude semelhante, mas
nao parecia dar-se conta disso, nem significar seu comportamento assim como
estava significando o do pai. O que valia para o pai, ndo parecia valer para ela. Era
uma incoeréncia, ainda distanciada da possibilidade de autocritica.

Questdes que tangenciam a aniquilacdo e a mutilacdo se mostram misturadas
nesta cena: interpretar e sentir a atitude do outro (pai) como ataque e sentir raiva
decorrente (mutilacdo), concomitante a uma nao-consideracdo (ruthless) do

%2 Coloco entre aspas as palavras externalidade e interioridade para fazer notar que essa distincdo se da por
convengdo e ndo necessariamente € um a priori ou uma garantia em termos de organizacdo psiquica. Ja o termo
“agressdo” esta entre aspas para evidenciar que essa é uma qualificacdo a posteriori de um gesto e/ou
movimento que ndo necessariamente serd assim significado pelo ambiente e pelo sujeito.

¥ Entendendo-se, neste caso, uma classica interpretagdo da teoria psicanalitica que considera o principio de
realidade o “algoz” que envolve o individuo em raiva e destruicdo reativa. Sendo, nessa concepgéo, esse o
“berco” da agressividade humana.
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outro/analista (aniquilagdo). Ela criticava a desconsideracdo do pai para com ela,
mas paradoxalmente ndo parecia conseguir considerar-me (concern).

Nesse sentido, com relacdo a possibilidade de experienciar frustracdo, pode-
se observar que o individuo “lucra” com a adaptagcdo incompleta a necessidade
(geradora de frustracdo) somente quando esta significa, entre outras coisas, 0
testemunho da externalidade/realidade dos objetos. “Assim como vocé faz comigo”
teve, também, esse sentido de testemunhar que a paciente ndo estava sozinha,
pois, em algum lugar de seu psiquismo, era disso que se tratava: ao nao considerar
0 outro ela repetia a soliddo e abandono que sentiu ao ser esquecida pelo pai.

Deste modo, é notavel que a prépria possibilidade de sentir frustragdo advoga
a favor da “instauragao” do principio de realidade. A frustracdo, neste caso, estava
na quebra da ideia subentendida de que a paciente supostamente estava livre de
“ser assim como o pai”, no sentido de faltar assim como o pai faltou com ela. Com
minha fala, este ponto teve de vir & tona e, como eu bem percebera, isso facilmente
significaria uma falha adaptativa minha no sentido de fazé-la confrontar-se com uma
parte de si que estava sendo negada, trazendo desconforto temporario. Era dificil
para ela dar conta do desconforto de se ver realizando agbes que ela propria
condenava no outro/pai.

Winnicott, em sua obra, atenta para a questdo de que falhas na adaptacéo so
sdo proveitosas quando, embora haja raiva ao objeto, como no caso de minha
paciente, permanece retida a ideia do objeto como potencialmente satisfatério. Em
concordancia que esta posicéo, faz-se claro que somente quando a experiéncia de
continuidade do ser ndo é traumaticamente rompida, a falha ambiental pode exercer
seu papel positivo que € possibilitar ao bebé/individuo o reconhecimento da
realidade — passagem do fenbmeno subjetivo, do objeto subjetivamente concebido
para o objeto objetivamente percebido e uso do objeto (Winnicott, 1954-1971).

Quando o bebé/crianca consegue guardar a memoria de que o objeto gerador
de frustracdo €, também, potencialmente satisfatorio, a questdo da culpa e
responsabilizacao pela destruicdo do objeto comeca a fazer-se vigente. Podemos
observar que adentramos, entdo, no campo dos conflitos devido a ambivaléncia, nos
quais — idealmente - a crianca é desafiada a dominar as ideias e excitacdes
agressivas, porém sem perder essa mesma capacidade para ser agressiva nos

momentos apropriados, seja nos casos do odiar ou do amar. Como Winnicott
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anuncia, “o 6dio ao mundo estda em algum lugar, e enquanto esse 6dio nao for
sentido ndo podera haver saude. ” (Winnicott, 1939-1970, p.198).

Dentro dessa problematica, sera com o desenvolvimento da capacidade de
concern, da possibilidade de consideracdo do outro/realidade, que o individuo
podera reconhecer os fatores agressivos e destrutivos presentes no amor instintivo e
nas fantasias® ai inerentes.

Ao preocupar-se com o possivel “mal” que se pode causar ao objeto, o
individuo pode comecar por buscar “cuidar” desse objeto, protegendo-o e
responsabilizando-se por danos decorrentes de ataques a este. Assim, ao
responsabilizar-se, o individuo ndo mais sucumbe a culpa inconsciente representada
por fantasias de morte e destruicdo do objeto. Mesmo que essa culpa inconsciente
continue existindo - porquanto o objeto esta constantemente sendo destruido por ser
externo -, quando houve reparacéo pela via da responsabilizacdo, a culpa ndo mais
domina o individuo. Em outros termos, “(...) um senso de responsabilidade, aquele

gue no fundo é um sentimento de culpa. ” (Winnicott, 1957-1963, p.96):

O importante é a capacidade do bebé ou do individuo de aceitar a
responsabilidade pela intengdo destrutiva no impulso amoroso total,
incluindo a raiva pela frustracdo, que € inevitavel por causa das
exigéncias infantis onipotentes. (WINNICOTT, 1954-1971, p.106).

Com relacdo ao fator ambiental, é possivel notar que Winnicott propde uma
gradacéo das perturbacbes ambientais (instigadoras do impulso destrutivo). Ou seja,
como anunciado acima, ao excederem certa “margem”, essas perturbagdes perdem
a funcéo positiva e sdo improficuas, produzindo reacédo (invés de acao/criacdo do
mundo via gesto espontaneo) por parte do bebé.

Ha, destarte, um sério risco para o funcionamento psiquico nessa situacao
psiquica primitiva, pois 0 excesso de perturbacdes ambientais exige uma resposta

reativa do bebé além de suas capacidades e tém, como provavel consequéncia, a

% com relacdo a este ponto, quando ja houve diferenciacdes que possibilitaram a formac¢éo do Eu, Winnicott
considera que o papel da fantasia é chave fundamental para a elaboragéo de saidas das ansiedades e conflitos
gerados em decorréncia do édio e da problematica devido a ambivaléncia: “A crianga saudavel ndo consegue
tolerar inteiramente os conflitos e ansiedades que atingem seu ponto maximo no auge da expressao instintiva. A
solugdo para os problemas da ambivaléncia inerente surge através da elaboragdo imaginativa de todas as
funcdes, sem a fantasia, as expressfes de apetite, sexualidade e 6dio em sua forma bruta seriam a regra. A
fantasia prova, deste modo, ser a caracteristica do humano, a matéria prima da socializagdo, e da prépria
civilizagdo”. (Winnicott, 1954-1971, p.78). O fantasiar sustenta a possibilidade de se vivenciar 6dio e
destrutividade, sem sucumbir as ansiedades decorrentes.
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perda (ou interrupcéo da possibilidade) do seu incipiente sentimento de ser — € como
se, nessa situagao especifica, “ao perder o seio, a boca fosse junto”. Em questédo de
meses, 0 que poderia significar aniquilacdo, decorrente da perda da mae/ambiente
sustentador, pode vir a significar mutilacdo, com o bebé ainda mantendo o sentido e
a continuidade do ser.

A situacdo clinica supracitada abrange de maneira direta essa probleméatica
da ponderacdo do momento e intensidade possiveis para haver uma funcéo positiva
na realizacdo de cortes. Observei uma “trapaga” psiquica no funcionamento de
minha paciente que me levou a desenvolver uma delicadeza significativa em termos
de manejo: havia o perigo de eu ser significada como “ma”, assim como seu pai, ao
apontar-lhe coisas que despontariam sua raiva e Ihe trariam intenso desconforto.

Dessa forma, quando da minha fala - que facilmente poderia ser escutada
como “vocé fala que seu pai € mau, mas € vocé quem esta sendo ma”, criando uma
reacdo de animosidade, invés de espelhamento e auto percepcao - se perderia mais
uma vez a oportunidade de refletir sua acdo como uma desconsideracdo do
outro/analista e quem ocupava novamente o lugar de “algoz” da desconsideracéo
nao era ela, mas o outro-gerador de raiva. Era como se houvesse uma armadilha e
guase que automaticamente o “jogo virasse”, impossibilitando a paciente um olhar
reflexivo para além de certa margem.

Considero que esta paciente se situava num limiar entre ruthless e concern de
dificil e sensivel manejo. Eu sentia esse limiar como bastante delicado exatamente
pela consequéncia de “virada de jogo” que ele parecia operar.

Caso se confrontasse com certas “sombras e monstros”, por assim dizer,
guem automaticamente era visto como “monstro” era aquele/a e/ou aquilo que
operasse o0 enfrentamento. A existéncia de si parecia exigir a condicdo de
inexisténcia do outro e esse era um ponto aparentemente insolUvel no caso, pois,
contraditoriamente, a mim, parecia que justamente essa condi¢cdo de inexisténcia do
outro era que a ausentava de um maior contato consigo mesma e com a realidade.

Em suma, esta paciente me apresentou de uma maneira bastante clara o
guanto se faz presente na clinica ponderacdes acerca da sensibilidade do/a analista.
Sensibilidade esta, como se fez observavel, diretamente ligada as questdes de
manejo.

Nesse sentido, algumas concepc¢cOes de Ferenczi (1927-1933) ajudam a

ponderar outro fator importante que exige reflexdes sobre o manejo clinico,
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indicando a necessidade de que o/a analista desenvolva seu tato e sensibilidade
para nao incorrer em erros de manejo, em especial em um mau uso do que ele
nomeia de principio de frustracdo® — o que, em consequéncia, desponta mais
diretamente a existéncia e necessidade de delineamento e conceituacdo de uma
Dimenséo Sensivel pertinente a pratica clinica.

O autor situa na disparidade adulto/crianca um inevitavel fator traumatico que
incide na formacdo do aparelho psiquico®. Tal disparidade pode irromper em
formacdes patologicas, posto que criancas sao facilmente invadidas por tensdes as
quais elas ainda ndo estdo aptas a elaborar conscientemente. Neste contexto, a
espontaneidade da criangca é prejudicada, transformando-a num autbmato que
mimetiza o adulto.

O trauma aqui se refere a uma ignorancia de si, por assim dizer, uma
ignorancia das forgas que incidem e determinam a existéncia do individuo, uma
cegueira intelectual e/ou emocional que transforma esse ser num autdmato que
reproduz e transmite inconscientemente o proprio jogo que desencadeou seu

automatismo.

A analise deveria ser capaz de proporcionar ao paciente o meio
favoravel a construcdo do Ego que lhe faltou outrora, e de por
fim ao estado de mimetismo que, tal como um reflexo condicionado,
incita apenas as repeticdes. Um novo nascimento e uma nova
decolagem, por assim dizer. (FERENCZI, 1933, p.259, o grifo é
meu).

Dessa forma, se a situacdo psiquica infantil tende ao mimetismo e a
submisséo acritica as contingéncias do meio, e se no psiquismo adulto mantém-se a
existéncia de um lugar no qual impera esse estado de “desprotecao” as influéncias
ambientais, que responsabilidade tem o/a analista na propagacdo ou
questionamento dessa tendéncia mimética? Sobre esse problema, nota-se uma
coeréncia conceitual em Ferenczi quando ele pensa a técnica e 0 manejo sob a
base daquilo que nomeia “principio de laisser-faire” e “principio de frustracio”.
Foram especialmente pacientes regredidos/as; pacientes que atingiam processos
psiquicos primitivos de indiferenciacdo; pacientes com barreiras drasticas na

conquista e estabelecimento da confianga; pacientes excessivamente obedientes e

% Principio de frustagdo este que, por sua vez, aproxima-se bastante ao que designo aqui como “corte”.
% Estes termos sdo classicamente trabalhados no texto de Ferenczi intitulado “Confusdo de linguas entre os
adultos e a crianga” (1932).
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pacientes que demonstravam uma desesperangca quanto ao valor da vida, que

levaram Ferenczi a ponderar o que fora nomeado por ele de “elasticidade da

técnica”.
De acordo com minhas tentativas de “elasticidade” da técnica
analitica, relatadas em outro artigo, nesses casos de diminuicdo do
prazer de viver, vi-me pouco a pouco na obrigacdo de reduzir cada
vez mais as exigéncias quanto a capacidade de trabalho dos
pacientes. Finalmente, impds-se uma situacdo que sO6 pode ser
assim descrita: deve-se deixar, durante algum tempo, o paciente agir
COmMo uma crianga, 0 que nao deixa de assemelhar-se a “preparacgao
para o tratamento” que Anna Freud considera necessaria numa
andlise de crianca. Por esse laisser-faire permite-se a tais pacientes
desfrutar pela primeira vez a irresponsabilidade da infancia, o que
equivale a introduzir impulsos positivos de vida e razdes para se
continuar existindo. Somente mais tarde € que se pode abordar, com
prudéncia, essas exigéncias de frustracdo, que, por outro lado,
caracterizam a nossa analise. Mas essa andlise, como toda e
qgualquer outra andlise, também deve terminar pela eliminagdo das
resisténcias que inevitavelmente desperta, e pela adaptagdo a
realidade rica em frustracdes, mas completada também — devemo-lo

esperar — pela faculdade de desfrutar a felicidade onde ela realmente
é oferecida. (FERENCZI, 1928b [1927-1933], p.60).

Principios de frustracdo e de laisser-faire parecem passiveis de serem
pensados em paralelo com a proposicdo e reflexdo sobre diferencas de manejo
pertinentes a questdo da “mutilacdo” e da “aniquilacdo”. Na especificidade da
proposicao ferencziana do laisser-faire, nota-se a possibilidade de “induzir impulsos
positivos de vida e razdes para se continuar existindo”. Parece que Ferenczi propde,
entdo, que o0 manejo clinico pode (ou nao) possibilitar e/ou facilitar o
estabelecimento da esperanca na existéncia.

Esse ponto é muito importante, pois € passivel de ser discutido sob o prisma
da situacdo de que o/a paciente precisa, antes, ter algo a perder para entdo adquirir
a capacidade e a possibilidade de desenvolver mecanismos que o/a auxiliem a
suportar e manejar as perdas e separacfes que a vida traz, ndo as significando e
vivenciando desesperadamente como a perda da propria vida.

Também, principio de frustracdo e de laisser-faire podem ser pensados em
paralelo com algumas concepc¢des winnicottianas sobre o manejo, em especial a
questdo do holding e da interpretacdo. Winnicott propde uma divisdo entre o que
chama entre “técnica padrao”, cujo principio se localiza na interpretagcdo da

transferéncia com pacientes neuroticos, e o uso de outros procedimentos — em
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especial a questdo do holding - que se mostraram necessarios em sua experiéncia

clinica:

O holding tem muita relagdo com a capacidade da méae de identificar-
se com seu bebé. Um holding satisfatério € uma porcdo basica de
cuidado, s6 experimentada nas reacdes a um holding deficiente. O
holding deficiente produz extrema aflicdo na crianga, sendo fonte: da
sensacdo de despedacamento; da sensagdo de estar caindo num
poco sem fundo; de um sentimento de que a realidade exterior ndo
pode ser usada para o reconforto interno e; de outras ansiedades
que sao classificadas como “psicéticas. ” (WINNICOTT, 1950-1963,
p.27).

Em linhas gerais, temos que a condigdo ambiental nomeada por Winnicott de
holding é a mais propicia aos estadios primitivos. Sem um holding inicial
suficientemente bom, os estadios “seguintes” ou nao sao alcangados, ou néao
conseguem ser mantidos. O holding pressupde a capacidade da mae/ambiente em
se identificar com o bebé e levar em conta a sensivel situagdo na qual ele se
encontra. Entdo, para além da chamada analise padrdo, estaria a capacidade do/a
analista em propiciar a funcdo de holding que, paralelamente a preocupacao
materna primaria, faz o/a analista funcionar como, nas palavras de Winnicott, um
ego auxiliar, propiciando a retomada de antigas angustias e, assim, a possibilidade
de reordenacdes talvez (sendo otimista) um pouco menos prejudiciais ao/a paciente.

Deste modo, considerando a vertente dindmica do funcionamento psiquico,
independente do caso tratado, defendo que, em alguma medida, tal funcdo € sempre
necessaria e uma suposta “analise padrao” nao prescindiria de tal funcao.

Assim, embora Winnicott considere que:

Quando h& um ego intacto, o analista pode deixar de se preocupar
com estes detalhes mais antigos do cuidado materno e, neste caso,
0 setting da analise ndo é importante em comparacdo com o trabalho
interpretativo. (Por setting, quero dizer a soma de todos os detalhes
do manejo). Mesmo assim, ha uma reacdo béasica de manejo na
analise comum, que € mais ou menos aceita por todos os analistas.
No trabalho que estou descrevendo, o setting se torna mais
importante que a interpretacdo. A énfase passa de um fenémeno
para outro. O comportamento do analista, representado pelo que
chamei de setting, por ser suficientemente bom no que diz respeito a
adaptacédo da necessidade, vai sendo gradualmente percebido pelo
paciente como algo que faz nascer a esperanca de que o self
verdadeiro possa finalmente ser capaz de assumir 0S riscos que 0
inicio da experiéncia de viver implica. (WINNICOTT, 1931-1956,
p.486).
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E, embora essa concepc¢do winnicottiana da clinica seja bastante exigente,
incluindo, além da atencdo as defesas, do apontamento da falta, da interpretacdo e
do corte, a necessidade (necessidade efetiva, situacdo sem a qual a andlise se
inviabiliza) do/a analista oferecer um ambiente suficientemente bom que se adapte
as necessidades do/a paciente®’. Considero que tanto para Ferenczi, como para
Winnicott, respectivamente o principio de laisser-faire e o oferecimento de um
ambiente suficientemente bom (holding) séo propostas de manejo que tendem a ser
estabelecidas, em suas teorias, em casos peculiares. Casos nos quais nao ha um
“Ego intacto”, ou nos quais “ndo houve um meio favoravel a construgdo do Ego” —
sdo proposicdes de manejo referente a casos especificos.

O que estou aqui defendendo € que, em certa medida, e relevando a
constituicdo dindmica do aparelho psiquico, em todos nés ha um lugar no qual o Eu
encontra-se ainda ndo formado. Nesse sentido, tanto o principio de laisser-faire,
como a proposicdo de um ambiente suficientemente bom, participam em maior ou
menor grau de todos os casos clinicos. Tal postulado, alias, se faz coerente com as
consequéncias de manejo decorridas de pensarmos aniquilagdo e mutilagdo em
coexisténcia - 0 que parece ser pertinente € a medida e a gradacao de tendéncias
de manejo e isso é bastante diferente de optar por tal ou qual manejo.

Assim, se formos pensar em termos desenvolvimentistas, laisser-faire,
ambiente suficientemente bom (holding) e “encontro” sdo as condi¢des sine qua non,
as condicbes de base, condicBes subentendidas e ja estabelecidas para que, se
tudo correr bem, o individuo consiga alguma sustentacdo para operar a passagem
(n&o definitiva) da aniquilagdo para a mutilacdo — para que o corte opere sua
poténcia positiva de instaurar, ampliar e advogar a favor da consideracéo de si, do
outro e da realidade.

Em analogia, existe no psiquismo um lugar no qual o dilema “a bolsa ou a
vida” ndo vigora, pois, bolsa e vida se equivalem e perder uma parte é se perder. Em
algum lugar no psiquismo humano mutilar € aniquilar. Cortar € matar. A adverténcia
da “mistura” entre aniquilar e mutilar exige, portanto, uma constru¢do prévia na
clinica anterior (e sempre concomitante) a abordagem do complexo de castracdo e

da efetuacao de cortes.

*’ Vale esclarecer, obviamente, que o/a analista ndo é a mae do/a paciente e o/a paciente adulto/a
retraido/a ndo é um bebé.
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Nesse sentido, facilmente se cai na armadilha de considerar que a
necessidade de que o/a analista seja sensivel, pondere seu tato, haja com empatia,
observe a incisdo de seus cortes, significa “ndo estabelecer limites” ao/a paciente,
nao ser “neutro/a”’, ser “muito complacente” com o/a paciente, etc., etc. Sao
proposicoes demasiadamente impensadas e que podem interromper um
aprofundamento necessério na reflexdo acerca do manejo na clinica da psicanalise
e da Dimenséo Sensivel.

Caso o/a analista ndo esteja advertido/a da ponderacdo aqui proposta e, por
exemplo, comporte-se de maneira reservada e fria, a titulo de uma suposta
“neutralidade”, ou do principio de abstinéncia freudiano, Ferenczi releva que tal

situacdo apenas tende a reeditar reacdes sintomaticas:

Ao comparar a atitude inicialmente obstinada e fixa do paciente com
a flexibilidade que resultada do relaxamento [principio de laisser-
faire], pode-se constatar nesses casos que 0 paciente vé a reserva
severa e fria do analista como a continuacdo da luta infantil contra a
autoridade dos adultos, e que repete agora as reac¢des caracteriais e
sintométicas que estiveram na base de sua neurose propriamente
ditas. (FERENCZI, 1929 [1927-1933], p.70).

Ou seja, ecoando o que estou tentando apontar, Ferenczi nos adverte que, ao
nao considerar as questdes destacadas acerca do manejo e dos diferentes dilemas
implicados no funcionamento psiquico, o/a analista, por vezes, “(...) inflige ao
paciente mais sofrimento do que é absolutamente necessario”. (Ferenczi, 1929
[1928-1933], p.71). Além de promover problemas no aqui-agora da situacao clinica,
quando ndo atento/a as questdes de manejo aqui explicitadas, o/a analista pode,
inclusive, evocar uma repeticdo caracterial e sintomatica que o/a paciente ja repete.

Uma analise, alias, deveria se direcionar para, entre outras coisas, evidenciar
a repeticao - oposto de fixa-la e/ou propaga-la, muito embora a prépria transferéncia
seja um “mal necessario” e signifique repeticdo, ndo é para fixa-la que o/a analista
deve ponderar seu manejo. Nesse sentido, considero que a analise se direciona a
evocar e fazer uso da repeticao transferencial para, talvez, se tudo correr bem,
propiciar um campo de ressignificacdes e rearranjos que possibilite algum
movimento |4 onde o/a paciente encontra-se excessivamente paralisado/a.

Ha uma marcacéo importante neste contexto. Em termos de manejo, quer o/a
analista esteja ou néo consciente disso, quando age pensando incidir no presente,

concomitantemente incide, em maior ou menor grau, no passado. Eu sabia que ao
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evocar raiva em minha paciente, por exemplo, ao apontar que ela parecia praticar o
“crime” do qual foi vitima, ndo estava simplesmente incidindo no aqui-agora do fato
de ela ser inadimplente e desconsiderar o outro/analista. Estava propondo uma
ressignificacdo da antiga atitude defensiva dela perante o pai, e perante pessoas e
situacOes que se equiparavam a essa figura. Estava forcando um pouco a situacéo
de que ela questionasse se aquela logica de vitima-algoz era de fato operante o
tempo todo em sua vida como uma visao e posicao a partir da qual ela demonstrava
correntemente situar-se no mundo. Eu questionei e desequilibrei um pouco a base a
partir da qual ela estava sustentando muito da sua propria visao de si e da vida.

Ha um desamparo em jogo como consequéncia desse manejo. A paciente
legitimamente acusava o pai/outro/ambiente de um dia ter faltado como suporte.
Independentemente do fato de este pai ter sido ou ndo negligente, ela sentiu uma
negligencia desse pai/outro/ambiente e isso movimentou (paralisou) sua vida até a
fase adulta. Havia algo da ordem de uma magoa e revolta implicitas na forma como
ela conseguia estabelecer muitas das suas relacdes e isso se fez presente também
na clinica, via transferéncia, tornando delicado pressiona-la, pois isso poderia
significar esse “outro/ambiente negligente”. Ela denunciava um fracasso ambiental,
mais ou menos vasto e mais ou menos elaboravel. A¢bes de corte pareciam ter um
impedimento em resultarem no encontro e ampliacdo da sua percepcao da
realidade. Pelo contrario, o corte parecia tender a ser facilmente vivido como ataque
e falha ambiental, assim como ela apontava ter ocorrido em seu passado. Foi neste
limiar, nesse pisar em ovos, que me vi tendo de ponderar meu fazer clinico, e s6 a
partir dai percebi que toda ponderacdo acerca do manejo € permeada por este
limiar.

Embora, como tentei situar, tanto Ferenczi, como Winnicott, proponham uma
divisdo entre técnicas de manejo concernentes a preocupacdo com detalhes mais
antigos do funcionamento psiquico, em contrapartida a uma problematica mais
“especializada” que deflagra questbes relativas a ambivaléncia, tal divisdo me
parece estritamente didatica. Como anunciado no inicio deste tépico, pensar o fazer
clinico no campo da “aniquilagdo”, concomitante e/ou para além dos dilemas de
‘mutilacéo” tem o sentido de fazer jus a ideia de dinamica psiquica, demandando
do/a analista a necessidade de n&o perder de vista que a sustentacdo de qualquer

efeito possivel de corte sé se dara se houve encontro (ilusdo de encontro).
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Para Winnicott, a énfase de manejo contida na concepc¢ao de holding designa
que “a necessidade principal € de apoio ao ego, ou de holding. Esse holding, como
tarefa da mae no cuidado do lactente, reconhece tacitamente a tendéncia do
paciente a se desintegrar, a cessar de existir, a cair para sempre. ” (Winnicott, 1957-
1963, p.217). O holding diz da sensibilidade, do “tato” do/a analista, para perceber o
manejo mais adequado possivel no aqui-agora da clinica.

Winnicott atenta ao fato de que é preciso que o/a analista saiba quando deve
trabalhar com a mudanca de énfase (holding e/ou interpretagao), pois pressupor um
Eu integrado num/a paciente (ou momento de vida do/a paciente) quando isso néo
se d4, faz com que o/a analista torne-se ou invasivo/a, ou omisso/a — ambas
posturas perigosas, pois tendem a desencaminhar a analise, reeditando possiveis
situacdes de falha pelas quais o/a paciente desintegrado/a provavelmente passou e
que justificariam sua desintegracao.

Percebe-se uma preocupacgéo clara de Winnicott em fornecer um ambiente
adequado na situacao clinica, ambiente este que “(...) dara a cada individuo a
oportunidade de, aos poucos e a seu modo, tornar-se uma pessoa que tem um lugar
na comunidade sem por isso perder sua individualidade. ” (Winnicott, 1958-1964, p.
30).

E possivel asseverar que, assim como Ferenczi propde que estd numa
constante tensdo entre principio de frustracdo e principio de laisser-faire a
pertinéncia de refletirmos sobre o manejo clinico, Winnicott pensa em diferentes
énfases de manejo a partir da diferenciacao (relativa) entre holding e interpretacéo.

Reitero que, numa certa contraposi¢do a posi¢cao de Ferenczi e de Winnicott,
independentemente de estarmos tratando pacientes enquadrados em tal ou qual
concepcao diagndstica, a necessidade do/a analista oferecer uma adaptacédo ativa
ao/a paciente esta subentendida a possibilidade mesma de realizar cortes. Embora
essa diferenciacdo dual de manejo clinico possa ser ficcional e didatica levando a
erros interpretativos, ao separar “tipos de manejo” - como em alguma medida eu
mesma acabo de fazer situando o que nomeei de “encontro e corte”, como Ferenczi
o faz referenciando principio de laisser-faire e principio de frustracdo, ou como
Winnicott faz definindo holding e interpretacédo - sua importancia esta em contemplar
particularidades que, por vezes, ndo sao consideradas quando se pensa a clinica a

partir de categorias nosoldgicas estanques.
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Considerar que dado/a paciente € “histérico/a”, “obsessivo/a”, “psicético/a”,
“‘borderline”, “perverso/a”, € perigoso quando isso significa enquadrar tal paciente
numa categoria identitaria que o estigmatiza, viola sua individualidade e, ainda,
define uma direcdo clinica excessivamente aprioristica. Numa situacdo dessas, nao
se escuta mais o/a paciente, tendendo-se mais a buscar os tracos e situacdes de
seu viver e sua historia que “se encaixam” em dada categoria diagnostica. Além
disso, considerar a existéncia de estruturas definidas e irrevogaveis de organizacao
psiquica € desconsiderar a prépria construcdo freudiana acerca da dinamica
psiquica.

Portanto, tendo em vista evidéncias clinicas que permitiram propor
teoricamente a coexisténcia vigente no funcionamento psiquico de “estadios” e
“‘dilemas”, mais ou menos primitivos e/ou especializados, é inevitavel que o/a
analista possibilite tanto holding, quanto interpretacdo, tanto principio de laisser-
faire, quanto de frustracéo, tanto encontro, como corte.

Alids, vale ressaltar, tanto uma interpretacéo correta e realizada no momento
propicio tem, também, funcdo de holding, como um corte realizado em momento
favoravel auxilia o/a paciente a conceber uma parte da realidade que antes ndo lhe
era consciente, tendo efeito integrador e, portanto, também de holding e de (ilusédo
de) encontro.

Neste ponto do trabalho, conclui-se que, para além de pacientes regredidos,
de casos graves, dos chamados casos limite, perpassa todo atendimento clinico -
mesmo de pacientes organizados estavelmente no campo nomeado “neurose” - a
necessidade do/a analista avaliar seu “tato”, sua sensibilidade, para discernir o
manejo adequado. E preciso, pois, sensibilidade para notar quando o manejo tende
a um efeito disruptivo e/ou integrador. Quando ele pode significar aniquilacdo e/ou
mutilacdo. Quando objetiva e se aproxima de um descongelamento da situagcéo de
falha, de um desnodar do sintoma, de uma melhor economia psiquica ou, do
contrario, quando estd acarretando um sofrimento além do necessario ou das
possibilidades do/a paciente em utilizar o valor positivo da frustracao.

Uma total clareza nesse campo soa impossivel. Contudo, a adverténcia
guanto a esses meandros do manejo pode ser suficiente para fazer operar uma
preocupacgao que “proteja” o/a analista (e o/a paciente) de equivocos excessivos. Ao

gue estes apontamentos indicam, a clinica da psicandlise, se se considerar a
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pertinéncia da dindmica psiquica aqui explicitada, exige, pois, um/a analista sensivel

e infere, consequentemente uma Dimensao Sensivel.
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PARTE IV — A DIMENSAO SENSIVEL

Figura 4 — llustracao intitulada “Eu-Tu”, de DURSKI, L. M. & MACEDO, C. (2016).
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Diante do que foi exposto nas PARTES I, Il e Ill, espera-se que a
apresentacao dos fatores que sustentam e despontam a pertinéncia desta tese
acerca da Dimenséo Sensivel tenha ficado clara ao/a leitor/a. Com isso, chegamos
ao momento de arriscar a descricdo propriamente dita de tal dimensdo. Como o/a
leitor/a pode supor, ndo se trata de tarefa facil discorrer sobre algo que foge
sobremaneira ao campo da racionalidade. Tornar inteligiveis meandros que partem,
incidem e/ou permeiam fatores tais como sensorialidade, corporalidade,
sensibilidade e/ou afetividade, € algo desafiador.

De qualquer modo, inspirando-nos na propria construgdo freudiana acerca do
inconsciente — também um fator de dificil inteligibilidade e acesso “direto”, por assim
dizer -, podemos guardar alguma esperanca em trazer a luz algo que néo participa
de uma “materialidade” diretamente cognoscivel, mas que, por suas manifestacdes e
efeitos, pode ser deduzido.

Como estratégia para expor da forma mais clara possivel isso que aqui é
nomeado de Dimensdo Sensivel, considerei propicio o exercicio de descricdo de
alguns aspectos que a permeiam e/ou nela incidem, sdo eles: a conquista da
confianga; sinceridade; espelhamento; disponibilidade e devocao;
preocupacao/concern; empatia, e; brincar compartilhado. Estes sete fatores nao
esgotam a questdo, contudo abrem caminho para a busca de apreenséao, elucidacéo
e conceituagao dessa “area” pertencente a clinica psicanalitica.

Logicamente, esta proposta diz da forma como eu propria, na minha
singularidade, - a partir das peculiaridades da minha pratica e da forma como pude
acessar e usar a teoria psicanalitica - consegui expor essa faceta que notei
produtora de efeitos na relacdo analista/analisante e na direcdo do tratamento.
Outro/a analista pode pensar e conceituar questdes semelhantes a seu modo ou,
mesmo, usar 0 que aqui se encontra como base (contra)argumentativa da prépria
maneira de se dirigir ao fendmeno circunscrito.

Aqui, a partir dos sete fatores escolhidos, € notavel a inspiracao, familiaridade
e dialogo com Ferenczi e Winnicott. Nesse sentido, observei que esta parte da tese
funciona, também, como um compéndio de temas e fendmenos extensamente
trabalhados por tais autores. Talvez isso tenha se dado pelo fato de ambos terem
sido clinicos “da sensibilidade, do tato e do cuidado”, por assim dizer, 0 que coincide
com a preocupacgdo subentendida neste trabalho de dar relevancia e consisténcia a

essa “area” tao dificilmente apreensivel.
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4.1 A CONQUISTA DA CONFIANCA.

O estabelecimento de uma estrutura psiquica estavel e saudavel
certamente esta relacionado a uma confianca na mae interna, mas
essa confianca € mantida pelo individuo. E verdade que as pessoas
passam a vida sustentando o poste onde estdo apoiadas, mas, em
certo ponto da fase inicial, tem de existir um poste que se mantenha
por conta propria, do contrario ndo ha introjecdo da confianca.
(WINNICOTT, carta a Donald Meltzer, de 25 de outubro de 1966
[1896-1971], p.190).

Em termos de desenvolvimento emocional primitivo, ha a necessidade de
uma mae/ambiente fidedigno inicial para que cada novo ser humano seja recebido e
acolhido num meio propicio a construcdo de uma ancoragem interna que lhe
possibilite aventurar-se na descoberta e criacdo de si e do mundo. Essa conjuntura
suficientemente boa perpassa, em maior ou menor grau, o que se exige do processo
analitico e do/a analista ao receber/acolher cada novo/a paciente.

A conquista da confianca se configura num pilar necessario a efetivacdo e
continuidade do tratamento, assim como uma relacdo de confianca méae-bebé se
configura na possibilidade de uma unido emocional que permita ao bebé acreditar na
realidade como algo acerca do qual se pode ter ilusGes. (Winnicott, 1956).

A ideia de confianca aqui referida significa uma atitude basilar, por assim
dizer, a partir da qual o humano se sustenta no mundo. A confianga pode, entdo, se
configurar ou ndo como a base que sustenta as a¢6es de dado individuo, pode ou
nao definir sua crenca na dignidade de viver a vida e pode ou nao ser
(des)construida, dependendo dos abalos — iniciais ou posteriores — pelos quais uma
pessoa pode passar.

Alguns dos meandros dessa questdo da confianca me foram apresentados de
modo bastante claro em minha experiéncia com pacientes diagnosticados com
cancer. Pacientes com um mesmo tipo de cancer, progndésticos e situacdes de vida
semelhantes (em termos de classe social, escolaridade, idade e composicéo
familiar) pareciam definir seu futuro a partir da forma como conseguiam encarar a
doencga - confiando ou ndo no que lhes poderia ser trazido em seus futuros em
termos de expectativa positiva ou negativa de virem a ter uma vida digna de ser

vivida.
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Atendi apenas trés vezes um paciente de 23 anos que havia recebido o
diagnostico de cancer de testiculo. Este paciente tinha um bom progndéstico, sem
risco de morte, com previsdo de alta a ocorrer poucos dias apds procedimento
cirdrgico, quando do término de quimioterapia adjuvante. Ele passou pelo
procedimento de retirada de um dos testiculos e se encontrava no pos-cirdrgico
quando me foi encaminhado. A equipe médica estava preocupada, pois o0 paciente
recusava alimentar-se e apresentava aparente estado emocional depressivo,
recusando também qualquer tipo de comunicacdo com a equipe e com seus
familiares. Havia apenas explicitado que ndo queria, em hipétese alguma, que sua
noiva o visitasse.

Ao invés de atendé-lo em seu leito, com a presenca de outros pacientes e da
equipe médica, notei ser mais propicio leva-lo a uma sala de atendimento particular.
Quando estdvamos apenas nos dois nesta sala, o clima ficou notavelmente mérbido
e devastador. O paciente, num tempo de aproximadamente 30 minutos, nédo proferiu
palavra alguma. Tentei explicar minha presenca ali, as condi¢des a partir das quais
me pediram para atendé-lo, as condi¢cdes a mim informadas sobre seu quadro, etc.,
contudo, de sua parte, apenas siléncio.

Percebi que se tratava se um caso grave. Embora seu prognéstico fosse
muito positivo e ele estivesse “biologicamente” livre de risco de morte, parecia que
“psiquicamente” havia algo ali muito preocupante. Ja no dia subsequente percebi ser
necessario visita-lo - novo episédio de siléncio. Em mim, ficava cada vez mais
intenso um sentimento de desespero quando estava com ele.

Sua situacao se complicava especialmente pela questdo da recusa alimentar
e pela crescente debilidade imunolégica. Em nosso terceiro, e ultimo, atendimento, o
paciente me surpreendeu ao balbuciar palavras. Eram frases confusas, contudo uma
me marcou: “Nao sou mais homem”. Ao que tudo indicava, a doenga tinha atingido a
prépria construcao identitaria do paciente, abalando as bases que o sustentavam no
mundo e o permitiam sentir-se alguém.

Foi um atendimento bastante intenso e que me trouxe sentimentos de terror.
Fiquei com medo de sua atitude e estado confusional, contudo me pareceu que ao
menos ele conseguiu comecar a expressar um pouco disso. Infelizmente, o paciente
falecera dias depois e deixou a mim, a equipe médica e os familiares estarrecidos,
uma vez que ndo havia uma explicacdo “médica-biolégica” que justificasse um rumo

e evolucdo de tratamento com risco de Obito. Para surpresa da equipe, era sua
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atitude diante de como ele parecia estar significando a doenga que apontava ser a
causa de sua morte. Tal era a dramaticidade de seu quadro emocional que nao
houve outra explicacdo para sua morte além da determinacdo de sua atitude
psiquica — nesse “‘nao sou mais homem” o paciente se mostrou destruido
psiquicamente pela forma como estava significando sua doenca.

Esse caso marcou-me profundamente. Ja se passaram aproximadamente dez
anos desde o ocorrido e ainda hoje ressoa em mim a gravidade de uma atitude de
desesperanca com a vida.

Desesperanga e confianga sdo aqui tidos como uma dualidade antagonica
gue anuncia uma tendéncia geral de estar no mundo embasada, por um lado, num
“‘ndo-estar reativo” e, por outro, num “estar criativo”. Assim como Winnicott nos
aponta, a prépria “capacidade de formar imagens e utiliza-las construtivamente pela
recombinacdo em novos padrdes, diferentemente dos sonhos ou fantasias, depende
da capacidade do individuo em confiar. ” (Winnicott, 1951-1971, p.142). Portanto, a
ilusdo e repetida interacdo entre a criatividade e aquilo que o mundo tem a oferecer
protege o ser humano da sensacéo de futilidade decorrente de um viver reativo.

A sensacao (ilusoria) de encontro entre criacdo e apresentacdo de objeto
permite ao novo ser humano a confianca necessaria a experimentacdo de si e do
mundo. Em outros termos, essa ilusdo e confianca permitem ao individuo sentir as
experiéncias como reais e dar livre curso a sua capacidade criativa, além de ser a
base a partir da qual, respeitando certa gradacéo traumatica, por assim dizer, ele se
encontra protegido de colapsos emocionais referentes a angustias de aniquilacéo.

Como no ultimo relato clinico, parece que meu paciente atingira uma
destituicao identitaria tal que tornou impossivel escapar da propria aniquilacdo. Nao
sobraram sentimentos de esperanca e confianca na vida. A forma como a
significacdo de sua doenca ocorreu, ndo deixou espaco para uma (re)criacdo de si.
Ele pareceu nao ter mais a “capacidade de formar imagens e utiliza-las
construtivamente pela recombinacdo em novos padrées”, ressignificando a si
mesmo e a sua vida. N&o foi possivel para ele vivenciar a doengca como mutilagéo,
como perda de uma parte de si que, embora o descontruisse, ndo o aniquilaria. Nao
houve possibilidades de se reconstruir a partir dos escombros.

Um fio de esperanca e confianga na possibilidade de se reconstruir comegou
a aparecer quando ele pbéde pronunciar um pouco de como ele estava sendo

afetado, a partir da frase “ndo sou mais homem”, porém sua organizagao
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encontrava-se tao fragilizada que, efetivamente, qualquer fio que o ligava a vida
acabou por se romper.

A partir dessa Ultima referéncia clinica, é possivel observar, entdo, uma
dramatica consequéncia da perda de uma atitude de confianca e esperanca na vida.
Essa situacdo deixa claro que, em certa medida, mesmo que conquistada, a
confianga pode ser perdida. Nota-se um processo de conquista da confiancga,
possivel perda (parcial ou total) e manutencao dessa pertinente ao devir humano.

Na clinica, o gesto inicial de busca pelo tratamento ja evidencia uma faceta de
esperanca e confianca de que aquele lugar e aquele/a analista proporcionardo algo
— independente se esse algo é ou ndo uma solugdo magica para o sintoma ou se €
ou ndo um pedido para continuar a ndo “saber-se faltante”. E preciso atengdo e
sensivel manejo para nao perder de vista a fragao “positiva” dessa aposta inicial que
o/a paciente faz.

Confiar na andlise e no/a analista significa uma aposta no tratamento e a
prépria possibilidade de sua continuidade. Assim, como muitos sdo os fatores que
podem consolidar ou, do contrario, extinguir uma possivel relacdo de confianga entre
analista/analisante, torna-se necessario que o/a analista esteja atento a este fator
pertencente a Dimensdo Sensivel.

Neste ponto, é preciso esclarecer que o uso do termo “confianga” & aqui
pensado buscando um distanciamento razoavel de algo da ordem de uma “fé cega”
ou de uma submisséo irracional aos ditames do meio. Assim, embora em alguma
medida o sentimento de confiangca perpasse o campo da “sugestionabilidade”,
proponho aqui fazer uma distingcao parcial e necessaria entre eles.

A conquista da confianca aqui proposta diz de uma combinacéo entre fatores
afetivos e racionais que permitam ao/a paciente uma ponderacdo madura do
depdsito de confianga que fara ao tratamento e ao/a analista. Trata-se de algo
bastante diferente de uma “entrega” acritica ao tratamento e ao/a analista por fatores
exclusivamente afetivos tais quais, por exemplo, acreditar que o/a analista é
detentor/a de alguma verdade mistica ou que ele/a é algum tipo de mestre/a ou guru
gue mostrara o caminho do paraiso para o/a paciente.

Neste contexto, muitos sS40 0S casos Nos quais o/a paciente sO inicia uma
analise caso “bote fé” no/a analista e um dos grandes desafios deste contexto é
verificar se o/a paciente dard conta ou ndo de tirar o/a analista deste pedestal

(unindo-se a isso o fato de o/a analista conseguir permitir ou ndo que, até certo
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ponto, esse pedestal se sustente por um espaco de tempo necessario ao caso a
caso; se ele/a conseguira ou ndo (des)estimular e abdicar desse lugar; e do quanto
sera demandando do/a paciente para manter e/ou retirar o/a analista de tal posicao).
Enquanto ha um “endeusamento”, por assim dizer, da figura do/a analista, ha um
tamponamento da prépria incompletude que sustenta uma ideia de paraiso perigosa,
ndo possibilitando ao/a paciente a experimentacdo de diferentes arranjos relacionais
que ultrapassem hierarquias silenciadoras. Deste modo, huma relacdo macicamente
hierarquica, ndo se experimenta na analise a situacdo salutar de estar em
comunidade de destino.

Pois bem, feita essa ressalva de que a conquista da confian¢a diz mais de
uma relacdo de sinceridade® entre analista/analisante, que de uma relagdo de “fé
cega’, comeca a ficar claro que nesse inicio, em termos de conquista da confianca,
muitos sdo 0s pontos frageis aos quais o/a analista deve estar atento para
possibilitar um manejo suficientemente bom.

Se, por exemplo, o/a analista recebe um caso no qual o problema se encontra
centralizado na propria possibilidade do/a analisante ter conseguido vivenciar e
introjetar uma relagdo de confianca com a méae/ambiente, esse problema sera
expresso na relacdo de confianca que esse/a paciente conseguira (ou n&o)
estabelecer com o/a analista. Isso implica que, com pouco tempo de vivéncia com
o/a paciente, o/a analista tem de manejar sensivelmente a situacdo, dada a
iminéncia do abandono do tratamento.

O caso a caso revela inumeras peculiaridades e minlcias nesta questao da
conquista da confianga. Evoco outra vinheta clinica na qual parece ter sido por pura
“sorte” que uma paciente, uma moca de 23 anos, relatou efetivamente o comeco da
confianca no tratamento: numa dada sessdo, a paciente descreveu um sonho no
qual observava um cavalo branco alado, preso por cordas e sofrendo na luta para
libertar-se.

Em associacdo livre, nessa mesma sessao, a partir de lembrancas de
imagens de cavalos brancos, a paciente recordou cenas de aberturas de filmes nas
quais esse cavalo aparecia (abertura de filmes da TriStar Pictures, produtora de
cinema). De forma recorrente, alids, ela trocou nessa sessao a palavra “filme”, pela

palavra “sonho”.

¥ A questio da sinceridade sera discutida no préximo tépico. (Ver pagina 96).
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Continuando suas associa¢fes, rememorando filmes, a Ultima cena por ela
referida foi a de um filme que julgara ser a lembranga mais antiga que tinha de um
filme assistido - a paciente tinha por volta de 3-4 anos quando viu tal filme e ficara
marcada em sua memoéria a imagem de uma “mulher-monstro”, com cabelos de
serpentes e que petrificava quem a olhasse.

Passada uma semana para a proxima sessdo, a paciente chegou extasiada,
pois ao comentar sobre essa memaoria com sua esposa, ela lhe disse saber de qual
filme se tratava. Eis que entdo a paciente decidiu procurar o filme e assisti-lo. Era
mesmo o filme de sua infancia— ele existia, ndo era apenas fruto de sua imaginacao
ou de alguma memodria infantil inventada. O fato € que, deste filme, a paciente s6 se
lembrava da cena da Medusa (ela se deu conta de que se tratava dessa figura
mitologica) e, quando o assistiu novamente, surpreendeu-se ao ver que exatamente
a cena de seu sonho — um cavalo alado preso — pertencia também ao mesmo filme.

Ou seja, no inicio de uma dada sessdo essa paciente relata um trecho de um
sonho, em associacao livre chega a outra imagem e, posteriormente, se da conta de
gue ambas as cenas estavam num mesmo filme que ela assistira quando tinha
apenas quatro anos de idade. Talvez o ponto de “sorte” tenha sido que, ao relatar a
cena da Medusa a sua esposa, e tendo a esposa revelado que conhecia e sabia 0
nome do filme, a paciente pode saber que ambas as cenas estavam num mesmo
filme, mas, de qualguer forma, por sorte ou nédo, o fato é que essa paciente chegou a
sessao seguinte convicta de que existe esse lugar chamado inconsciente, lugar que
guardou uma lembranca tdo antiga e que, 20 anos depois, mostrou-se claramente
vivo e operante em sua mente.

Este momento clinico foi central para esta paciente apostar no proéprio
trabalho de analise e permitiu a ela avancar e deixar-se levar no exercicio de
associacao livre. Ela, na especificidade de seu caso, alcangou nesta ocasido a
conviccdo do inconsciente e tal conquista a fez implicar-se de uma maneira
claramente sincera ao trabalho de anélise.

Neste caso, este foi um momento crucial para a paciente “entregar-se” mais
claramente a associacdo livre e também confiar na presenca do/a analista. Apos
esse momento clinico, ela permitiu mais efetivamente “mergulhar-se em si mesma”,
“‘desnudar-se” e fazé-lo na presenca de um outro. Para tal, é preciso coragem,

coragem esta que foi efetivamente sustentada pela confianca dada ao processo
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analitico, possibilitada na relacdo analista/analisante e vivida no espacgo entre
analista/analisante.

Nesse sentido de entrega, de desnudamento e de aposta no processo
analitico e no/a analista, abre-se ao/a paciente a possibilidade de uso do espaco
‘entre” analista-analisante. Em termos winnicottianos, 0 espago potencial necessita
da conquista da confianca para ser estabelecido e estabilizado e, também, se
configura no “campo” a partir do qual pode ocorrer o brincar. Partindo da perspectiva

do desenvolvimento infantil, subjacente a clinica:

O brincar implica confianga e pertence ao espago potencial existente
entre o (que era a principio) bebé e figura materna, com o bebé num
estado de dependéncia quase absoluta e a funcdo adaptativa da
figura materna tida como certa pelo bebé. (...) E no brincar, e talvez
apenas no brincar, que a crianga ou o adulto fruem sua liberdade de
criacdo. (Winnicott, 1951-1971, p.76-9, o grifo € meu).

Temos também que, como ja citado anteriormente:

E com base no brincar, que se constréi a totalidade da existéncia
experiencial do homem. N&o somos mais introvertidos ou
extrovertidos. Experimentamos a vida na éarea dos fenbmenos
transicionais, no excitante entrelacamento da subjetividade e da
observacdo objetiva, e numa area intermediaria entre a realidade
interna do individuo e a realidade compartilhada do mundo externo
aos individuos. (Winnicott, 1951-1971, p.93).

Assim, caso tenha sido consolidada uma relacdo de confianca entre
analista/analisante, constréi-se uma base de sustentacdo da relacdo razoavelmente
estavel que permita, talvez finalmente, ao/a paciente a externalizacdo da
agressividade em decorréncia das falhas na adaptacdo. O/a paciente pode, entdo,
enveredar pelo processo de elaboracao (infindavel) das falhas do/a analista e das
proprias falhas. Permite-se, assim, que o/a paciente entre em contato com sua
agressividade e com os dilemas referentes a ambivaléncia, percebendo que o
mundo de fato sobrevive e que o fruir da agressividade participa da vida, inclusive,
como vimos, em termos de encontro com a realidade.

O que se permite, entdo, € como que uma criacdo e/ou ampliacdo da
possibilidade de estabelecimento de uma relacdo sincera consigo mesmol/a
(paciente) e com o outro (analista), ndo havendo mais uma necessidade imperativa

de evitagcdo, negacao, recalque ou outro mecanismo defensivo para com a faceta
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“agressiva/destrutiva” da personalidade. O/a paciente, com isso, tem um maior
acesso as proprias sombras e monstros, por assim dizer, ndo precisando mais
recorrer a automatismos, submissao ou outra (re)acao sintomatica excessivamente

paralisante.

4.2 SINCERIDADE.

Proponho aqui uma relacdo direta entre sinceridade e confianca: sinceridade
gera confianca e a confianca se sustenta, entre outros fatores, pela sinceridade.

De modo geral, observo em minha clinica uma intensa tendéncia de minhas e
meus pacientes em “mentirem inconscientemente” para si mesmos/as e para 0s
outros. Pontos que aparentemente seriam condenados e julgados como “negativos”,
tentem a um dificil acesso a consciéncia. Nesse sentido, como Winnicott nos lembra,
“ser capaz de tolerar tudo o que podemos encontrar em nossa realidade interior é
uma das grandes dificuldades humanas, e um dos importantes objetivos humanos
consiste em estabelecer rela¢cdes harmoniosas entre as realidades pessoais internas
e as realidades exteriores. ” (Winnicott, 1939-1970, p.98). Este apontamento
winnicottiano cabe a nossos/as pacientes e também, aos/as analistas: esta o/a
analista apto/a a admitir - para si e, quando necessario, para o/a paciente -
sentimentos e ideias gerados na relacao entre analista/analisante?

Observa-se em Ferenczi um profundo questionamento acerca da questao da
sinceridade. Para o autor, a tendéncia a mentira, deturpacdo dos fatos e falta de
sinceridade de pais e educadores/as pode provocar, em referéncia ao
desenvolvimento emocional infantil, perturbagcbes afetivas e intelectuais graves que

precisarao ser tratadas na fase adulta.

O homem € o Unico ser vivo que mente. Eis o que torna dificil para a
crianca a adaptacdo a essa parte do seu meio ambiente. (...) assim,
a sua vivéncia pessoal e afetiva [da crianca], agradavel ou
desagradavel, opde-se aos dizeres das pessoas encarregadas de
sua educagédo, pessoas a quem ama profundamente, apesar de suas
opinibes manifestamente erréneas, e das quais depende também no
plano fisico. Por amor a essas pessoas, deve adaptar-se a esse novo
e dificil codigo. (FERENCZI, 1927a[1927-1933], p.12).
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Em sua obra, Ferenczi argumenta estar na tendéncia a “confusdo de linguas”
entre o adulto e a crianga um dos centrais fatores que propiciam o estabelecimento
de mecanismos defensivos, em especial, o recalque. O recalque funcionaria como
promotor de uma cegueira psiquica que relega ao inconsciente conteudos julgados
inapropriados a ascensao consciente.

Diante deste contexto, Ferenczi defende, em termos de direcdo do
tratamento, o enfrentamento consciente dos proprios impulsos e desejos, que
outrora precisaram ser recalcados, mesmo que desagradaveis e dificeis de admitir
moralmente. Com isso, anuncia-se a possibilidade de o/a paciente conquistar uma
relagdo de sinceridade consigo mesmo, observando e admitindo conteddos em si
gue antes Ihe eram desagradaveis a ponto de terem sucumbido ao recalque e ao
desfecho sintomatico.

Recalque, sintoma e repeticdo pressupde a nao-consideracdo de uma parte
da realidade, fato que torna o individuo ignorante das préprias tendéncias e forcas
gue determinam sua existéncia, sendo que a andlise, para Ferenczi, deve visar a
possibilidade de uma economia psiquica mais eficaz em termos efetivacdo do
principio de realidade e de evitacdo de automatismos.

Abandonar a verdadeira tendéncia para mentir apresenta-se, pois,
como sendo no minimo um dos sinais do fim proximo de analise. (...).
Poderiamos generalizar, por conseguinte, dizendo que o neur6tico
nao pode ser considerado curado enquanto ndo renunciar ao prazer
do fantasiar inconsciente, ou seja, a mentira inconsciente. Nao é
um mau caminho para detectar esses ninhos de fantasias
surpreender o doente em flagrante delito de deformacgéo dos fatos —
ainda que seja minima — como acontece com tanta frequéncia no
decorrer da andlise. A preocupagdo em ndo expor a propria vaidade,
o temor de perder a disposicdo amistosa do analista desvendando
certos fatos ou sentimentos, induzem todos o0s pacientes, sem

nenhuma excec¢do, a reprimir ou deformar os fatos. (FERENCZI,
1927b [1927-1933], p.19, o grifo € meu).

Como o contexto da analise ocorre no espaco “entre” analista/analisante,
nessa observacdo sobre o componente “sinceridade” pertinente a Dimensao
Sensivel, o/a analista é convocado/a a desafiar a propria capacidade de facilitar e
estabelecer relacbes que se organizem por esta via.

Como visto no tépico anterior, uma vez que a conquista da confianga € um
pilar a partir do qual a analise se sustenta, possibilitando que a relagcdo sobreviva

aos ataques disruptivos decorrentes da repeticdo sintomatica, e uma vez que
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confianca e sinceridade estdo diretamente ligadas, € preciso esclarecer como o/a
analista pode, nessa area de afetacdo mutua, fazer valer a sinceridade.

Numa reflexdo logica, realmente, se o/a proprio/a analista ainda nao
conseguiu desvendar e enfrentar em si mesmo/a a propria tendéncia a deformar os
fatos - quer seja por vaidade, orgulho, receio de provocar desconforto, raiva, 6dio ou
agressividade, entre outras possibilidades que visam a evitagéo de algum desprazer
e/ou a manutencdo/ganho de prazer — como pode ele/a intentar proporcionar a
criacdo de um espaco e de uma relacédo a partir da qual o/a paciente tenha alguma
liberdade para se expor em suas proprias deformagfes, negacdes, mentiras, etc.?
Nos termos de Ferenczi, como propor um espago mais saudavel, por assim dizer,
gue supere a condicdo infantil na qual a crianca teve sua percep¢cao da realidade
deformada em decorréncia da confusédo de linguas entre criancas e adultos quando
o/ proprio/a analista ainda tem muitos “pontos cegos” a Ihe serem revelados e
encarados?

O/a analista é desafiado/a, em sua andlise pessoal, a ter clareza sobre onde
se encontra no sentido de haver conseguido ou ndo atingir uma objetividade tal que
o/a capacite ao enfrentamento e julgamento consciente da ambivaléncia das
relagdes. Ele/a proprio/a precisara admitir para si e, muitas vezes, para o/a paciente,
0 6dio e agressividade que a relacdo eventualmente desperta nele/a: “Uma das
principais tarefas do analista de qualquer paciente € manter a objetividade com
relacdo a tudo que o paciente traga e um caso especial dessa tarefa € a
necessidade de que o analista seja capaz de odiar objetivamente o paciente”
(Winnicott, 1931-1956, p.344).

Como facilmente se pode supor, tende a ser muito dificil espelhar para o outro
a aversao gue ele pode causar. Ainda mais desafiador é espelhar isso sem ser,
também, agressivo ou aversivo. A questdo que se faz é: como ser sincero/a sem ser
violento/a? Isso tudo envolve a questdo acima anunciada acerca do corte visar

encontro. Vejamos um exemplo winnicottiano esclarecedor:

Um de meus pacientes, um obsessivo grave, foi quase abominavel
pra mim durante alguns anos. Sentia-me mal com isto até que a
andlise deu uma volta e o paciente tornou-se amavel. Compreendi,
entdo, que sua facilidade em ser odiado havia sido um sintoma ativo,
inconscientemente determinado. Foi realmente um dia maravilhoso
para mim (muito mais tarde) quando pude dizer ao paciente que eu e
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seus amigos haviamos sentido averséo por ele, mas que ele estava
muito doente para que lhe disséssemos isto. Este foi um dia
importante para ele também, um tremendo avango de seu
ajustamento a realidade. (WINNICOTT, 1931-1956, p.344).

Winnicott demonstra nessa Ultima citacdo que ndo perdeu a esperanca do
encontro (do paciente consigo mesmo, do paciente com a realidade e dele proprio
com o paciente). Este trecho clinico é muito rico para evidenciar o sentido aqui dado
ao termo “sinceridade”. Trata-se da possibilidade de espelhar, evitando deformacoes
excessivas, 0 como 0 outro nos afeta. Winnicott conseguiu, ndo sem dificuldades e
nao sem um longo tempo suportando o desconforto que o paciente |he gerava,
finalmente ser direto e sincero com ele. Trata-se de uma funcdo importante de
espelhamento, de possibilitar ao/a paciente “ver-se sendo visto/a”, uma funcéo
reflexiva propiciadora da experiéncia de alteridade.

Claro gue muitos sdo os perigos do uso da sinceridade na relacdo analitica.
Facilmente, quando o/a paciente gera aversdo na contratransferéncia, como neste
caso citado por Winnicott, podemos pensar se ndo € um ponto cego no/a analista,
algo que ele/a préprio/a ainda nao trabalhou em sua analise, o fator motivador de tal
desconforto. A baliza para tais questdes de manejo ndo é objetiva: € a andalise do/a
analista.

Quer o/a analista tenha ou ndo avancado em sua andlise a ponto de
conseguir manter uma objetividade razoavel acerca dos sentimentos e ideias
gerados na relagcdo com seus/as pacientes, quer o/a analista admita ou nao
conscientemente estes fatores, eles continuam operantes.

Certa vez, no comec¢o de minha experiéncia clinica, especialmente por razbes
financeiras e por desejar movimentar a clinica, aceitei atender um paciente, um
rapaz de 20 anos, aos sabados pela manha. O fato é que ndo considerava que este
paciente pagava um valor justo pela analise e a forma com que ele tendia a subjugar
as mulheres que passavam pela sua vida muitas vezes me deixava desconfortavel
ao atendé-lo, além de que, era custoso para mim abrir horarios aos sabados, ja que
costumava ter compromissos as sextas a noite. Enfim, eis que nao respeitei meus
préprios limites por assim dizer, e aceitei atendé-lo aos sabados, escondendo dele e

negando em mim gue isso seria caro demais.
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Passados alguns atendimentos em tal contexto, num dado sabado,
simplesmente ndo acordei — o deixei esperando. Sabia que aquilo seria muito grave
para este paciente. Ele me exigia muitas concessdes e deixa-lo esperando, sem
aviso e sem explicacdo seria 0 mesmo que insulta-lo. Notei que isso ndo havia
ocorrido sem razdo. Ele me gerava uma aversdo especifica e em algum lugar em
mim, pela via da auséncia, demonstrei a ele isso.

Refleti sobre o ocorrido e decidi ligar, esclarecendo o fato, sabendo poder ser
esta a ultima vez que nos falariamos — foi um dos primeiros grandes desafios que
vivenciei na clinica quanto ao uso de minha capacidade de ser sincera. Ele estava
com muita raiva, disse que atendeu meu telefonema apenas porque eu poderia ter
sofrido algum acidente ou algo da ordem. Somente algo assim, catastrofico,
justificaria minha auséncia.

Com muita dificuldade, expus a ele o quanto era custoso para mim atendé-lo
naquele horério, o quanto o baixo valor de suas sessfes estava atrapalhando o
processo, 0 quanto de sua tendéncia a subjugar mulheres era sentido de maneira
violenta e também custosa por mim. Admiti, também, meu erro em ndo haver
conseguido expor isso de uma maneira mais objetiva e no momento em que a
questdo surgira, guardando em mim um “rango” de dissabor que acabava de ser
expresso na auséncia ocorrida — motivo pelo qual deveria desculpar-me. Este foi um
momento muito importante neste caso para que o paciente ndo s6 continuasse no
processo, mas para que eu percebesse que, ao ndo sentir como justa a relagédo
analista/analisante, naquilo que ofereco e naquilo que recebo (ndo somente em
termos de dinheiro, mas naquilo que ocorre de trabalho de andlise realizado por mim
e pelo/a paciente), tendia a encobrir fatores que, mais cedo ou mais tarde,
acabavam influenciando em casos de abandono do tratamento e em demoras
excessivas para que certos contelidos adviessem a consciéncia.

Tais ponderacdes evidenciam o quanto o terreno analitico é movedico, exige
continua auto-observacdo do/a analista para que este/a ndo incorra em equivocos
advindos de uma posicao de subjugacdo ou de submissdo ao/a paciente — e vice-
versa. E neste contexto que admitir e reconhecer erros é imprescindivel ao/a
analista, significando também sinceridade e resultando factualmente num auxilio ao

estabelecimento da confianca:
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A modeéstia do analista ndo €, portanto, uma atitude aprendida, mas a
expressao da aceitacdo dos limites do nosso saber. (...) Em nenhum
caso se deve sentir vergonha de reconhecer, sem restricées, erros
cometidos no passado. Nunca se esqueca que a analise ndo € um
procedimento sugestivo, em que 0 prestigio do médico e sua
infabilidade tém que ser preservados acima de tudo. A Unica
pretensdo alimentada pela analise é a da confianga na franqueza e
na sinceridade do médico, ndo lhe fazendo mal algum o franco
reconhecimento de um erro. (FERENCZI, 1927-28 [1927-1933],
p.37).

Em sintese, participa da Dimenséo Sensivel a possibilidade do/a analista ser
sincero/a no sentido ndo somente de facilitar e estabilizar a conquista da confianca,
mas de propiciar ao/a paciente experiéncias de espelhamento e reconhecimento
suficientemente fidedignas que ampliem sua consideracdo da realidade.

4.3 ESPELHAMENTO.

Ao realizar ponderacfes acerca do processo de apresentacdo/criacdo de
objeto, Winnicott abre margem para apontar um fator importante que considero
inerente a Dimensdo Sensivel na clinica: a necessidade de que as apresentacdes
feitas ao bebé, em termos de desenvolvimento emocional primitivo - e ao/a paciente,
em termos de manejo clinico — respeitem o tempo do bebé/paciente e condigam com
a capacidade criativa e a forma como este d4 sentido as proprias vivéncias.
Winnicott atenta para esta faceta da experiéncia entre bebé/mae e entre
analista/analisante com relacdo a certo cuidado, a certa preocupacdo, que a
mae/analista deve ter no sentido de espelhar para o bebé/paciente aquilo que este

traz:

O vislumbre do bebé e da crianga vendo o eu (self) no rosto da mée
e, posteriormente, num espelho, proporcionam um modo de olhar a
andlise e a tarefa psicoterapéutica. Psicoterapia ndo 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 descobrira
seu proprio eu (self) e serd capaz de existir e sentir-se real. Sentir-se
real € mais do que existir; € descobrir um modo de existir como si
mesmo, relacionar-se aos objetos como si mesmo e ter um eu (self)
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para o qual retirar-se, para relaxamento. (WINNICOTT, 1951-1971,
p.161, o grifo é meu).

O que estou aqui nomeando de espelhamento se relaciona diretamente com o
que Winnicott, na ultima citacdo, aponto pelo mesmo termo. No que se refere ao
processo analitico, o exercicio de espelhamento daquilo que o/a paciente apresenta
€ de especial importancia porque se refere a uma funcdo psiquica constitutiva: o
olhar reflexo da mée que permite ao bebé um lugar a partir do qual existir.

Existem algumas questdes bastante sensiveis neste contexto. Conseguir de
alguma forma notar quando e como realizar este olhar reflexo, por assim dizer, &
algo da ordem da Dimensao Sensivel e, portanto, 0 acesso a uma racionalizacéo e
objetivacdo destes meandros é desafiador. Na clinica, um menino de 6 anos me
ajudou a pensar sobre esta questao.

Ele me foi encaminhado, segundo o discurso dos pais, por apresentar
acessos de raiva constantes: costumava quebrar as coisas da casa; na escola, saia
da sala aos berros; agredia sua professora e colegas da classe; proferia
frequentemente palavroes e, sempre que sentia dificuldades em realizar alguma
atividade ou sempre que perdia em jogos de competicdo, apresentava algum
comportamento explosivo.

Quando comecei seus atendimentos descobri que ele também apresentava
incontinéncia urinaria a noite e descontrole dos esfincteres, sujando-se com as
proprias fezes. No consultério, ele apresentava um misto de vergonha e agitacao.
Parecia ter receio em olhar para mim e em estabelecer dialogos. Constantemente
saia da sala e parecia fingir que ndo notava minha presenca. Quando conseguiamos
iniciar alguma brincadeira, ele sempre escolhia jogos de competicdo. Ao menor sinal
de frustracéo (perder alguma jogada, ficar em segundo lugar durante a brincadeira,
etc.), ele desistia do jogo ou se revoltava, chegando a trapacear, roubar pecas ou
tentar me atacar.

Em muito, suas manifestacées se coadunavam em termos de uma dificuldade
em “conter-se”, por assim dizer. Acessos de raiva, explosdes e descontrole pareciam
ser consequéncias automaticas a momentos de conflito. Era-lhe impossivel dar
conta de certos sentimentos e ideias, especialmente quando se referiam a questbes

de perda, limitacdes, frustracao e vergonha.
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Apés certo tempo de tentativas de aproximacao, notei que falar para ele o que
parecia estar Ihe perturbando significou a possibilidade de que ele préprio se “auto
explicasse” e se “autocontrolasse”.

“Vocé acabou de ficar muito bravo pelo fato de eu ter Ihe ultrapassado na
corrida, por isso vocé decidiu jogar o carrinho em mim” — falas dessa ordem o
ajudavam a “ver-se sendo visto” e isso parece ter sido importante para que, ao
conseguir explicar para ele mesmo seus proprios sentimentos, ele ndo precisasse
mais “estourar”, por assim dizer.

Espelhar €, portanto, diferente de interpretar. Por exemplo, ao falar “quando
eu te ultrapasso na corrida, fago como seu pai, demonstro ser mais forte que vocé”,
realizo um trabalho interpretativo, diferente de propor um espelhamento.

Inclusive, especialmente com pacientes adultos/as, anunciar que se esta
fazendo um espelhamento ao falar, por exemplo, “0 que vocé me traz € sentido e
pensado por mim de tal e qual maneira, isso faz algum sentido para vocé? ”,
demonstrou-se salutar em minha clinica. O posicionamento subentendido a este tipo
de fala tende a propiciar o que aqui situo como efeito-espelho: o/a paciente ser
capaz de um olhar reflexivo sobre si mesmo/a.

Alguns dos perigos de um posicionamento distanciado dessa possibilidade

séo sensivelmente notados por Winnicott:

O que vé o bebé quando olha para o rosto da mae? Sugiro que,
normalmente, o que o bebé vé é ele mesmo. Em outros termos, a
mae esta olhando para o bebé e aquilo com o que ela se parece se
acha relacionado com o que ela vé ali. (...) Posso demonstrar minha
proposicao referindo o caso de um bebé cuja méae reflete o préprio
humor dela ou, pior ainda, a rigidez de suas proprias defesas. Em tal
caso, 0 que € que o bebé vé? Naturalmente, nada se pode dizer
sobre as ocasifes isoladas em que a mée poderia ndo reagir. Muitos
bebés, contudo, tém uma longa experiéncia de nao receber de volta
0 que estdo dando. Eles olham e ndo veem a si mesmos. Ha
consequéncias. Primeiro, sua prépria capacidade criativa comeca a
atrofiar-se e, de uma ou de outra maneira, procuram outros meios de
obter algo de si mesmos de volta, a partir do ambiente. (...) Depois, 0
bebé se acostuma a ideia de que, quando olha, o que €é visto é o
rosto da mée, portanto, ndo € um espelho. Assim, a percepc¢ao toma
o lugar da apercepcdo, toma o lugar do que poderia ter sido o
comeco de uma troca significativa com o mundo, um processo de
duas diregbes no qual o auto enriqguecimento se alterna com a
descoberta do significado no mundo das coisas vistas. (WINNICOTT,
1951-1971, p.155).
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Fazendo referéncia a analogia rosto-espelho, temos que uma méae que reflete
excessivamente a si mesma no bebé — humor, medos, rigidez de defesas -, uma
mae que ndo consegue fazer-se de espelho, refletindo o bebé e ndo ela mesma,
imp0&e algo de fora sobre esse bebé, algo como uma mascara. Invés de um espelho
que refletiria seu préprio rosto, o bebé recebe impositivamente (pois ndo tem como
se defender disso em data tdo precoce) um rosto outro.

Obviamente, vale ressaltar, ndo parece ser possivel algo da ordem de uma
‘pureza” nessa funcdo de espelho. De alguma maneira, por perpassar a
inteligibilidade da prépria mée, o que ela julga ver no bebé acaba dizendo muito
dela. No entanto, é possivel pensarmos em gradacdes de sensibilidade, nas quais a
mae encontra-se, em maior ou menor grau, saudavel o suficiente para nao realizar
projecdes excessivas.

Curiosamente, voltamos a primeira citacao desta tese:

Nos casos em que o0 analista, consciente ou inconscientemente,
comporta-se como se acreditasse conhecer a vivéncia do paciente
melhor do que ele mesmo, cessa de haver um reconhecimento da
existéncia de duas pessoas na sala; s6 permanecem o analista e sua
concepgdo da vivéncia do paciente. Isso quase representa uma
repeticdo de uma experiéncia da primeira infancia (do paciente e/ou
do analista), em que a mée inconscientemente vé no seu bebé
apenas aspectos de si mesma que projeta nele. (OGDEN, 1994,
p.152).

Propor pensar o manejo clinico em termos de espelhamento €, também,
atentar para o fato de que nossa sensibilidade como analistas deve estar
resguardada no sentido de auxiliar a evitar um excesso projetivo que torna o
outro/paciente inexistente. Acreditar ser portador/a de uma verdade sobre o/a
paciente é comportar-se como a mae que nao propicia um espelho para que o bebé
se constitua a partir da sensacao de haver contribuido na criacdo de si e do mundo.

Numa tal circunstancia, em termos de desenvolvimento emocional primitivo, o
mundo apresentado (imposto) ao bebé, e ele proprio, ndo sdo criacdes proprias —
ele ndo pode se apropriar de si e do mundo. O rosto da mée, sua tendéncia a
projetar aspectos de si no bebé, é algo ao qual ele terd de moldar-se e, muitas
vezes, a atitude de recusa (de alimento, de afeto, etc.) € um dos Unicos lugares a
partir do qual o bebé sustenta a sensacao de “estar sendo ele proprio”.

Outra situacdo possivel € a de um bebé que tende a complacéncia como

resposta a uma mée excessivamente projetiva — ele se confunde a tal ponto com o
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rosto que Ihe foi imposto que a sensacao de existir e de pertencer a propria vida Ihe
€ inviabilizada. Num caso extremo, por tanto sentir que ndo existe, o suicidio pode
se configurar na possibilidade de finalmente “realizar-se”. Tamanha € a gravidade
dessa problematica que, em um trecho de poesia apresentado por uma paciente,
isso talvez se faca um pouco mais claro: “Suicidio? Nao adiantaria, eu continuaria
morta”.

Outro exemplo recorrente na clinica e que exige do/a analista a capacidade
de espelhamento € o de pacientes que anunciam uma problematica concernente a
construcdo da confianca. S8o casos em que é comum a tendéncia a apresentacao
de ansiedades de aniquilacéo, tais como de fragmentagcéo, queda sem-fim, perda
das bordas e fronteiras do corpo, entre outras. S80 casos que exigem uma
comunicacao sobre o que temem — exatamente como um espelho que reflete e situa

o paciente. Uma situacao clinica relatada por Winnicott deixa isso claro:

(...) e me deu [uma paciente de Winnicott] um indicio Gtil sobre o
papel do analista no tratamento de pacientes cujo medo é de
desintegracao. (...) Ele [0 paciente] precisa de que o analista saiba e
Ihes diga o que temem. Eles mesmos o sabem o tempo todo, mas o
ponto € que o analista deve saber dizé-lo. O paciente pode dizer e
fazer coisas para despistar o analista, como teste adicional de sua
habilidade de ver o ponto principal sem este lhe ser comunicado.
(WINNICOTT, 1957-1963, p.208, o grifo € meu).

Ocorre algo da ordem de uma sensacdo de acolhimento e apaziguamento
guando reconhecimentos sdo bem realizados na clinica. Isso que Winnicott situa, na
dltima citacdo, de dizer ao/a paciente o que este/a teme significa ter em si (analista)
uma sensibilidade suficiente para notar e devolver ao paciente o que ele apresenta.

Nos termos do desenvolvimento emocional infantil, o exercicio de contar e
recontar para a crianca seu proprio dia se refere justamente ao que aqui esta sendo
designado por espelhamento. Trata-se de “arranjar’ reflexivamente, num quadro
ampliado, por assim dizer, suas proprias vivéncias. E um procedimento que guarda
efeitos de circunscricdo, de suporte e de delimitacdo que auxilia no encontro e

percepc¢éao de si e da realidade:

(...) até que todo esquema daquele dia esteja reintegrado a partir do
exterior. A crianga sabe tudo 0 que aconteceu, mas quer ser ajudada
a ter consciéncia do conjunto. Isso lhe da um sentimento bom e
verdadeiro, ajudando-a a distinguir a realidade do sonho e das
brincadeiras imaginativas. (...) A falta desse procedimento muito
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simples [recontar o dia, 0 passado, (re)apresentar o mundo a crianca]
implica grandes perdas para a crianca carente. (WINNICOTT, 1958-
1964, p.207).

A mae/ambiente precisa apresentar 0 mundo em pequenas doses, tentando
sentir o ritmo e o tempo do bebé. Na clinica isso néo é diferente e cabe ao/a analista
buscar estar sensivel a flutuacdo peculiar a cada paciente para nao ser
excessivamente invasivo/a ou omisso/a, prejudicando e/ou atrasando assim, o

processo de analise.

4.4 DISPONIBILIDADE E DEVOCAO.

A capacidade de “estar disponivel” ao outro € mais uma faceta pertinente a
Dimensado Sensivel. Trata-se de uma condi¢cdo a partir da qual o/a analista quer
estar com o/a paciente. Por inUmeras razdes o/a analista pode ndo estar disposto a
atender aquele/a paciente, naquele momento, naquela circunstancia e/ou naquele
dia. E preciso uma lucidez suficiente e sinceridade consigo mesmo/a para, como
analista, notar até que ponto tal ou qual atendimento, paciente e/ou situacédo é ou
nao propicia a ser sustentada a partir da disponibilidade e da predisposicdo em estar
presente no espaco entre analista/analisante.

A questdo da disponibilidade e devocao diz da qualidade da presenca do/a
analista no estar-com*® o/a paciente. Este ponto elucida que, para além da presenca
fisica, existem outros fatores que permeiam a relacdo. Fatores que, talvez pelo fato
de ndo serem facilmente objetivados, podem ndo obter uma atencdo necessaria.

Para explicar melhor do que se trata essa faceta da Dimensdo Sensivel, é
valido recorrer ao desenvolvimento emocional primitivo. Assim como um bebé
precisa de uma mae/ambiente que |lhe ofereca cuidados, para além das questdes
fisicas (amamentacdo, calor, sustentacdo, higiene, etc.), o/a paciente precisa de

algo além da presenca fisica do/a analista:

¥ O “estar-com” se refere ao que sera discutido no tépico 4.6, que discorre sobre a empatia (Ver pagina 114).
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A mae deve estar disponivel para sustentar a situagdo no tempo.
N&o basta que ela esteja fisicamente disponivel: é preciso que ela
esteja pessoalmente bem, a ponto de manter uma atitude consistente
durante um periodo de tempo, e ser capaz de sobreviver ao dia e aos
conjuntos de dias chamados semanas e meses, permitindo que a
crianca experimente repetidamente as ansiedades ligadas aos
impulsos instintivos, e a elaboracdo em seguida as experiéncias, e a
retomada da relagdo com a mae apdés os periodos de elaboragédo. Os
bebés podem sobreviver mesmo que ninguém desempenhe esse
papel, mas eles sobreviverdo com alguma coisa faltando em seu
desenvolvimento emocional, algo de importancia vital, resultando
numa intranquilidade e numa falta de capacidade para o brincar
construtivo, sofrendo mais cedo ou mais tarde uma inaptiddo para o
trabalho, um resultado insatisfatério tanto para o individuo quanto
para a sociedade. (WINNICOTT, 1954-1971, p.176).

Na clinica, uma paciente muito sensivel a essa questdo da qualidade da
presenca do outro/analista me demonstrou a importancia dessa problematica. Ela,
uma mulher de 27 anos, estava presa na duavida sobre sua capacidade em ser ou
nao estimada pelas pessoas que lhe eram caras. Quando crianca, desafiava
constantemente sua mae como para testar se ela de fato sentiria sua falta e se
preocuparia com seu paradeiro caso ela, a paciente, sofresse algum acidente ou
sumisse.

Foi preciso demonstrar para ela que, sinceramente, me aprazia atendé-la. De
fato, em geral, era agradavel estar-com ela. Por mais que minha disponibilidade de
atencao e presenca pudesse oscilar, pois se trata mesmo de um ponto oscilante em
maior ou menor grau, com ela existia certa estabilidade neste campo. De qualquer
modo, esta paciente ndo confiava na fidedignidade de minha disponibilidade. Era
alguém que me exigia diretamente uma sinceridade sobre isso e que tendia a ndo
acreditar na possibilidade de alguém querer sua companhia.

Notei ser necessaria a maior clareza possivel e alguma manobra que a
auxiliasse em se libertar um pouco dessa desconfianca. Propus-lhe, entdo, uma
frequéncia maior de atendimentos, pelo periodo que fosse preciso, e deixando em
suspenso dificuldades financeiras que inviabilizariam o aumento do numero semanal
de sessoes.

Assim, o dinheiro tornara-se um ponto de amarragao perigoso: em seu ponto
de vista, eu ndo estava ali por ela, estava por dinheiro. Houve um uso complexo da
questdao do dinheiro neste caso. Uma relacdo viabilizada por uma negociacao

monetaria reiterava e repetia a forma como ela parecia sentir sua existéncia —
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“sendo apenas eu, sem nada para dar em troca, ndo ha razao para qualquer pessoa
desejar minha presenga”. Foi também necessario elucidar que, sim, me era
indispensavel receber pelo meu trabalho, mas isso nao significava a totalidade das
guestdes em jogo. Precisei ser muito cautelosa com essa tendéncia de uma relacao
monetéria potencializar sua compulséo a repeticao.

Existia, pois, um arranjo e uma amarragao perigosa em jogo e que exigiu
muito de mim, em termos de manejo, para ser o mais objetiva e sincera possivel. O
tempo todo ela parecia adivinhar e sentir minha oscilagdo com relacdo a essa
questdao da disponibilidade. Nesse sentido, eu facilmente poderia cair numa
tendéncia a idealizar o lugar do/a analista, acreditando poder alcangar algo como um
estar sempre disponivel. O que permitiu, neste caso, alguma virada possivel na
especificidade dessa problematica foi evitar me identificar com esse/a analista ideal
e ser o mais direta e objetiva possivel no reconhecimento de minha oscilagdo em
termos de disposicédo em estar ali.

Para além do fato de evitar a seducao desse lugar de completude de um/a
analista ideal sempre disponivel ou que nao frustra o/a paciente — perigos implicados
na particularidade deste caso — reconhecer minhas proprias limitacdes de uma
maneira direta foi libertador. Quando Ihe ofereci mais um horario na semana,
deixando em suspenso qualquer fator monetario que impedisse tal oferta, o fiz com o
objetivo de abrir um espaco para lhe demonstrar que escutei o pedido de socorro
subentendido na impossibilidade que ela apresentava de vivenciar a experiéncia de
estar-com. Esclareci a ela que ponderei em mim esta oferta e que, caso a sentisse
como prejudicial, ndo disponibilizaria mais um horario.

Ocorreu que ela, num primeiro momento, achou que eu fizera algo como um
“‘blefe” e que nao estava de fato disposta a lhe oferecer mais tempo. Foi preciso
apenas duas semanas de “teste” da minha disponibilidade para que ela comecasse
a notar a repeticdo ocorrendo na relacdo que estava estabelecendo comigo. Em
pouco tempo ela comecou a conseguir falar sobre o quanto percebia a si mesma e
ao mundo de uma forma muito tendenciosa, quase sem duvidas quanto a achar-se
indesejavel.

Houve, ap0s esse momento em seus atendimentos, certo apaziguamento em
termos de desconfiar da minha disponibilidade. Como consequéncia, ele

apresentou-se mais segura em abrir-se na analise, em apostar no processo.
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Esta experiéncia clinica me remeteu sobremaneira aos apontamentos
winnicottianos acerca da capacidade de devocao necessaria a uma boa suficiéncia

ambiental.

Parece-me razoavelmente 6bvio que aquilo de que o bebé necessita
€, antes de mais nada, da capacidade da mae de dispensar atencao
plena. Introduzi a palavra devocdo sob risco, porque existem
pessoas que associam essa palavra a sentimentalismo. (...) O oposto
da devocdo é a caréncia da devocao, ou a incapacidade da méae de
se devotar por algumas semanas a essa funcdo especial.
(WINNICOTT, carta ao Observer, de 12 de outubro de 1964 [1896-
1971], p.75).

Devocéo parece se relacionar com a qualidade da atencdo e presenca da
mae, em termos de desenvolvimento emocional primitivo e do/a analista em termos
de manejo clinico. A ideia de uma “atencédo plena”, acima referida por Winnicott,
evoca outra situacao clinica: uma paciente relatara, certa vez, que quando crianca
nao conseguia ler e respirar ao mesmo tempo. Sua leitura era muito sensivel a
qualquer barulho, movimento, oscilacdo de luz, enfim, quaisquer fatores externos ao
ler, incluindo ai sua prépria respiracéo. Tal a radicalidade da situacao.

O tempo todo ela passava por paragrafos e paginas sem haver efetivamente
lido e assimilado algo. Qual era mesmo o contetdo do paragrafo que acabara de
ler? Sua mente vagava pelas mais diversas coisas, era dificil prender-se a leitura.

Essa situacéo evoca a questado do foco e desvio de atencao e interesse em tal
e qual coisa elou pessoa. Se “E possivel que o traco predominante na méae
suficientemente boa] seja uma vontade e uma capacidade de desviar o interesse do
seu préprio self para o bebé. ” (Winnicott, 1958-1964, p. 21), como se constitui uma

vontade tal e uma capacidade tal?

Basta estarmos sempre presentes, e sermos coerentemente iguais a
ndés mesmos, para proporcionarmos uma estabilidade que nao é
rigida, mas viva e humana, com a qual o bebé ja pode sentir-se
seguro. E em relacdo a isso que o bebé cresce, e é isso que ele
absorve e copia. (WINNICOTT, 1958-1964, p.45).

Winnicott é paradoxalmente complexo e singelo em sua designacdo — ser
coerentemente iguais a nés mesmos/as? Parece algo de facil compreenséo, contudo
a ambivaléncia nas relacdes, a oscilagdo em termos de disposicdo em desviar a

atencao e a dificuldade em ter clareza e sinceridade consigo mesmo e com 0 outro
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nesse campo da disponibilidade aumentam sobremaneira a complexidade da
questéao.

Em suma, no que tange a clinica, o que faz um/a analista ser capaz - e querer
- olhar, escutar, atentar, se preocupar com o0 outro/paciente? A referéncia ao
desenvolvimento da capacidade de concern (preocupacdo), outra faceta da

Dimensao Sensivel, auxilia a avancar na reflexao.

4.5 PREOCUPACAO/CONCERN.

Winnicott prope o que em sua obra é nomeado de passagem do ruthless ao
concern. Em linhas gerais, tal passagem significa o desenvolvimento da capacidade
de consideracdo — do outro, de si mesmo, do mundo, da realidade, etc. O bebé
humano ndo nasce com esta capacidade ja formada, ela tem antes de ser
desenvolvida.

Esse ponto nos interessa na medida em que a capacidade de preocupacéao €
um fator pertinente a Dimensao Sensivel. Fator este que designa, do lado do/a
analista, uma adverténcia quanto ao potencial projetivo implicito na relacdo com o/a
paciente. Preocupar-se com o outro diz também da possibilidade de desviar o foco
de si mesmo/a para o/a paciente e de, ao menos, desconfiar das proprias
interpretacdes e concepcdes acerca de cada caso, sendo cuidadoso/a para evitar
ver apenas a si mesmo/a no/a paciente, prejudicando a experiéncia do “entre”.

Ao ser sincero/a, conseguir admitir para si (e, quando preciso, para o/a
paciente) e responsabilizar-se por possiveis aspectos destrutivos despontados na
relacdo, o/a analista opera a partir de um estado j& maturado em termos de
desenvolvimento da capacidade de concern. Situacdo que facilita, por sua vez, a
ampliacdo da possibilidade de consideracéo (de si, do outro, da realidade) por parte
do/a paciente.

Seguindo o percurso de Winnicott, a referéncia ao conceito de “posi¢cao
depressiva”, de Melanie Klein, foi uma das fontes do autor para pensar a passagem

do ruthless ao concern no que se refere ao desenvolvimento emocional primitivo:
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Klein (de acordo com meu ponto de vista) ndo afirmou que os bebés
normais entram num estado clinico de humor depressivo, ainda que
ela soubesse que na doenca eles podem vir a fazé-lo. Ela afirmou
gque a capacidade de se deprimir, de apresentar uma depressao
reativa, de sofrer um luto por uma perda néo é inata, nem constitui
uma doenca; € alcancada como uma conquista do crescimento
emocional saudavel, e existe um momento no desenvolvimento de
cada bebé saudavel em que é possivel dizer que esta capacidade
ainda ndo foi alcancada. O nome “posicao depressiva no
desenvolvimento emocional” foi dado a este estagio do
desenvolvimento, e se for encontrado um nome melhor, é
perfeitamente legitimo utiliza-lo. O importante é a capacidade do
bebé ou do individuo de aceitar a responsabilidade pela intencéo
destrutiva no impulso amoroso total, incluindo a raiva pela frustracéo,
gue é inevitavel por causa das exigéncias infantis onipotentes.
(WINNICOTT, 1954-1971, p.106).

Aceitar a responsabilidade pela intencdo destrutiva. Chamo aqui a atencao

para uma relacdo entre sinceridade e preocupacao:

A caracteristica marcante dessa teoria do circulo benigno na posi¢céo
depressiva é a de que ela comporta em seu interior o fato de que na
saude, o individuo em desenvolvimento é capaz de um
reconhecimento quase pleno dos fatores agressivos e destrutivos
presentes no amor instintivo e das fantasias inerentes a eles.
(WINNICOTT, 1954-1971, p.92).

O que Winnicott sustenta em sua obra é que o desenvolvimento da
capacidade de concern estd diretamente ligado ao reconhecimento e
responsabilizacdo por aspectos conflitivos devido a ambivaléncia amor/6dio
referente a um mesmo objeto. Vé-se que estamos falando de um individuo que ja se
percebe como uma unidade e que, percebendo também a mde como uma unidade,
tem de dar-se conta de que o objeto gerador de 6dio (quando da auséncia da mée,
por exemplo) € o mesmo gerador de amor (quando da presenca da mae, por
exemplo). Deste modo, se expande a complexidade da relacdo méae-bebé e novos
desafios decorrentes da questdo da ambivaléncia podem se estabelecer.

Este estadio do desenvolvimento emocional envolve o bebé com sentimentos
de culpa em razdo de ataques feitos ao objeto, decorrentes de avidez excitatéria (a
exemplo de uma nao-consideragdo/ruthless com o seio materno no momento da
alimentacdo — fato que pode ser significado pela mae e que podera vir a ser
significado pelo bebé como desconsideracdo e descuido) e de raiva resultante da
frustracdo (demora em l|he dar colo, por exemplo). Sdo ataques que, sé entdo,

quando da nocdo de que a mée € uma pessoa, uma unidade, podem ser percebidos



112

como ataques. O que havia antes era uma néo-percepcdo da faceta violenta, por
assim dizer, de dada acao feita ao objeto/mée e, com a possibilidade de percebé-la
como uma unidade, o bebé pode entdo dar-se conta de que, muitas vezes (em sua
avidez e/ou ndo-consideracao) “machuca” o outro — fato que pode gerar uma busca
por “cuidar” do outro.

E a possibilidade de sentir remorso e de reparar o dano causado ao objeto
que abre caminho para que a culpa resultante da acdo destrutiva possa se reverter
em responsabilizacéo e protecdo do outro/mae. O bebé pode, entdo, subentendido a
uma fantasia de destruicdo do objeto, preocupar-se e cuidar do objeto. O que,
novamente, evoca um postulado winnicottiano ja aqui abordado: “Por tras de todo
jogo trabalho e arte esta o remorso inconsciente pelo dano causado na fantasia
inconsciente, e um desejo inconsciente de comecar a corrigir as coisas. ” (Winnicott,
1939-1970, p.101)

Para além dessa questdo do desenvolvimento da capacidade de concern,
referente ao desenvolvimento emocional primitivo, penso a clinica também no
sentido de possibilitar uma ampliacdo dessa capacidade, uma vez que parece haver
ai gradacdes em termos da amplitude. Temos, por exemplo, a partir dos muitos
mecanismos de defesa que levam dado individuo a sofrer por ndo conseguir admitir
conscientemente certos conteldos, uma desconsideracdo de partes da realidade.

Quando meu paciente (citado na Parte | deste trabalho) ndo conseguia notar

que “me atropelava®®”

ao nao cumprir nossos acordos financeiros — mesmo que
supostamente, na sua concepcédo, fosse um "bom” descumprimento de acordo ao
pagar a mais, € ndo a menos — uma parte da realidade néo estava sendo notada por
ele. Uma parte que resultava e que era sentida por mim como um ataque a relacao,
pois significava imposi¢cao, controle e uma ndo percepcao do outro/analista.
Paradoxalmente, em diversas ocasides e relatos, ele apresentava profundo
pesar ao nao ser visto ou lembrado e/ou ao ser ignorado ou rejeitado. Ele realizava
ativamente a dor e o sofrimento que evitava viver passivamente. Tal era uma das
partes da realidade ignorada, fonte da continuidade de seu sofrimento — essa forma
de se impor, atropelando e objetivando controle sobre os outros, o tornara solitario,
com poucos amigos/as e sérias complicagbes no campo amoroso que o levaram a

perdas significativas.

“0 Ver pagina 25.
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Foram alguns anos de andlise e uma separa¢do amorosa bastante dolorosa
para que ele comegasse a escutar mais o outro, renunciando, aos poucos, ao lugar
de verdade que sua forma de interpretar o mundo e as rela¢cfes havia assumido.
Somente com isso ele pode comecgar a ceder a certeza de que fazia um “bem?”,
quando de fato eu sentia sua agédo como um “mal’.

Esta situacao clinica apresenta isso que situei como a possibilidade de pensar
a questdo da capacidade de concern ndo apenas em termos de seu
desenvolvimento, mas de uma ampliacdo continua. Ampliagdo que condiz com
tornar consciente conteddos antes inconscientes, quer estes contetados tenham sido
barrados a consciéncia via mecanismos de defesa (tendo algum dia, de alguma
forma, ja tido acesso a consciéncia) ou quer sejam contelddos nunca antes
acessados conscientemente. O que nao significa, vale advertir, imaginar que existe
um ponto no qual uma pessoa pode estar total e completamente consciente de si, do
outro e da realidade.

Em suma, trata-se de desenvolver, manter e buscar ampliar uma abertura que
viabilize a consideracdo, ponderacdo e relativizacdo das mais diversas facetas
pertinentes a tal e qual pessoa, situacdo, objeto, etc. Evita-se, assim, descuidos e
desconsideracdes excessivas decorrentes de posicionamentos e interpretacdes de
mundo muito enrijecidas. Evita-se, do lugar do/a analista, excessos de surdez e de
cegueira que silenciam e invisibilizam o/a paciente, tornando a clinica um espac¢o no
gual so existe uma pessoa: o/a analista e sua concepcédo do que é o/a paciente.

Trata-se, por assim dizer, de uma posicdo modesta por parte do/a analista,
reconhecendo-se, assim, sua fabilidade:

A modeéstia do analista ndo €, portanto, uma atitude aprendida, mas a
expressdo da aceitagdo dos limites do nosso saber. Assinale-se,
alids, que talvez seja esse o ponto onde, com a ajuda da alavanca
psicanalitica, comeca a realizar-se a mudanga na anterior atitude do
médico. Compare-se a nossa regra de “sentir com” a presungao
com que o médico onisciente e onipotente tinha até agora o habito de
enfrentar o paciente. E evidente que ndo penso que o analista deva
ser mais do que modesto; ele tem todo o direito de esperar que a
interpretacdo apoiada na experiéncia se confirme mais cedo ou mais
tarde, na grande maioria dos casos, e que 0 paciente ceda a
acumulacdo de provas. Mas, em todo caso, € preciso aguardar
pacientemente que o doente tome a deciséo; toda a impaciéncia por
parte do médico custa ao doente tempo e dinheiro, e ao médico uma
guantidade de trabalho que teria perfeitamente podido evitar.
(FERENCZI, 1928a [1927-1933], p.37, o grifo € meu).
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Respeito ao ritmo proprio do/a paciente e saber-se faltante (em contraste com
a ideia de um/a analista onisciente e/ou onipresente), ambos pontos evocados na
ltima citacdo, sao condi¢cOes a partir das quais se propicia e se amplia a capacidade
de concern do/a analista e se facilita a promo¢ao e ampliacdo da capacidade de
concern do/a paciente.

Com isso, dialogando com uma constru¢cdo de Ferenczi, abre-se caminho
para outro ponto incidente na Dimensdo Sensivel: o sentir-com (Einfihlung). Ponto

também referido tradicionalmente pelo termo “empatia”.

4.6 EMPATIA.

O termo Einfuihlung, do alemé&o, é geralmente traduzido, para o portugués, por
“‘empatia”. No entanto, verificamos na obra ferencziana a possibilidade de traduzi-lo
por “tato”, “sentir-com” e “estar-com”. Como ja referido na Parte |l deste trabalho,
esse termo € bastante importante na argumentacdo de Ferenczi, especialmente para
pensar o manejo clinico e a problematica da “neutralidade” do/a analista.

Concebendo que perpassa a capacidade empatica do/a analista todas as
facetas acima expostas, que incidem e/ou permeiam a Dimensdo Sensivel,

retomemos a descricdo desse termo, ja anteriormente citada:

Adquiri a conviccdo de que se trata, antes de tudo, de uma questéo
de tato psicol6gico, de saber quando e como se comunica alguma
coisa ao analisando, quando se pode declarar que o material
fornecido é suficiente para extrair dele certas conclusdées; em que
forma a comunicacéo deve ser, em cada caso, apresentada; como se
pode reagir a uma reacgdo inesperada ou desconcertante do paciente;
guando se deve calar e aguardar outras associagfes; e em que
momento o siléncio € uma tortura inutil para o paciente, etc. Como se
vé, com a palavra “tato” somente consegui exprimir a indeterminagéo
numa férmula simples e agradavel. Mas o que é o tato? A resposta a
esta pergunta ndo nos é dificil. O tato é a faculdade de “sentir com”
(Einfihlung). Se, com a ajuda de nosso saber, inferido da dissecacéo
de numerosos psiquismos humanos, mas sobretudo da dissecacao
do nosso proprio eu, conseguirmos tornar presentes as associacdes
possiveis ou provaveis do paciente, que ele ainda ndo percebe,
poderemos — ndo tendo, como ele, de lutar com resisténcias —
adivinhar ndo sO6 seus pensamentos retidos, mas também as
tendéncias que lhe sdo inconscientes. Permanecendo ao mesmo
tempo e a todo momento atentos a for¢a da resisténcia, ndo nos sera
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dificil decidir sobre a oportunidade de uma comunicacao e a forma de
gue deve revestir-se. Esse sentimento nos impedira de estimular a
resisténcia do paciente, de maneira inatil e intempestiva; por certo
ndo é dado a psicanalise poupar o paciente de todo sofrimento; com
efeito aprender a suportar um sofrimento constitui um dos resultados
principais da analise. Entretanto, uma pressao a esse respeito, se for
desprovida de tato, fornecera apenas ao paciente a oportunidade,
ardentemente desejada pelo inconsciente, de subtrair-se & nossa
influencia. (FERENCZI, 19282 [1927-1933], p.31).

Nesse “sentir com”, acima referenciado, Ferenczi discorre, ndo sem
dificuldades, sobre um aspecto inerente a relacdo analista/analisante. Um aspecto
que se refere mais a questdes ligadas ao campo dos afetos, sentimentos e
sensacdes, que do raciocinio, da l6gica e das ideias.

Sentir quando, como e de que forma uma comunicacéo deve ser apresentada
ao/a paciente; notar o efeito das préoprias acbes e reacdes numa perspectiva
dialética com as acles e reacdes do/a paciente; perceber o ritmo associativo do/a
paciente e respeita-lo; perceber, na medida do possivel, quando, como e qual a
razdo ao efetuar cortes - todos estes sdo pontos que se referem a sensibilidade do/a
analista e ao manejo clinico.

Percebe-se que tato e empatia se referem, sob certo angulo a possibilidade
de ser ndo somente sensivel ao outro e a si mesmo/a, mas de ser cuidadoso/a. Diz
de algo como ser delicado/a, porém sem deixar de ser firme, pois, como Ferenczi
bem lembra, notar o lugar de importancia da questdo da empatia e do tato para o
tratamento ndo quer dizer poupar o/a paciente de todo e qualquer sofrimento.
Refere-se mais a evitar sofrimentos inuteis e prejudiciais a propria continuidade e
efetividade do tratamento, sendo esta uma postura que, ironicamente, facilitara ao/a
paciente um maior enfrentamento, por assim dizer, dos préprios sofrimentos.

Muitos foram os momentos em que, na clinica, minha capacidade empatica foi
desafiada. A singularidade de cada caso me fez perceber o quanto esta capacidade
depende da (contra)transferéncia, pois, num certo sentido, empatia se correlaciona
com conseguir, a partir de si, pressupor como um outro sente e padece. Tal parece
se aproximar muito da questdo da identificacdo, alids. Se pressupomos no outro um
sentimento e/ou dor a partir de nosso préprio “filtro interpretativo”, € como se ao
tentarmos deduzir compassivamente 0 que 0 outro sente, apenas percebéssemos a
nos mesmos, na nossa forma de pensar o outro. Contudo, em algum sentido, e

mesmo que perpasse a questdo da identificacdo (consciente e/ou inconsciente), a
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empatia, na proposicdo aqui realizada, aponta para um exercicio de deducéo
compassiva e solidaria dos sentimentos e dores de um outro, resguardando (neste
caso, conscientemente) a nocdo de que o0 erro e 0 engodo permeiam
inevitavelmente qualquer interpretacéo da vivéncia alheia.

Winnicott (1963) nos lembra a imagem de uma mée que, ao banhar seu bebé,
testa a temperatura da agua com o cotovelo. Essa cena é fecunda, evidencia uma
acao ativa em termos de a mée buscar, pela via do cuidado — que nesta cena
também significa empatia e identificacdo consciente com o bebé - deduzir como
facilitar um ambiente acolhedor a esse outro/bebé. Nesta cena, a mée tenta um
“colocar-se consciente e conscienciosamente no lugar do bebé”. Em outros termos,
penso haver uma paradoxal aproximacéo e distincdo entre empatia e identificacao,
sendo que a empatia se direciona mais a uma identificacdo consciente, diferente de
uma identificacdo inconsciente, que se direciona mais a projecao.

Assim, a capacidade de ser empatico/a se correlaciona, no que até o presente
pude observar e viver em minha clinica, com uma posi¢cao de “quebra hierarquica”,
por assim dizer. Posi¢cdo que se refere a estar com o/a paciente lembrando que ali, a
nossa frente, estd um ser que, a partir de sua singularidade, compartilha conosco
uma experiéncia em comum: ser humano. Isso significa que - embora n&o sob todos
os angulos, mas, certamente, sob alguns - ndo ha separacdo, nem hierarquia entre
analista/analisante. H4 mutualidade. Mutualidade evidenciada na area de afetacéo
matua, no espaco “entre” e na Dimensao Sensivel, e, também, mutualidade que
deve ser eticamente resguardada, no sentido do/a analista ter o cuidado suficiente
para nao enveredar por usos e abusos de poder.

Nesse sentido, reafirma-se, ndo é possivel pensar a clinica desconsiderando
gue o outro/paciente compartilha conosco, analistas, uma mesma comunidade de
destino. Alids, é exatamente na consideracdo de que somos/estamos em
“‘comunidade de destino” que vislumbro uma articulagdo rica com a conceituacéo de
"empatia” em Ferenczi. Lembremos, uma vez mais, duas citagdes aqui ja

apresentadas de Kupermann (2008) e Safra (2004):

(...) disponibilizando-se [o/a analista] de modo sensivel a experiéncia
de afetacdo mutua capaz de acolher o outro em sua diferenca,
intercedendo efetivamente em seu abandono. Dessa maneira, pode-
se vislumbrar o estabelecimento amparador de uma “comunidade de
destino” entre os parceiros da analise, como 0 que ocorre entre
orfaos que se compreendem e se tranquilizam, o que viabilizaria para
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cada um, finalmente, o exercicio pleno do estar s6 criador.
(KUPERMANN, 2008, p.123).

Na situacao clinica, estamos em comunidade de destino com alguém
guando nos posicionamos solidariamente com nosso paciente frente
as grandes questdes existenciais peculiares ao destino humano: a
instabilidade, a necessidade do outro, a ignorancia frente ao futuro, o
sofrimento decorrente do viver, a incompletude da condicdo humana,
a soliddo essencial, a mortalidade, entre outras. Comunidade é
nossa condicao originaria. (SAFRA, 2004, p.73).

Ha algo da ordem de um compartilhar implicito nessa sobreposicdo que
proponho entre os termos “empatia” e “comunidade de destino”. Penso que ambos
0s termos se direcionam a pensar certas condicdes de base para o devir humano. A
figura emblemética de dois 6rfaos, proposta por Kupermann (2008) nos ajuda a
pensar a situacao clinica por esse viés, o viés de dois seres que comungam e se
familiarizam em seu desamparado.

Ao retomarmos alguns aspectos, acima anunciados, sobre o desenvolvimento
da capacidade de concern, também podemos arriscar uma relacao direta com essa
questdo da empatia, avancando na compreensdo desta faceta pertinente a
Dimensao Sensivel.

Nesse sentido, é a responsabilizacdo pelos aspectos destrutivos de impulsos e
fantasias, relacionada  com a capacidade de consideragdo do
outro/ambiente/mae/objeto, que diz da possibilidade de haver ou ndo empatia e

envolvimento pela prépria existéncia e pela existéncia alheia.

O envolvimento refere-se ao fato de o individuo preocupar-se ou
importar-se, e tanto sentir como aceitar responsabilidade. (...) a
capacidade de envolvimento esta por tras de todo trabalho e brincar
construtivos. Esta ligado a existéncia normal e saudavel, e merece
atencdo do psicanalista. (WINNICOTT, 1939-1970, p.111, o grifo &
meu).

Noto, também, uma ligagado importante entre a concepg¢éo de “envolvimento”,
abordada nesta ultima citagdo de Winnicott e a questdo da empatia. Aqui, outro fator
acima descrito pode ampliar a amarracdo — o espelhamento. O/a analista, ao
conseguir verbalizar a dor do/a paciente, evidenciando que compartilha, em alguma

medida, tal dor — o que também significa comunidade de destino - vivencia com o/a
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paciente um “sentir-com”. Tal manejo possibilita a sensacdo de pertencimento e
confianga.

Uma citacdo bastante rica, advinda do Diario Clinico (1933) de Ferenczi, fala
de uma forma surpreendentemente direta sobre todos os aspectos aqui referidos

para pensarmos a empatia:

[Certas vezes uma analise representa] a rendncia completa a todo
constrangimento e a toda autoridade; a impressao que se tem € a de
duas criancas igualmente assustadas que trocam suas experiéncias,
gue, em consequéncia de um mesmo destino se compreendem e
buscam instintivamente tranquilizar-se. A consciéncia dessa
comunidade de destino faz com que 0s parceiros se apresentem
como perfeitamente inofensivos, e em quem, portanto, se pode
confiar com toda tranquilidade. (FERENCZI, 1933, p.91, o grifo é
meu).

Penso que a representacdo sobre a situacdo analitica, entre
analista/analisante, ser de “duas criangas” é fértil também por nos ajudar a néo
negar efeitos psiquicos operando a partir das peculiaridades da situacdo psiquica
infantil. Se o dinamismo psiquico guarda, tanto do “lado” do/a paciente, quando do
‘lado” do/a analista, um passado se fazendo presente, ambos/as, analista e
analisante, sdo, a partir da perspectiva do dinamismo psiquico, em alguma
dimensao, duas criancas compartilhando uma experiéncia e (des)construindo formas
de ser e estar num espaco de afetacdo mutua. Ao que tudo indica, essa dimenséo,
dimensdo que se refere ao infantil, & sugestionabilidade, & mutualidade, é a
Dimensao Sensivel aqui estudada.

Eis que chegamos, pois, a questdo do brincar.

4.7 BRINCAR COMPARTILHADO.

Uma importante contribuicdo que Winnicott faz em sua obra e que se refere a
sua concepcao de “espaco potencial’ é apontar a implicagado do brincar, diretamente
relacionado a essa terceira area (o espaco “entre”). Como essa area intermediaria

constitui a possibilidade de “experienciar’ a vida, vé-se uma expressao dessa
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possibilidade no que diz respeito as artes, a religido, ao viver imaginativo, ao
trabalho cientifico e, subentendido a essas expressdes, ao brincar.
Se brincar € fazer para controlar o que esta fora, temos que fazer coisas para

além do desejar e do pensar e Winnicott nota no brincar o exercicio desse fazer:

H& uma evolucgédo direta dos fendbmenos transicionais para o brincar,
do brincar para o brincar compartilhado, e deste para as experiéncias
culturais. O brincar implica confianga e pertence ao espaco potencial
existente entre o (que era a principio) bebé e figura materna, com o
bebé num estado de dependéncia quase absoluta e a funcéo
adaptativa da figura materna tida como certa pelo bebé. (...) E no
brincar, e talvez apenas no brincar, que a crianca ou o adulto fruem
sua liberdade de criagdo. (WINNICOTT, 1951-1971, p.79, o grifo é
meu).

O fruir da liberdade de criacdo demonstra a importancia do brincar apontada
por Winnicott. A experiéncia criativa, segundo o autor, € manifestada no viver criativo
expresso na brincadeira. Deste modo, considerando que o lugar em que a
experiéncia cultural se localiza esta no espaco potencial, e sendo que 0 mesmo
pode se dizer do brincar, constata-se que ndo sO a experiéncia cultural € um
derivado da brincadeira, como a prépria condicdo de ser/estar em comunidade de
destino é vivenciada/experimentada nesse “entre”.

Viver criativo e a possibilidade de sentir que a vida merece ser vivida dizem
respeito a algo como uma “valoragdo da vida” e a capacidade de sentir esperanca —
sentimento este que, por sua vez, se relaciona com acreditar que a realidade
apresentada, em alguma medida, iguala-se a realidade criada. Nessa conjuncao
entre “interno/externo”, entre objeto subjetivamente concebido e objetivamente
percebido, esta o brincar.

Retomando alguns aspectos que se referem ao brincar e o desenvolvimento
emocional primitivo, € importante lembrar que, caso tenha se construido uma
relacdo de confianca e fidedignidade suficientemente boa entre o bebé e a mée, se
abre espaco para que as falhas ambientais operem sua consequéncia positiva de
encontro com a realidade/alteridade. Exatamente no espago em que a provisao
ambiental falha, na medida do aceitavel pelas capacidades do bebé&, ha a

possibilidade de um “preenchimento” desse espaco pela fruicdo do brincar criativo:
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No primeiro caso, a adaptacdo da méae é suficientemente boa e como
consequéncia o lactente comeca a acreditar na realidade externa que
surge e se comporta como por magica (por causa da adaptacdo
relativamente bem-sucedida da mée aos gestos e necessidades do
lactente); a mae comeca gradualmente a renunciar a onipoténcia. O
self verdadeiro tem espontaneidade, e isso coincide com o0s
acontecimentos do mundo. O lactente pode agora gozar a ilusdo do
onipotente criando e controlando, e pode entdo gradativamente vir a
reconhecer o elemento ilusério, o fato de brincar e imaginar. Isto é a
base do simbolo que de inicio €, ao mesmo tempo, espontaneidade e
alucinacdo, e também, o objeto externo criado e finalmente
catexizado. (WINNICOTT, 1957-1963, p.133).

Brincar e espacgo potencial guardam, pois, uma relacdo salutar ao devir
humano. No que se dirige ao escopo deste trabalho, essa concepg¢édo winnicottiana
acerca do brincar parecer ser fundamental para pensarmos a facilitacdo e vivéncia
do “entre” (especialmente no que se refere ao ser/estar em comunidade de destino).

Vejamos novamente a seguinte citagcao:

E com base no brincar, que se constréi a totalidade da existéncia
experiencial do homem. N&o somos mais introvertidos ou
extrovertidos. Experimentamos a vida na éarea dos fenbmenos
transicionais, no excitante entrelagamento da subjetividade e da
observacao objetiva, e numa area intermediaria entre a realidade
interna do individuo e a realidade compartilhada do mundo externo
aos individuos. (WINNICOTT, 1951-1971, p.93, o grifo € meu).

Se é com base no brincar que se constri a totalidade da existéncia
experiencial do ser humano, o brincar é, pois, entre outras coisas, a propria
possibilidade de viver o “entre”. Temos aqui um encadeamento importante: “entre” —
brincar — vivéncia/experiéncia da realidade/alteridade — comunidade de destino.
Tentando uma articulacdo discursiva deste encadeamento, pode-se dizer que € no
espaco “entre” analista/analisante que pode ocorrer um estar-com e sentir-com
(empatia), sabendo-se, tanto o/a analista, como o/a analisante, em desamparo,
irmanados/as a partir da condicdo humana que é ser em desamparo e, portanto,
também, em comunidade de destino.

Em outras palavras, quando o0 outro/paciente € visto e sentido por
mim/analista como alguém igual a mim, no sentido de ser em desamparo, 0 que

7

ocorre € a clareza dos efeitos do estar-com: mutualidade de criagdo das formas
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pelas quais analista/analisante, em suas singularidades, descobrem, constroem e
desconstroem a relagéo.

Dessa forma, ratifica-se aqui que o fruir da criatividade nédo pode ser pensado
em termos de um “individuo insolado”, muito menos a clinica pode ser pensada em
termos de um/a “analista neutro/a” que reflta suas e seus pacientes como
sozinhas/os no setting. Pensar a clinica pela via do brincar tem o sentido de uma
aposta e contemplacdo, por assim dizer, no e do encontro sensivel entre
analista/analisante, considerando e fazendo uso dessa area de afetacdo mutua e
sustentando, com isso, a abertura ao devir e a emergéncia de processos criativos.
Um/a analista sensivel facilita, portanto, a apreensado criativa do/a paciente das
vivencias experimentadas no espaco entre analista/analisante.

Para Winnicott, a analise se efetua, alias, na sobreposicdo mesma das duas
areas do brincar, a do/a paciente e a do/a analista: “A psicoterapia trata de duas
pessoas que brincam juntas. Em consequéncia, onde o brincar ndo é possivel, o
trabalho efetuado pelo terapeuta é dirigido entdo no sentido de trazer o paciente de
um estado em que ndo é capaz de brincar para um estado em que o é.” (Winnicott,
1951-1971, p.59).

Ou seja, antes de qualquer outro trabalho na analise, trata-se de um brincar
compartilhado. Onde ele ndo é possivel, € preciso desenvolvé-lo: “O Brincar, por
suas caracteristicas, cura a crianca e o homem. Independente das interpretacées
gue o analista pode fazer frente ao jogo, ele por si mesmo promove a transformacéao
e a cura” (Winnicott, 1951-71).

Quando Ferenczi (1927-33) sublinha a pertinéncia do/a analista conseguir,
antes, falar com a criangca do/a paciente (adulto ou n&o), do que sobre a crianca
do/a paciente (adulto ou ndo) e quando Winnicott se preocupa com a possibilidade
do brincar, além do conteludo da brincadeira, ambos se direcionam a uma
problematica especifica atinente ao manejo clinico: estar-com o outro/paciente se da
pela via do brincar compartilhado.

Ha uma cena paradigmética ai subentendida: a criangca do/a analista
brincando com a criangca do/a paciente. Ou seja, tanto para Ferenczi, como para
Winnicott, o brincar na clinica € um brincar entre duas criancas. O que se constata é
gue uma vez mais reflexdes sobre a clinica levam a pensar o devir humano pelo

vértice da criatividade e em comunidade de destino.
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Reluz disso uma adverténcia ética: o/a analista ndo pode e ndo deve
prescindir da prépria sensibilidade ao (para) estar-com o/a paciente, o que significa a
impossibilidade de ignorar a Dimensao Sensivel da clinica, bem como os fatores que

dela e nela incidem e/ou advém.
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CONSIDERACOES FINAIS

Para que uma analise se torne uma experiéncia, seja sentida como real,
tendo consequéncias e efeitos de (re)arranjo no circuito sintomatico de dado/a
paciente, ndo ha outra saida ao/a analista (e ao/a paciente) que a entrega, o estar
sensivelmente presente no aqui-agora com o outro. Trata-se de mutualidade, de
afetar e ser afetado/a pelo outro. Diz, também, da situacdo de o/a analista estar
sinceramente interessado/a nesse outro/paciente. Empaticamente disponivel. Sem
armas, amarras e protecdes de um saber a priori ou de qualquer outra posi¢cao que
implique um lugar de poder e/ou de verdade sobre o outro/paciente. Para ser uma
experiéncia, € preciso que o/a paciente seja “tocado/a’ e deixe-se “tocar” pelo
processo analitico. Isso ndo ocorre sem o reconhecimento de uma area de afetacéo
mutua entre analista/analisante, sem o questionamento do principio de abstinéncia e
da suposta neutralidade do/a analista e sem que se constate a impossibilidade de
uma relacdo asséptica entre analista/analisante.

Quando faco essa referéncia a experiéncia, contemplo a concepcao
winnicottiana de que a existéncia experiencial do humano ocorre no espaco
potencial, na area intermediéria entre a realidade interna do individuo e a realidade
compartilhada do mundo externo aos individuos. Incide nesta questdo que, para
trazer a consciéncia conteudos recalcados, para o sentimento de conviccdo e
vivéncia do que se (des)constréi numa analise, para que aconteca um efetivo
(re)arranjo na economia psiquica do/a paciente e para a emergéncia de processos
criativos, € no espaco “entre” analista/analisante que essas possibilidades se
viabilizam. Um espaco que diz ndo apenas da transferéncia, mas da
contratransferéncia, naquilo que faz da sensibilidade do/a analista algo inegociavel
para a ocorréncia do encontro do/a paciente consigo mesmo, com a realidade e com
0 outro. Encontro com a alteridade — ponte entre o subjetivamente concebido e o
objetivamente percebido.

Ignorar o “entre” seria 0 mesmo que supor que numa analise € apenas o/a
paciente (e, paradoxalmente, apenas o/a analista e seu julgamento sobre o0 que € 0
outro/paciente) que realiza o processo — ou melhor, que nao realiza processo algum,
pois, assim, paciente e analista estdo como que “absolutamente sés” e, como

Winnicott bem nos adverte, € impossivel SER sem a presenca de alguém. Assim,
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em suma, ao longo de meu percurso clinico e académico (e até o presente), notei
gue ao considerar o “entre”, consequentemente é preciso considerar a pertinéncia
da mutualidade da afetacdo entre analista/analisante. Por consequéncia, inUmeros
fatores incidentes, pertinentes e/ou decorrentes do manejo tornaram-se mais claros:
a conquista da confianca; sinceridade; espelhamento; disponibilidade/devocéo;
preocupacao/concern; empatia; e brincar compartilhado.

A partir de um exercicio de exposicdo didatica e de apreensdo destes
fendmenos relativos ao manejo clinico, a (contra)transferéncia, ao “entre”/espaco
potencial, a sensibilidade/’neutralidade” do/a analista, etc., arrisquei a proposicéo do
que julguei proficuo nomear de Dimenséo Sensivel. Também, € importante lembrar
que esta proposta se deu em claro didlogo com autores/as igualmente
preocupados/as com a problematica abordada. Nesse sentido, busquei evidenciar
na Parte | desta tese que a escolha pelo termo “Dimensao Sensivel” ocorreu a partir
de certa tradicionalidade de uso de termos similares e/ou aproximativos tais como
“‘dimensao estética”, “campo estético”, “disponibilidade sensivel’, “presenca
sensivel”’, entre outros. Portanto, esta tese é, inclusive, uma tentativa de
formalizacdo de um “campo” profundamente explanado por autores/as
preocupados/as e implicados/as na consequéncia de pensar a clinica ndo a partir da
transferéncia, num sentido restritivo, mas a partir da relacdo necessaria e dialética
entre transferéncia e contratransferéncia.

Retomando, entdo, a estrutura da tese, as trés primeiras partes se
constituiram justamente no sentido de esclarecer o “entre” como condi¢do de base
que sustenta a proposicdo de uma Dimensdo Sensivel e propde, em termos de
direcdo do tratamento, o encontro com a alteridade. Ja a quarta e ultima parte do
trabalho se propds a descricdo da Dimensao Sensivel a partir de fatores que nela
incidem e/ou dela advém.

O percurso realizado nesta tentativa de descricdo partiu da questdo do
estabelecimento da confianca por haver notado, em minha clinica, que a confianca
sustenta o “entre”, designando que analista e paciente, em algum sentido, apostam
no processo analitico. Isso significa, entre outras coisas, que se aposta que algo dali
resulte — confianga se relaciona diretamente com esperanca.

Permeia a conquista da confiangca possiveis ataques que desafiam a
confiabilidade no/a e do/a analista. E preciso que o/a analista tenha adquirido uma

clareza razoavel sobre os fatores que o/a fazem ou néo estar de fato disponivel a tal
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e qual paciente, em tal e qual momento clinico. E preciso sinceridade consigo e com
0 outro/paciente para, quando necessario, admitir erros, fazendo-se e mostrando-se
humano frente a outro humano. Sabendo-se e mostrando-se faltante para, talvez,
o/a proprio/a paciente ver-se e saber-se faltante a partir do outro/analista. A segunda
“parada” neste percurso de descrigcdo da Dimensao Sensivel foi, entdo, a questdo da
sinceridade.

Dessa sequéncia argumentativa, adveio a possibilidade e necessidade de o/a
analista oferecer algo da ordem de um espelhamento, de um reflexo que viabilize
ao/a paciente o “ver-se sendo visto/a”. Concluiu-se disso que o/a analista precisa
manter resguardada alguma sensibilidade que o/a capacite a oferecer um olhar
reflexivo ao/a paciente, consequentemente operando a ampliacdo e o
reconhecimento do/a paciente sobre si mesmo/a e sobre a realidade. Espelhamento
— terceira “parada” no percurso de descricao da Dimensao Sensivel.

Dessa nocao de que o/a analista precisa manter resguardada a possibilidade
de manter-se sensivel a inumeros fatores pertinentes ao espaco “entre”
analista/analisante, cheguei, entdo, a questdo da qualidade de sua presenca no
agui-agora com o/a paciente. Evidenciei esta questdo da qualidade da presenca
do/a analista na sesséo a partir do que nomeei de devocgéao/disponibilidade. Este
percurso desencadeou a questdo da capacidade de preocupacgdo/concern que, por
sua vez, despontou a problematica da empatia e do brincar compartilhado. Foram,
portanto, sete “paradas” visitadas neste trajeto descritivo (Parte V), configurando-se
um “mapeamento” da Dimensdo Sensivel. Mapeamento este, vale ressaltar,
inconcluso e aberto a reformulacdes e ampliacoes.

Como consideracdo final sobre esta tese da Dimensao Sensivel, sublinho
uma vez mais a importancia do/a analista estar-com o0 outro/paciente, em
comunidade de destino - ndo apenas sabendo-se (racionalmente) em comunidade
de destino, mas sendo em comunidade de destino -, uma vez que tal é a propria
condicao do devir humano.

Minha clinica fez-me notar que a existéncia humana ocorre franqueada nesse
espagco “entre” eu-outro, espaco que deflagra um paradoxo entre
apresentacao/criacdo de si e do mundo. Paradoxo este que ndo precisa ser
resolvido, mas, sim, resguardado.

Pensar o acontecer humano pelo vértice da criatividade deflagra essa

condicao de franquia. O humano nasce em desamparo e sua existéncia acontece e
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se funda pela necessidade e imprescindibilidade do outro — eis o cerne de sua
eterna falta, de sua eterna abertura ao devir e de sua criatividade. A Dimensé&o
Sensivel, como estd aqui exposta, foi o resultado da consideracdo e dos efeitos

éticos desta concepcao.
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