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Egda, a pscose, um caminho entre pedras

«A humildade e a confianga sdo bases seguras
para o0 autoconhecimento e o crescimento pessoal.
N&o se deve se afastar destes valores: eles sdo 0
caminho que permite evitar a humilhacdo e a so-
berba.»

ESTELA, ESTELA, ESTELA

O atendimento mobiliza o analista como pou-
cos: ha um desafio técnico, ha um mistério a
frente. Trata-se de um atendimento no limite, na
fronteira; em alguns casos opera-se aquém da
psicose, neste opera-se para além. Ha um fasci-
nio pelo tratamento, ainda que a remuneracao per-
cebida sgja menor do que a desgjada. Aquilo que
amedronta faz crescer. A recusa do caso teriaim-
pedido o crescimento do analista. A aceitago re-
nova avida, como um desafio adequadamente di-
mensionado.

O sofrimento da paciente é grande. A crise de
angustia que atras ao consultério antes alevara
aum hospital geral, durante férias com afamilia
no litoral norte de S&o Paulo. Bonita, inteligente,
jovem, ultimo ano de um curso na Universidade
de S&o Paulo. A primeiravista, afamilia seriabem
estruturada. O pai engenheiro, améae é artista plés-
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tica, a irma mais velha ja morou na Europa e
atua no mercado financeiro. A investigagdo mais
cuidadosa mostra, entretanto, que naquilo que R.
D. Laing chamou de “a politicafamiliar”, Estela
perdefeio (Laing, 1971). Nos jogos de poder € hu-
milhada, afeminilidade ferida, avida fortemente
machucada. N&o apenas €ela, afamiliatoda sofre
dissimuladamente os feitos destruidores da lou-
cura

Elementos de parandia, elementos de esqui zo-
frenia. E possivel identificar seu medo, em seu
modo de falar, em seu jeito de trazer o material.
Assustada, qualquer barulho afaz estremecer. Pa-
rece sempre invadida, sem pele psiquica sufici-
ente, sem unidade, cindida, sem prote¢éo nafron-
teira (Anzieu, 1989). Seus gestos (no inicio) sdo
truncados, sem harmonia, sem beleza: tiques. Vi-
ve com medo de todos em sua escola. Teme que
alguém na sala de espera escute o que esta dizen-
do. Palavras construidas e ateracdo radical na en-
tonac&o das palavras: o afastamento da comuni-
dade dos falantes: palavras feitas e refeitas, se-
gundo os critérios da condensac&o e deslocamen-
to. A presenca do inconsciente se faz.

Sé&o perturbacdes importantes na imagem do
proprio corpo, especiamente naboca e face eem
toda regi&o do ventre. E preciso notar que s3o par-
tes constituintes do aparelho digestivo: abocae
0 estdmago. Perturbacdes na oralidade que aqui
se manifestam? Pensa que sua barrigavai crescer.
Chega a bater na barriga para que esta ndo “cres-
¢a’. Desconfia que seja possivel ver sua barriga
enorme e rebelde através de um decote de casaco
que ndo vai aém da linha de seus peitos. Delirio.
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Em vérias sessdes toma os 6cul os escuros da bol -
sa para servir como espelho: precisa se certificar
na imagem refletida na lente dos 6cul os que sua
face ndo se desintegra. Sonha que n&o possui uma
metade do corpo. Conta uma alucinag&o visual:
teriavisto um E.T., olhando para elanacama. Mas
elaavanca: “fechei os olhos e ele desapareceu”.
Frente a sugest&o de procurar um psiquiatra no
inicio do atendimento, ela recusa terminantemen-
teaidéa ndo quer ser estigmatizada como lou-
ca.

S&o atagues violentos do supereu. Tudo o que
faz, pensa e constréi é profundamente atacado.
Tem pensamentos contraditérios que a atormen-
tam. Cindida, ndo pode decidir. Pertencente auma
familia cristd, ela se questiona se estafazendo al-
go errado contra Deus, que a estaria punindo. Ha
esta experiéncia de estar sem rumo, sem norte,
sem parametro. Ha uma fruicéo constante, sem
referéncias fixas. O psicético —como se diz — ndo
tem para onde retornar, ndo tem casa. Confuso.

A PSICOSE

A etimologia da palavra psicose ndo ajuda mui-
to, trata-se de um derivado verbal do conhecido
grego yuym, que quer dizer ama, vida, indivi-
duo, pessoa. Thayer diz: «é quase o conceito mo-
derno do ego» (Taylor, 1978). A terminagdo de
psicose indica no grego “animar, dar vida®. Psi-
cose seria assim algo como avida egoica. O sen-
tido psiquiétrico é relativamente recente, parece
que ele foi introduzido por von Feuchtersleben —
decano da Faculdade de Medicina de Viena—em
1845, Ele queriaindicar um estado generalizado
de perda de juizo de realidade. Durante o século
XIX se difundiu anocéo de psicose, basicamente
na literatura psiquiatrica de lingua alema, para
designar as enfermidades mentais em geral, vale
dizer aloucura (Galo, 2001). Se a pesquisa etimo-
|6gica ndo € importante, a pesquisa na histéria da
psiquiatria & tal pesquisafoge, no entanto, aos pro-
pdsitos deste artigo.

Com o aparecimento da psicanalise vérias no-
¢Oes sobre a psicose se estabel ecem. Sabemos que
o trabalho clinico de Freud se centrou fundamen-
talmente nas neuroses. A investigacdo a respeito
das psicoses ficou em grande medida entregue aos
seus discipul os e continuadores. Grande parte do
gue Freud pensou e escreveu sobre psicose se deu
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em meio ao seu contacto com Jung. A dupla Jung
e Bleuler representava o melhor da psiquiatria do
inicio do século XX, com uma énfase dinémica
gue os aproximava da psicandlise. Freud preferiu
pensar o dominio da psicose sob a categoria da pa-
randia em vez da esquizofrenia. Sob ainfluéncia
da amizade com Jung é que escreve Schreber em
1911, discutindo as questfes do recalque das pul-
sBes homossexuais e da projecéo na parandia. O
que procura € estabel ecer uma etiologia e funcio-
namento psiquico da psicose, desvalorizando o fun-
damento organico (Freud, 1911). Devemos reco-
nhecer que Freud tinha considerado os mecanis-
mos de projecdo na psicose desde os seus traba-
Ihos no fim do século X1X. Assevera desde esta
€poca que os sintomas delirantes devem ser vis-
tos como tendo sentido e nexo para os pacientes.
Mas o trabalho mais importante de Freud sobre a
psicose é certamente 0 seu estudo do relato auto-
biogréfico de Schreber.

O que esta ausente no texto de Schreber € a
discussdo da psicose em torno do tema do nar-
cisismo. Este tema sera abordado em 1914, por-
tanto trés anos mais tarde, quando a psicose pas-
sa a ser vista como umaretracéo dalibido ao eu,
gue é retirada de pessoas e coisas do mundo ex-
terno (Freud, 1914). A megalomania, por exem-
plo, é o resultado deste retraimento libidinal. O
gue fica claro € que na psicose a sustentacdo psi-
guica do sujeito depende de um outro como um
duplo, como um arrimo de suaintegridade. Uma per-
turbac&o neste apoio pode desencadear a degra-
dagdo psicotica: o eu ndo suporta a alteridade. O
delirio de grandeza ou o delirio de persegui¢do sdo
formas compensatérias do desmantelamento do
eu. Nos textos posteriores Neurose e psicose e A
perda da realidade na neurose e psicose publica-
dos em 1924, Freud afirma que na psicose hd uma
problemética entre 0 eu e o mundo externo. O eu cria
um mundo interno e externo, devido aumafrus-
tracdo intolerdvel, que substitui aredidade. A maio-
ria dos sintomas manifestos, especialmente as cons-
trucBes ddlirantes, devem ser entendidos como ten-
tativas secundarias de restauragéo do lago objetal
(Freud, 1924 “Neurose e Psicose” e Freud, 1924
“A Perda...”).

Quase encerrando a sua obra, em 1937, Freud
destaca a importancia da construgdo em anélise
(Freud, 1937). E que Freud descobre que nem sem-
pre se trata de encontrar um material recal cado,
que deve ser recordado. Os delirios na psicose sao



comparados ao trabalho de construcéo: séo tenta-
tivas de explicagdo e cura. Compreende-se assim
gue em Freud, o delirio tem uma fungéo organi-
zadora na psicose. Compreende-se também que
todo delirio tem um fragmento de verdade.

O PARADIGMA WINNICOTIANO

Winnicott simultaneamente se aproxima e se
afasta da psicandlise freudiana. Em busca de an&
lise, procurou em 1923 Ernest Jones. Foi Jones
qguem o colocou em contacto com James Stra-
chey, com que fez andlise por dez anos. Quem
comega com Jones e Strachey, comega com Freud.
Ao fim de dez anos, Strachey encaminha Winni-
cott aMelaine Klein. Strachey entende que se Win-
nicott esta preocupado em aplicar a psicandlise
as criangas, deve travar contacto estreito com ela.
Winnicott toma Klein como supervisora e se for-
macom ela, masva muito além dela. Todas asfor-
mulacBes sobre a criatividade, sobre fendmenos
e objetos transicionais, por exemplo, permane-
cem estranhas ao campo kleiniano. Winnicott pa-
rece ser o primeiro analista contemporaneo sem
escola. A heranca freudiana e kleiniana estdo su-
jeitas a constantes reformul agdes e mudangas, a
partir de uma experiéncia clinica muito diferente
das experiéncias destes seus dois mestres. Nunca
constituiu um grupo ao redor de suas verdades, per-
mitindo que os analistas que se aproximavam fi-
cassem livres para se apropriar do que quisessem.
Foi Masud Khan, a partir da segunda metade do
século XX, que passou adivulgar aobrae o pen-
samento de Winnicott. Em Winnicott, podemos
dizer, atradicéo e a descoberta estdo em articu-
lagdo. Do saber freudiano ao saber kleiniano, Win-
nicott produziu uma psicanalise propria.

Uma das mudancas fundamentais que interessa
aqui destacar é que em Freud a neurose tem um
valor de referéncia, € um ponto de partida para as
formulacBes sobre o funcionamento psiquico. Em
Winnicott, s80 os casos fronteiricos e a psicose que
fornecem os elementos para suas transformado-
ras contribuic¢des. Winnicott esta atento ao vazio
da experiéncia dos bordelines. Ele se da contade
gue o acontece antes € o que importa. Ou, colo-
cando de outra maneira, o que importa é o que
ndo aconteceu antes, impedindo aintegracéo que
levaaformagdo da personalidade. N&o que Freud
esteja errado, pensa ele, apenas toma como dado

algo que nem sempre ocorre. Nos primérdios, o
€go esta por se constituir e a integragdo € uma
possibilidade que dependera de muitos fatores e
pode ndo se dar.

Em Freud, os sentimentos de culpa, de perse-
guicdo e de angustia sdo de origem no complexo
de Edipo, ou sgja, em uma relagao triangular: mae,
pai, filho. Klein observou, entretanto, estes senti-
mentos em momentos muito anteriores, em fases
pré-edipicas, nas relagdes iniciais méae/bebé. Tais
observagdes criaram uma questdo a metapsi colo-
giafreudiana. Com vistas a manter a centralida-
de do complexo de Edipo é que Klein postulaum
Edipo precoce. Uma dificul dade é que Freud via
nos momentos iniciais umarelacdo dual e ndo tria
tica. Klein resolve o impasse imaginando que cri-
angas de ambos os sexos mantém com amée, des-
deoinicio, umarelagdo atrés. Paraelaacrianca
possui um saber inato sobre o estatuto triangular
dos relacionamentos.

Winnicott considerava Klein uma grande cli-
nica; quando comecou a se relacionar com ela, fi-
cou surpreso que ela ja soubesse sobre as crian-
¢as aquilo que ele ia aos poucos aprendendo em
sua propria clinica. Mas depois de um tempo es-
tudando com ela, Winnicott conclui que o com-
plexo de Edipo precoce de Klein, ainda que fosse
uma solugéo engenhosa, ndo correspondia as suas
vivéncias e problemas clinicos. Fica convencido
gue existem temas iniciais na vida humana que
ndo podem ser tratados com os el ementos da con-
cepcdo edipiana: sdo angustias primordiais que fa-
lam de ameagas a prépria existéncia humana: me-
dos de aniquilamento, de entrar em um estado de
ndo-integracdo, de perder o contacto com areali-
dade, de desorientacdo espacial e de experiéncias
de estar desalojado do préprio corpo. Uma caracte-
ristica béasica destas angustias todas € que €las se
dé&o antes que exista um individuo em condicbes
de experienci&-las. Portanto, elas ndo podem ser
entendidas em termos dos conflitos gerados nas
relacoes edipianas.

Winnicott pensa que a condicdo inicial ndo é
tanto de um Edipo potencial, mas a de um ser fré&
gil, finito, que precisa de um outro humano para
continuar existindo: as primeiras relagdes ndo sdo
do tipo objetal. O bebé precisadamée e so ela po-
de, por meio de seus cuidados, garantir que surja
nele a confianca em si proprio € no mundo. Para
Winnicott ndo se trata de inveja ou ciime de al-
gum objeto inicial, ndo o seio, nem a propria
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mae. O bebé ndo pode nestes momentos iniciais
distinguir seu eu daquilo que é “ndo eu”. N&o existe
um objeto interno ou externo, bom ou mau. A re-
lacéo de dependéncia do bebé para com sua méae
n&o é umarelacéo atrés. Nem mesmo umarela-
¢do adois. Talvez sgjaimportante esclarecer: no
inicio o bebé enquanto tal ndo existe. Nao ha uma
distingéo entre o interno e o externo, entre o pro-
prio e ndo proprio. Nas condi¢bes do inicio, o
bebé tem necessidades e problemas que tem a
ver com as garantias de sua integragéo no tempo
e espaco, até que possa criar adistingdo dareali-
dade interna e externa, das coisas e de si mesmo.

Estas angustias, que Winnicott chamou de “im-
penséveis’, tém origem em uma falha ambiental
especifica. Quando a mée ndo pode, por qual quer
razdo, assegurar a evolucdo do humano rumo a
um certo grau de integracdo, angustias impensa-
veis aparecem. Estas angustias tém uma impor-
tancia clinica fundamental: estdo profundamente
relacionadas a etiologia e tratamento das psico-
ses. Nesta forma de ver, os problemas edipicos
s6 se tornam centrais se um certo grau de salide
psiquicafor atingido. Se for, pensa Winnicott, as
formul agcBes metapsicol égicas e clinicas de Freud
sd0 inteiramente aplicaveis. Caso haja interrup-
¢des e mesmo col apsos daintegracéo progressi-
vainicial, criando condicdes para o aparecimen-
to da psicose, arenovacdo datécnica é fundamen-
tal.

A CONSTRUGAO DE UM CASO

Pierre Fedida e Francois Villa organizaram em
1999 uma coleténea sobre a natureza do caso cli-
nico: “Le cas en controverse” (D’ Agord, 2001,
pp. 7-11). As reflexdes veiculadas nesta coleta-
nea e as que a partir dai se multiplicaram, produ-
zidas por vérios autores, em vérias partes do mun-
do, tém o cond&o de desmistificar umavisdo in-
génuado caso clinico e relanga-lo em uma pers-
pectiva epistemol 6gica mais ampla. Ainda que o
caso sgja construido a partir de uma histéria pes-
soal, ele ndo é um testemunho positivista. O que
ficaem evidéncia no caso ndo é tanto a pessoa do
paciente, quanto o tratamento do paciente. Trata-
se de uma reconstrugdo de eventos clinicos que
surge de dentro de um quadro de referéncia, onde
0 proprio analista estd inserido. Entre a dimenséo
fenomenol 6gica, sintomatol gica e a perspectiva
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diagnéstica, ha um esforco que busca organizar,
interpretar e relangar o acontecido no tratamento
em um contexto metapsicol dgico. Colocando de
outro modo: a construgdo do caso depende da si-
tuagdo analitica, ou sgja, datransferénciaedo tra-
balho clinico.

A importéncia do caso, como ensina Fedida,
tem a ver com sua dimens&o de pesquisa, de in-
vestigacdo, de expansao do pensar clinico e me-
tapsicol 4gico: «o caso é umateoria em germen»
(D’ Agord, 2001, p. 12). Trata-se de um trabalho
gue procura dar conta do que vai acontecendo na
clinica, para além do que se sabe e para aém do
gue é primeiramente consciente. Neste sentido a
construcdo do caso tem uma dimensdo de prospec-
¢do, de avanco em uma regido ainda escura. Nao
hainteresse em se repetir o conhecido. O vivido
na clinica estd sempre exigindo muito mais do que
se sabe. Para se dar conta daquilo que ndo se tem
dominio é precisa se lancar, construindo aquilo
que ainda n&o existe. Neste processo de recons-
trucdo do caso, a partir das experiéncias clinicas,
aparticipagdo do andistatem um largo papel. Ndo
falamos de arbitrariedades ou elucubragdes inter-
pretativas, mas de um trabalho fiel e cuidadoso,
consciente de que o caso sem o trabalho do ana-
lista ndo existe.

A epistemologia psicanalitica é clinica, preci-
samos repetir e valorizar em tempos em gque o mé-
todo quantitativo freglientemente € apresentado
como o Unico que faz jus ao titulo de cientifico.
O rigor quantitativo tem valor e lugar: ele segue
sendo um outro do método clinico, a ser conside-
rado. Todavia, segue 0 engano, sustentado por re-
lagBes institucionais com poder, de pensar que 0
subjetivo possa ser recolhido dispensado a con-
corréncia do proprio subjetivo, captado apenas
por métodos objetivantes. Na construgédo de um
caso ndo ha cisdo pesquisador/pesquisado, ndo ha
uma observacédo de fora da cena— ai asuaforca.
A clinica da escuta e ndo a clinica objetivante é
gue esta em condic¢des de sustentar a subjetivi-
dade envolvida. Ela é que traz a tona elementos
insuspeitos e inconscientes ao par paciente/ana-
lista. Na escuta o analista produz, tem uma ati-
vidade associativa e mesmo especulativa. E na
transferéncia que o caso é construido. Ao contr&
rio de fragueza metodol 6gica, trata-se de umali-
bertacéo tanto do narcisismo do paciente e do ana-
lista, quanto de um enfoque que ndo enxerga aquilo
gue ndo pode ser pesado ou medido. Caon afir-



ma: «ndo parece possivel ao analisante escrever
seu retrato metapsicol dgico préprio» (Caon, 2001,
p. 43). A construgdo do caso é uma contribuicéo
cientifica primeiramente ao paciente em todaa sua
riqueza e complexidade, que recebe como oferta
uma narrativa inédita com que pode se identifi-
car, mas é também uma contribui¢&o a pesquisa
e elaboracéo metapsicoldgica, fazendo avancar
enigmas e mistérios que aparecem nao em outro
lugar que ndo na prépriaclinicae na propriavida

O que temos agqui mais do que um estudo de
caso é a construcéo do caso Estela, onde o drama
pessoa da paciente € acompanhado e escutado pe-
lo analista, em busca de sentido e cura. Toda cons-
trucdo do caso é feita dentro de hipbteses metapsi-
coldgicas, a presente construcao ndo € diferente.
Toda construgdo de caso visa um grupo gue re-
cebe e aprecia o trabalho do psicanalista/pesqui-
sador, apresente construcéo ndo e diferente. A cons-
trucdo de caso renova a clinica do analista e re-
nova o seu modo de pensar. Como escrevem Ana
Moura e Isac Nikos sobre a pesquisa psicanali-
ticacom congtrucéo de caso; «eisal aprincipa essén-
cia do que se chama pesquisa psicanalitica: pro-
mover uma abertura de sentidos para os dados em
que o pesquisador estd debrugado» (Moura & Ni-
kos, 2001, p. 75). N&o é outro o propdsito do pre-
sente trabalho que n&o buscar sentido e cura para
0 paciente, construindo e elaborando aspectos cli-
nicos e metapsi col 6gicos com abertura de senti-
dos para os dados sobre os quais se esta debruca-
do.

ESTELA E A PSICOSE

Estela aparece ao analista como frégil em suas
relagdes familiares. A psicose comega a ser pen-
sada junto com o relacionamento inicial mae e
filha. Frégil ela prépria, a méde poderia néo ter
sido capaz de impedir as invasdes e descontinui-
dades de protecéo a uma personalidade que ain-
da ndo se constituia. Parece ser necessaria agora
arecuperacdo datécnicaativa o analistateriaque
se adaptar as necessidades da paciente onde améae
falhou. Estela se identifica com amae fragil que
a desprotegia. Nao consegue reconhecer a vio-
Iéncia dos constantes atagques do pai agressivo.
Ele achamade “puta’, mas Estela ndo consegue
reconhecer avioléncia, ainda que todo o seu in-
terior “derreta como manteiga’, de horror. Nao

apenas nao sabe reconhecer a violéncia quando a
experimenta, como tampouco sabe reconhecer o
bem-estar que téo raro vivencia.

Esmagada pelo pai, sente que ndo pode colo-
car em questdo a sua violéncia. Teme desestabi-
lizar afragil forca paterna e possivel mente toda
familia. O forte e violento pai |he parece final-
mente fraco: ndo pode sustentar suas necessida-
des e fraquezas. Diz que a mae tem visdes de
“velhinhos’ que a noite avem assustar: a psicose
de Estela poderiater nascido de uma suposta psi-
cose materna. O corpo se move desconexo, como
se nunca tivesse sido segurado adequadamente
guando bebé. Que recursos uma méae teria, sendo
elamesma psicética, para segurar seu bebé e pro-
duzir nele unidade e seguranca? Parece, usando
€lementos da linguagem winnicottina, que ndo hou-
ve continuidade na formag&o do seu ser e experi-
éncia. Ninguém a pode sustentar: ndo confia—nado
financeira, nem emociona mente.

Tudo perturba seu débil contorno corporal/egoico.
Elementos de sua sexualidade e agressividade ndo
podem se expressar em casa. Seu sofrimento ga-
rante a homeostase familiar. Ela se funde em bus-
ca de sustentacdo. Estela esta com medo, de to-
dos, praticamente o tempo todo. Todos — teme —
vao machucé-la. Neste contexto terrorifico é que
aparecem nela os tiques, atimidez, o medo, alou-
cura. A desintegracéo daimagem corporal aponta
para a gravidade de seu estado. Tudo reforcaaidéa
de que perturbacdes fundamentais ocorreram no
relacionamento primeiro entre Estela bebe e sua
mée.

Estela evoca pela sua vida e sofrimento uma
contundente frase da sofrida e talentosa artista
plastica mexicana; Frida Khalo registrou em seu
didrio: «yo soy ladesintegracion» (Outeral, 2002,
p. 22). O mesmo poderia ser aplicado avida e ex-
periéncia de Estela.

PSICOSE E CUIDADOS FUNDAMENTAIS

No modo de compreender de Winnicott, as ba-
ses para a sallde mental sdo lancadas na primeira
infancia, por uma mée dedicada ao seu filho. Sem
esta ambientacdo favorével, o bebé sofre. Winni-
cott vé uma linha de continuidade no humano, da
concepcdo a morte, de modo que «a crianga é o
pai do homem» (Winnicott, 1952, p. 306). Sem a
experiéncia de uma construcéo psiquica paulati-
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na na infancia, o adulto adoece. A salde da cri-
anca e do adulto dependem, portanto, em impor-
tante medida da possibilidade da mae de cuidar
das necessidades de seu filho lactante. Estas ne-
cessidades no inicio sdo absolutas. Da mée se es-
pera uma dedicagdo imensa no comego da vida
de seu filho. Winnicott gosta da palavra “ devo-
¢ao”, que uma vez despida de todo sentimenta-
lismo, pode expressar o trabalho intenso da mée
no trato do seu filho. «A sallde mental é o resul-
tado de um cuidado incessante que possibilitaa
continuidade do crescimento emocional» (ibid).
Embora Winnicott reconheca a complexidade e
as dimensdes controvertidas da etiologia da psi-
cose, ele vé nas perturbactes neste periodo da lac-
tancia, anterior aformagdo de um ser psiquico in-
tegral, fator etioldgico fundamental paratal psi-
copatologia.

A partir de suas observagdes de criangas e, so-
bretudo a partir de sua experiéncia de cuidado de
adultos psicoticos ou neurdticos graves, em esta-
dos momenténeos ou permanentes de regressao,
Winnicott intui que no inicio o individuo nao é
uma unidade. Sua vulnerabilidade a estados es-
quizdides e afranca esquizofrenia depende em gran-
de medida do modo como este ser ainda ndo in-
tegralizado é exposto arealidade. Trata-se de um
momento delicado, quando o bebé depende abso-
|utamente de sua mée. Um fracasso importante ai
resulta organizacdes defensivas contra a confu-
s80 e a ndo integracdo. Se a méae esta em condi-
¢Oes de fazer uma adaptacdo ativa e sensivel as
necessidades do seu bebé, este pode permanecer
protegido do ambiente até quando queira. Final-
mente o bebé faz um movimento espontaneo e di-
gamos “toca’ o0 ambiente, descobrindo e cons-
truindo um “ndo eu”. Se o ambiente, por outro la-
do, ndo se adaptar ao bebé e entrar no mundo psi-
guico do bebé por suainiciativa, o bebé viveisto
como umainvasao e se defende. A defesaé o iso-
lamento, que visareadquirir uma sensagdo de con-
tinuidade e protecéo.

Nesta situacéo de falha do ambiente (basica-
mente oferecido pela mée ou por alguém que a
substitui) surgem as distor¢des psicoticas. Apos
aintrusdo do ambiente no mudo do bebé, segue
0 seu isolamento psiquico e o aparecimento de uma
organizacdo defensiva para repudiar a invasao.
Para Winnicott, a técnica para tratar pacientes,
que tiveram esta experiéncia nainfancia, devein-
cluir aatitude que ndo foi experimentada pelo bebé:
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uma adaptacao ativa e sensivel as suas necessi-
dades psiquicas, proporcionada por uma grande
plasticidade da parte do analista.

Nos momentos iniciais, ha um grande poten-
cial criativo no bebé surgido de suaintensa neces-
sidade, que o coloca em uma verdadeira pronti-
déo para a alucinagdo. A mée sensivel, profunda-
mente identificada com o seu bebé, acaba ofere-
cendo, no momento certo e no lugar certo, exata-
mente aquilo que o bebé esté alucinando. E esta
experiénciade criar o que Ihe esté& sendo ofereci-
do, de encontrar aguilo que aucina, repetidas mui-
tas vezes, que da ao bebé ailusdo da onipoténcia
e o faz se sentir amado, importante, seguro. No
caso destas coisas ndo acontecerem satisfatoria-
mente, fruto de uma adaptacéo insatisfatéria do
ambiente, surge uma cisdo basica, onde umavida
secreta se estabel ece com pouco ou nenhum con-
tato com arealidade. O resultado é umavida arti-
ficial efalsa, finalmente vazia, fria, sem sentido,
baseada em total submissdo. Em casos mais gra-
ves, 0 caos se estabelece. De qualquer forma a
ilusdo ndo se constitui e ndo se desfaz compl eta-
mente, levando na vida adulta o paciente exigir
do seu entorno a aquiescéncia para construcoes
mais ou menos delirantes.

Varias perturbacbes podem se dar a partir des-
tas insuficiéncias iniciais. Uma delas seria 0 uso
dainteligéncia para compensar a experiéncia da
ndo integracdo. Neste caso aparece um intelec-
tualismo artificial, um excesso, que visa compen-
sar a auséncia desta adaptac&o do ambiente nos
primeiros momentos. Aparece uma hipertrofia dos
processos intel ectuai s que parecem compl etamen-
te divorciados do corpo e afetos. Uma outra expe-
riéncia € a sensagdo que estes pacientes tem de
ndo se sentirem alojados no préprio corpo. Esta
sensacdo de desintegracdo ameaca terrivelmente
0 paciente, tornando o individuo um parandico
por qualquer causa. No desenvolvimento mais fe-
liz, 0 mundo externo com seus perseguidores e
invastes sdo neutralizados pela presenca e atua-
¢&0 damae devota, que sustenta o bebé fiscae emo-
cionalmente. Sem esta protecdo o potencial para-
ndide se desenvolve. E para se defender das terri-
veis angustias deste estado parandide que surge
uma forte organizagdo defensiva, desde ainfan-
cia. Para escapar ao ataque paranoicamente espe-
rado, o paciente evita aintegragéo.



ASPECTOS CLiNICOS E METAPSICOLOGICOS
DA REGRESSAO

Winnicott valoriza o tema da regressédo na
clinica de pacientes graves. Suportar a regresséo
do paciente é, para ele, mais do que um aspecto
datécnica, ou do estilo pessoal do analista. Tra-
ta-se de propiciar condigdes de desenvolvimento
de um processo iniciado e conduzido pelo incons-
ciente do paciente, com seu ritmo, recuos e com-
plexidades. A técnica ativa € o modo possivel de
manter a abstinéncia com pacientes graves. o que
exige muitissimo do analista. E uma ativa adapta-
¢ao as necessidades do paciente, que permite a
este avancar, ou voltar rumo aos seus sofrimen-
tos mais brutais. Dado a primariedade do modo
como o paciente se liga, cabe ao analista uma pos-
tura que se aproxima a de uma mée gue segura o
seu bebé. Quando o analista deixa que 0 processo
segja conduzido pelo inconsciente do paciente, exa
tamente como faz no tratamento da neurose, po-
dem surgir no analista, neste caso da psicose, sen-
timentos dificeis de manejar: seu inconsciente €
profundamente mobilizado. E preciso estar certo
das dificuldades. Constantemente o tratamento ul-
trapassa 0 analista, que outra vez precisaver o que
Ihe escapa.

A regressdo de que fala Winnicott, refere-se a
um tipo especifico de paciente, com falhas im-
portantes no relacionamento inicial mag/bebé. Se
nao for possivel suportar aregressdo nestes casos,
aandlise pode se centrar sobre uma construgéo so-
cial grandemente falsa, que ndo representa as di-
namicas mais profundas da personalidade. Este
mundo interior profundo, marcado por angustias
€ medos impensaveis, pode permanecer soterra-
do, disfargado por esta construcéo defensiva que
se chama psicose. A regressdo para Winnicott re-
presenta, portanto, um poderoso recurso da psi-
gue, uma corajosa tentativa de ir até o ponto on-
de as “angustias impensaveis’ foram experimen-
tadas. Um destino muito maisinfeliz na psicose
—alids, uma ameaga sempre presente — seria sim-
plesmente o caos, situacdo onde a capacidade de
regressdo fica completamente anulada.

Talvez este ponto merega uma elucidacéo. Pa-
raWinnicott aregressdo esté ligadaaidéiade que
frente a perturbacOes iniciais graves, houve um
congelamento da situacdo de falha, que geratan-
ta angustia. H& também uma esperanca de que em
situagbes mais favoraveis futuras, esta falha con-

gelada possa ser descongelada e tratada. Veja que
€le ndo esta pensando primeiramente na regres-
sdo libidinal a pontos de fixagdo do investimento
e suas fases. A regressao de que fala é, sobretudo
aregressao a uma situacéo de dependéncia e se
refere ao desenvolvimento do ego. Ele esta falan-
do de uma adaptacdo adequada do ambiente, ainda
guetardia. Sefor possivel uma regressao a depen-
déncia, processos curativos podem ser suficien-
tes para descongelar a situagao de falha e o vin-
culo entre a psicose e a salde ser revelado. Isto s6
se da se um ambiente de confiangareal se estabe-
lece.

O modo de refletir de Winnicott sobre a psicose
destaca sua sensacéo de insuficiénciadiante do pa-
ciente: «Fui obrigado a crescer enquanto pessoa
no decorrer do tratamento, de um modo doloroso
gue eu teriatido prazer em evitar» — asseverafa-
lando de um atendimento de uma paciente grave
(Winnicott, 1954, p. 378). E honesto para reco-
nhecer os impedimentos ao avango do tratamento
gue se apresentam nele mais do que no paciente:

«Particularmente, foi-me necessario apren-
der a examinar a minha propria técnicato-
davez que surgiam dificuldades, e em to-
das as cerca de doze fases de resisténcia
ocorridas ficou claro em seguida que a cau-
sa originava-se de algum fenémeno de con-
tratransferéncia, tornando necesséaria uma
auto-andise adicional do andista.» (ibidem)

Com estas observacOes pretende esclarecer 0 que
pensa sobre 0 que seja realmente a abstinéncia e
0 ndo atendimento da demanda do paciente. A téc-
nica ativa na psicose ndo pode ser confundida com
um simples reasseguramento. Ele avalia o ponto
assim:
«Formagdes reativas no comportamento do
analista sdo prejudiciais ndo porque se fa-
zem presentes na forma de reasseguramen-
to e negagdo, mas porque representam ele-
mentos inconscientes reprimidos no ana-
listaqueirdo limitar sua capacidade de tra-
balho.» (Winnicott, 1954, p. 390)

ESTELA, A PSICOSE, UM CAMINHO ENTRE
ASPEDRAS
O caminho é entre pedras. machuca os pés. Se
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fosse neurose, poder-se-iafalar em pés inchados
de Edipo. O caminho entre pedras aponta, entre
outras coisas, para os limites do anaista. Ele ndo
€ onipotente, ndo enxergatudo. Ele pode seirri-
tar com o baixo valor pago pela sessdo, ou com a
experiéncia velada ou expressa de frustragdo do
paciente com o tratamento. O caminho é entre pe-
dras também para o paciente. O analistando esta
disponivel no fim-de-semana e férias, o paciente
sofre, atua e ataca. O vinculo parece frégil. O pa-
ciente expressa intencéo de interromper o trata-
mento, o analista se inquieta. Sdo afetos comple-
X0S, acisdo estapresente. A paciente quer se apro-
ximar e quer se afastar, a0 mesmo tempo. O ana-
lista ndo é suficiente. Sera suficientemente bom?

Entre pedras, um caminho. A estabilidade do
atendimento permite a Estela as primeiras expres-
sdes no consultério de tragos de sua sexualidade
e agressividade, que mal podem se constituir em
familia. Tomaainiciativaevai parao diva. O diva
n&o apenas representa o acolhimento do analista,
o diva é o acolhimento do analista, seus bracos,
suas palavras. Ostiques diminuem, a paciente me-
Ihora. Comecga a namorar: meses de namoro, bei-
jo é sO “selinho”, nada de lingua. A lingua que
ndo pode entrar na boca! O terror dainvasdo, da
penetracdo, do aniquilamento. Linguainvasdo, vio-
lac8o, estupro. Seu débil contorno corporal/egoico
ndo aglenta... Parece que SO uma compreensao e
acolhimento excepcionais, incluindo ndo apenas
a necessidade de aproximag&o, mas a necessida-
de de separacdo, ndo apenas a satisfacdo, mas a
frustragdo e o medo do tratamento, podem per-
mitir a continuidade do tratamento. Talvez um dia
o beijo ndo sgja violéncia, a lingua ndo seja es-
tupro e terror de se perder no outro. O analista pre-
cisa estar consciente sempre que também pode
Ser um excesso para a paciente: ndo esta sempre
disponivel, ndo é perfeito, cobra e encerra as ses-
sBes, diz uma palavra que a paciente ndo aceita.
Entre as pedras e a psicose, Estela se anima e vai
encontrando um caminho... Ela se funde; regride
adependéncia. Entre pedras se prenuncia movi-
mentos de busca e de concretizagao.

CONCLUSAO
A julgar por certos modelos propostos, certos
modos de construir um caso, as perspectivas ndo
s80 nada animadoras para Estela. Mas aqui as
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vicissitudes de um self dissociado ndo devem ser
vistas como um castigo eterno. Refletindo sobre
trabal ho anterior de Jacques Lacan e o estadio do
espelho, Winnicott pergunta: o que vé o bebé quan-
do olha para o rosto da mée? O bebé normal-
mente vé asi mesmo, responde. E preciso enten-
der que este normalmente expressa esta qualida-
de de uma mée capaz de se identificar e se adaptar
a0 seu bebé, uma adaptacdo no comego quase com-
pleta. O olhar daméae ndo é sem desgo, ndo é desin-
teressado. Winnicott ndo sugere que este olhar de-
VESSe Ser vazio para ndo ocorrerem as intrusoes.
O olhar com desejo de Winnicott talvez devesse
ser comparado a “violéncianecessaria’ de Pierra
Aulagnier, talvez. O desejo da mée expressa algo
com o que o0 bebé pode se comunicar. O olhar inva:
Sivo, ao contrdrio, é o que reflete 0 humor damae
voltada para si, ou pior ainda, reflete as suas de-
fesas diante davida. A mée que ndo reage ao bebé,
cujo rosto éfixo, inflexivel, acostuma o seu bebé
ando ser visto, mesmo quando olha para o espe-
Iho mée. As conseqliéncias sdo aformacdo de um
conjunto de mecanismos de defesa e apsicose. Se-
gundo André Green ha o complexo da mae morta,
aquela que mesmo viva é incapaz de reagir ao seu
filho, esta m&e morta para o seu bebé, geraelames-
ma uma morte psiquica mais ou menos intensa
no seu pequeno filho.

Ha quem diga que Freud nunca abandonou com-
pletamente sua teoria da seducéo. Naverdade, ele
gradualmente a modificou e integrou com base
na sexualidade infantil. Se assim for, os efeitos
nocivos da seducéo propugnados em Freud po-
dem ser comparados a esta mée que “morre” para
0 bebé, apenas usando-o, sem real capacidade de
enxerga-lo e refleti-lo. Cabe ao analista pensar 0
lugar que ocupa no tratamento do psicético, quan-
do sem qualquer sentimentalismo, sem negacgéo
da agressividade — marca fundamental da experi-
éncia humana — sem seducéo, posso ativamente
sustentar o paciente em seus processos de regres-
s80 necessarios, que finalmente possam leva-lo a
nao apenas sentir anglstias impensaveis, mas
recuperar desde dentro do processo 0 Seu cresci-
mento emocional, com vivénciae manifestacdo au-
ténticas de si mesmo.
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RESUMO

O trabalho entremeia o relato de um atendimento de
uma paciente limitrofe com uma discusséo sobre a na-
tureza da psicose e a transformacao que causa na técnica
psicanalitica. Especial atencdo é dada a contribuicao
winnicotiana ao atendimento de pacientes como este.

Palavras-chave: Pacientes limitrofes, psicose, técni-
ca psicanalitica, Winnicott.

ABSTRACT

The article intersperses areport of atreatment of bor-
derline patient with a discussion of the nature of psy-
chosis and the transformation it causes in the psycho-
analytical technique. A special attention it is given to
the Winnicott contribution to the treatment of patients
like this.

Key words: Borderline patients, psychosis, psycho-
analytical technique, Winnicott.



