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RESUMO

Esta monografia se propbe, a partir de uma perspectiva winnicottiana, trazer
reflexbes sobre as experiéncias com limites representacionais, ndo raramente
vividas pelo par analitico durante uma psicoterapia de abordagem psicanalitica com
pacientes-limite. Particularmente, intende-se mostrar este tipo de clinica como
possivel, bem como a necessidade de um lugar, na relacao analitica, que contenha
os contetdos ndo simbolizados. Propfe-se que, uma vez que O paciente seja
amparado e contido pelo holding (sustentacédo) e handling (manejo) do analista, ele
pode encontrar na analise um ambiente estruturante e facilitador para elaborar
psiquicamente um determinado contetdo de excesso pulsional. Para discorrer sobre
este tema, a compreensao teodrica sera justificada por dois recortes de um caso

clinico.

Palavras-chave: Winnicott, estados-limites, clinica dos Ilimites, falhas de

representacao, holding, handling.



ABSTRACT

This monograph, from a Winnicott perspective, aims to bring reflections about the
experiences with representational limits, not rarely lived by the analytical pair during a
psychoanalytical approach psychotherapy with borderline patients. Particularly, it
intends to show this type of clinical work as something possible, and the need, in the
analytical relation, for a place meant to hold the non-symbolized contents. It is
proposed that once the patient is contained and supported by the analyst's holding
(sustainment) and handling (management), he/she can find in the analysis an
structuring and facilitating environment to psychically elaborate a certain content of
pulsional excess. To discuss this theme, the theoretical comprehension will be

justified by two clippings of a clinical case.

Keywords: Winnicott, borderline-states, borderline clinic, representational failures,

holding, handling.
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1 INTRODUCAO

A psicandlise, no que se refere a prética clinica, demanda a compreenséao de que
se esté dizendo de um trabalho (Celes, 2005). Trabalho que, conforme proposto por
Freud (1925/1976), tem “uma intencionalidade puramente terapéutica” — € um
tratamento para as enfermidades neurdticas. E também Freud que, nas etapas
iniciais da constituicdo da clinica, em seus Estudos sobre a Histeria (1985), junto a
Breuer, diz da psicanalise ndo como tornada um trabalho a partir de uma proposta
tedrica, mas concebida a partir das construcdes do ato terapéutico direcionado aos
sintomas histéricos.

O trabalho psicanalise, em sua especificidade, tem um método e suas regras,
importantes de serem caracterizadas aqui. O tratamento psicanalitico, conforme
discorre Celes (2005), é trabalho de fazer falar, e fazer ouvir, o que de maneira
objetiva se refere a vencer resisténcias, a interpretacdo e a construcdo. Na clinica
psicanalitica, diz-se de um “falar” que corresponde exatamente a um “ouvir’ — de
modo que, quando o analisando fala, € necessario haver um “ouvir’ especifico do
analista para que seja possibilitado ao analisando efetivamente ouvir o que fala.

Entende-se, ainda de acordo com Celes (2005), que o “ouvir’ do analista € um
ato, e é nessa dinamica que estdo reconhecidas as regras técnicas da associacao
livre — enquanto convite ao analisando para falar com liberdade e espontaneidade —
da abstinéncia, enquanto condicdo que possibilita 0 analista a voltar sua escuta para
nada além da atencdo flutuante, voltada para a fala do analisando.

O trabalho psicandlise incorre, no entanto, num ndo-raro encontro do par analitico
com a experiéncia dos limites de representacdo. E uma experiéncia que desafia a

clinica, porque atravessa a técnica psicanalitica enquanto apoiada na associacao



livre e no que é expresso pela fala. Herzog (2011) problematiza a possibilidade de
uma clinica psicanalitica quando nos deparamos com sujeitos marcados por suas
dificuldades de metaforizar e de representar, uma vez que € esse dispositivo que
descrevemos — associacao livre, escuta flutuante e interpretacdo — que possibilita
espaco ao analisando para uma elaboracdo psiquica. A autora provoca uma
guestdo, com as duas alternativas que surgem dessa problematica: ou se representa
(se simboliza) ou nédo se faz andlise?

E prudente e relevante para esse trabalho o que sinaliza Herzog (2011) sobre
como se tende a compreender a dindmica do limite. Em geral, se depara com a
concepcao de algo que esta para além da possibilidade de representacao, e se pode
incorrer numa logica binaria, do que é representavel e do que é irrepresentavel.
Nisto nunca havera uma paridade, diz a autora, e a tendéncia estard sempre em
privilegiar um dos polos, no caso, o do representavel. Entende-se que definir a
representacdo psiquica como centro do dispositivo analitico € restringir toda a
amplitude de uma clinica, cuja dindmica permite dispor de varios outras

possibilidades para tornar possivel uma elaboragcéo. A autora esclarece:

a imagem de uma coisa néo é a sua cépia, nem a representacao € a
auséncia da coisa. N&do ha, assim, distin¢cdo entre palavras e coisas;

ambas tém o mesmo grau de importancia. (HERZOG, 2011, p. 85)

Winnicott, em 1964, aponta que para alguns pacientes, com determinados
diagndsticos, a sustentacdo e a manutencdo do setting sdo mais importantes que o
esforco interpretativo por parte do analista. Argumenta que interpretacao e holding,
compreendido enquanto a sustentacdo que o analista oferece ao sujeito em analise,

nao sao conceitos opostos. A interpretacdo pode ser uma forma de holding, ou seja:
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a interpretacdo envolve também todas as atitudes do analistas investidas no sentido
de promover a retomada do desenvolvimento emocional do paciente.

Para uma compreensdo mais adequada dos conceitos de holding e handling, é
valida uma aproximacao com o cenario clinico-tedrico de Winnicott (1958/2000), que
delineia a importancia de se pensar o individuo e o ambiente de maneira integrada e
conectada. Junto a essa proposicdo, e importante considerar uma outra
compreensdo do autor: a de que o desenvolvimento do individuo se direciona de
uma posicao de dependéncia absoluta para um outro de independéncia - o que se
dara de maneira sadia se houver um ambiente que lhe oferega o que for suficiente
para dar conta desse processo.

Essa experiéncia é vivida muito primariamente pelo bebé, que imediatamente
apos seu nascimento esta em posicdo de dependéncia absoluta da mae. A mae é
entendida por Winnicott como, na fase inicial do desenvolvimento, o primeiro
ambiente para o bebé. E para descrever esse ambiente como suficientemente bom
para o bebé, o autor se vale de varios conceitos, dentre 0s quais destacaremos
esses dois: 0 holding e o handling.

O holding é entendido por Winnicott (1958/2000) como um suporte no qual se
possa confiar, e que seja um ambiente primeiro no qual o bebé possa confiar para
conseguir de maneira sadia sair do lugar da dependéncia na dire¢cdo de sua
intergracdo. Esse suporte é designado pelo cuidado e pela assisténcia que recebe
do outro em suas experiéncias primarias, quando ainda ndo pode autonomamente
se movimentar e depende plenamente do apoio do outro. Essa fundamentacdo tem
importancia para a compreensdo da funcionalidade clinica desse mesmo conceito:
uma postura do analista que ofereca um ambiente de suporte e amparo para que o

paciente possa viver suas experiéncias na analise de maneira integradora.
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(WINNICOTT, 1968/1999)

O handling é um conceito que deriva do holding. Winnicott (1958/2000) o
descreve enquanto uma parte abrangente que deriva dos cuidados que partem do
holding. Refere-se as atitudes e comportamentos que um outro realiza objetivando
regrar e estabilizar as necessidades fisiolégicas e emocionais do bebé para
possibilitar seu desenvolvimento da direcdo da independéncia. Na relacdo com o
bebé, estamos dizendo principalmente de interagcdes sociais dos pais com o bebé: o
toque, o embalar, o carinho, a conversa, 0 riso, direcionados a crianca, que
sinalizam que o bebé se encontra em contexto no qual pode confiar. Na clinica, o
holding também se faz instrumento, e assume condi¢cdo de manejo do analista para
sinalizar ao analisando que naquele espaco ha possibilidade continéncia para que
possa falar sobre o que demandar. (WINNICOTT, 1968/1999)

O presente trabalho se propde a, através de dois recortes de um caso clinico,
dizer de compreensdes a respeito dos limites de representacdo de uma paciente em
estado-limite. Quer-se subsidiar teoricamente as possibilidades clinicas do manejo e
da sustentacéo, enquanto potencial para que o sujeito possa se haver com a propria
angustia e para promover elaboracao psiquica.

Para isso, pretende-se fazer um breve esclarecimento sobre a questdo dos
sujeitos ditos limites, por demandarem um formato de clinica diferenciado; e
posteriormente, a partir desses recortes de um caso, subsidiar a argumentacao de
gue o holding (sustentacéo) e o handling (manejo) do analista, enquanto proposta de
acompanhar o paciente em sua dificuldade para falar, pode ser estruturante para

uma construcao clinica integradora para o sujeito.
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2 UMA BREVE COMPREENSAO DAS QUESTOES REPRESENTACIONAIS EM

PACIENTES-LIMITES

Ha quantidade ampla de termos e denomina¢des para 0s sujeitos que sofrem
com aspectos relacionados ao limite. O termo borderline é utilizado pela escola
inglesa, pela compreensdo de que o sujeito se encontra em quadro clinico, cuja
patologia se instala entre a neurose e a psicose, mas se diferencia da perversao.
(JUNQUEIRA E COELHO JUNIOR, 2008).

Para este trabalho, no entanto, nos apoiamos sobre o termo estados-limites, uma
compreensao francesa a respeito das questdes fronteiricas. Trata-se aqui ndo de
uma estrutura adoecida mas, conforme Villa e Cardoso (apud JUNQUEIRA E
COELHO JUNIOR, 2008), de uma modalidade de sofrimento psiquico que é
transitoria, manifesta nas neuroses graves e nas perversdes. Também se aplica a
presente producdo o termo paciente-limite, por serem esses 0S pacientes que
colocam os analistas nos limites da técnica, em funcdo dos proéprios limites de
constituicdo do psiquismo, conforme discorrem os autores.

Quando diz de estados-limites, Cardoso (2007) delineia ainda melhor o termo,
como sendo a condi¢cdo de um sujeito cujo sofrimento psiquico é essencialmente
marcado pela dimensdo do trauma, de uma violéncia psiquica, de maneira
significativa. Brusset (1999) apresenta alguns elementos comuns entre sujeitos com

essa forma de sofrimento:

a importancia dada ao eu, a fragilidade do eu e dos mecanismos de
defesa, a angustia macica, onde os conflitos ndo séo simbolizaveis e

se apresentam através de um polimorfismo de sintomas e uma
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inconsisténcia das relacbes de objeto. (apud JUNQUEIRA E

COELHO JUNIOR, 2008, p. 139).

Herzog (2011) questiona o lugar de importancia que se tem dado, na atualidade,
aos adoecimentos psiquicos que remetem a falta ou ao excesso de limites, entre 0s
guais cita os estados compulsivos, estados depressivos e 0s transtornos
alimentares. Sdo condicOes desafiadoras para o dispositivo clinico proposto por
Freud, apoiado nas possibilidades terapéuticas da representacao e da interpretacao.
Mas o proprio Freud questiona a respeito dos limites da clinica e da psicanalise em
“Construgdes em analise” (Freud, 1937a/1976) e “Analise terminavel e interminavel’
(Freud,1937b/1976), e busca sustentar que a psicanalise se cria a partir do limite.

Herzog detalha:

estamos sempre no limite de algo que se atualiza na relacéo
transferencial, que insiste e que empurra adiante. Dentro desta
perspectiva, o fazer na clinica é, entdo, o que torna a psicanalise um

fazer Unico. (HERZOG, 2011, p. 78)

E trazido por Cardoso (2007) a nocdo de que a clinica da contemporaneidade
tem demandado cada vez mais um entendimento sobre o desamparo e o desespero,
particularmente se vivenciados enquanto patologias psiquicas. Essas patologias,
guando envolvem a passagem ao ato e a convocacao do corpo, sdo ditas estados-
limites. Esses mecanismos trazem o pressuposto de que haja no sujeito com
funcionamento limite a presenca de elementos traumaticos e uma importante falha

no nivel da representacdo. Nas palavras da autora:
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s

De fato, o traumatico € indissocidvel dessa questdo relativa aos
limites da representacéo, aos limites entre o0 eu e 0 outro, entre corpo
e psiquismo, para mencionarmos apenas alguns dos eixos teéricos
que se desdobrardo dessa nova rede de interrogacdes a ser situada,
ela mesma, nos limites entre a teoria e a clinica psicanaliticas.

(CARDOSO, p. 329, 2007)

Cardoso (2007) discorre sobre o momento em que Freud comeca, em 1910, a
olhar com minucia para as situacdes clinicas marcadas pelo excesso pulsional, pelo
traumatico. A nocdo de trauma, naquela producao, se apresenta pela ideia de pulséao
excedente, de excesso de energia livre, de modo que o0 ego ndo da conta de
elaborar psiquicamente tantas excitacoes.

Ainda sobre a nocdo de trauma, Ferenczi (1931/1988) aprofunda essa
compreensao, e aponta que essas marcas traumaticas, uma vez que nao podem ser
inscritas ou interiorizadas como representacdes psiquicas, terdo essa energia
excedente canalizada. Para o sujeito com uma possibilidade de simbolizacdo ou de
significacdo falha ou pouco funcional, a via de administrar esse excesso sera
transborda-lo pelo corpo. O movimento sera de exteriorizar essas marcas pela via do
ato. Dessa maneira, se apresentam tentativas recorrentes de significacdo por meio
da compulsao a repeticao.

Um dos desafios da clinica serd o de lidar com um ego passivo frente a essa
irrupcdo desse um excesso pulsional. Insere-se ai um entendimento sobre a fronteira
entre eu e o outro — alteridade interna e externa. Some-se a isso a impulséo,
caracteristica das compulsdes enquanto imediatista, que incorre no funcionamento
precario da elaboracao psiquica — o limite da representacao, também desafio para a

clinica dos pacientes borderline. (Cardoso, 2007).
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A clinica que recebe o0 paciente-limite demanda, portanto, um formato
diferenciado para lhe oferecer um espaco de elaboragcdo. Ha, ndo-raro, um ataque
ao enquadre classico por parte desse paciente: as questdes como tempo, 0O
pagamento, a regra fundamental. Deparamo-nos entdo com o0 importante
guestionamento: €, portanto, possivel um trabalho psicanalitico com o paciente-
limite? O dispositivo clinico pode se mostrar com outro formato, que nédo o classico?
Seria o paciente-limite o limite da clinica?

Varios autores e varios clinicos ja se depararam com essa questdo. Muitos
deles encontraram amparo no conhecimento produzido por Winnicott, enquanto
recurso para lidar com a ineficacia da interpretacdo e com a impossibilidade de
promover um manejo do enquadre classico, de modo que uma elaboracéo psiquica
seja possivel para o paciente-limite. (JUNQUEIRA E COELHO JUNIOR, 2008)

Winnicott (1975) diz dos estados-limites como decorrentes de falhas no
ambiente nos momentos primitivos do desenvolvimento emocional do sujeito.
Entende a origem dos quadros por ele chamados borderline, como uma interrupcao
do desenvolvimento emocional na etapa da indiferenciacéo, atribuidas por ele a uma
falha no ambiente. Propde, a partir disso, uma concepc¢ao clinica que inclui o manejo
do enquadre, para autorizar uma flexibilidade, mas ndo uma frouxiddo. Mantém a
importancia das regras, que devem ser transmitidas ao paciente com consisténcia,
mas que podem autorizar outras possibilidades que ndo aquelas classicas propostas
por Freud. O holding e outras formas de intervencdo passaram a ser importantes
ferramentas: ndo objetivavam o acesso aos conflitos inconscientes, mas visavam
possibilitar uma constituicdo do desenvolvimento emocional. (JUNQUEIRA E

COELHO JUNIOR, 2008).
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3 RECORTES DE UM CASO CLINICO

A paciente que aqui denominarei Beatriz, de 16 anos, passou por episodios de
abuso sexual na etapa final da infancia. Durante a fase inicial da adolescéncia,
sofreu dificuldades relacionadas a socializacdo na escola, atribuidas ao quadro de
obesidade que apresentava, e em funcdo de sua forma fisica passou por atitudes
agressivas e intimidadora por parte dos colegas.

Desenvolveu, posteriormente, transtorno alimentar que combinava privacao
alimentar e métodos compensatorios, como inducdo de vomito e pratica excessiva
de exercicios fisicos. Encontrou como via de lidar com o sofrimento, atribuido a
relacdo com a prépria imagem e ao retraimento social, o investimento em
experiéncias religiosas e espirituais, crenca que se arraigou de tal forma que
progrediu para um movimento excessivo de autocontrole mesclado com episodios
compulsivos diversos. As experiéncias de culpa e autopunicdo passaram para além
de seu controle, e chegou a ter episédios de alucinagdes, 0 que a levou a recorrer
ao acompanhamento psicolégico.

Beatriz vinha a sessfes duas vezes por semana, a maioria delas marcadas por
momentos de siléncio, nos quais em geral se colocava muito concentrada e
introspectiva, e se incomodava com minhas intervencdes. Esteve sempre sentada na
poltrona, de frente para mim. Tinha significativa dificuldade de construir metaforas, e
de entender as que eu propunha.

Optei, para o presente trabalho, por escolher duas ocasides particularmente
significativas para o acompanhamento. Trata-se de duas sessdes nas quais Beatriz
passou por crises de regressao e de retraimento — conceitos winnicottianos sobre a

serem discorridos a seguir. Nao falava, e pouco conseguia expressar nada além de
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uma angustia muito profunda, particularmente expressa pelo corpo. Nas sessdes
gue se seguiram a essas crises, no entanto, a paciente retorna com uma significativa
possibilidade de tecer metaforas a respeito da prépria condi¢cdo, ou para contar
detalhes sobre experiéncias que lhe foram traumaticas, sejam elas o episédio do
abuso sexual e o sofrimento grave, relacionado a sua relagdo com a religido, que Ihe

provocou as situagdes alucinatérias.

3.1 As crises de regressao a dependéncia

Ha um conceito winnicottiano que se faz importante para a compreensédo das
exposicdes a seguir: a regressdo, sobre a qual o autor discorre em 1954. Por
regressao, Winnicott entende uma situacdo de um sujeito, na transferéncia ou em
outra relacdo de dependéncia, quando abandona uma posicdo avancada e se
posiciona num lugar de dependéncia infantil, ou seja — ocorre da direcdo da
independéncia para a da dependéncia, num retorno a uma posi¢cdo mais primitiva.

A seguir, as narrativas dos dois recortes deste caso.

3.1.1 Primeira crise: aiminéncia de produzir uma metéafora

A paciente adentra o consultério e muito imediatamente passo a ouvir sua
respiracdo mais aprofundada. Ela se senta de frente pra mim, como de costume,
com expressao do rosto apética. Pergunto como ela esta, e ela acena positivamente
com a cabeca. A respiracao se tornou mais acelerada, as maos se contorceram, e o

Ccorpo esmoreceu na poltrona, e ela ndo respondia aos meus contatos. Silenciou
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profundamente. Chorava sem mudar a expresséo facial, e colocava o olhar sobre
mim aparentemente com esfor¢co, sem conseguir sustentd-lo por muito tempo.

Fiquei muito angustiada e sem entender com clareza do que se tratava aquela
crise. Ofereci-lhe agua e entreguei a ela, me posicionando mais préxima e
reclinando sua poltrona. Busquei |he oferecer o que Winnicott denomina holding
Disse que estava percebendo o quanto estava sendo dificil para ela, mas que eu iria
permanecer ali para acompanhé-la. Beatriz foi muito lentamente retornando a calma
e recuperando sua postura de costume. Prorroguei cerca de 20 minutos o tempo da
sessdo, e a paciente deixou o consultorio se desculpando pelo ocorrido, mas
dizendo estar se sentindo suficientemente bem para retornar para casa.

Ela retorna na sessdo seguinte, novamente se desculpa. Peco que ela me
ajude a compreender, e ela me esclarece. Diz dessa crise como recorrente, sempre
ocorridas em casa. Aquela havia sido a primeira vez em que passava mal daquela
forma em outro espaco. Sdo ocasibes em que chora compulsivamente, sente
vontade de se isolar, indisposicao para estar em contato com outras pessoas, ja que
se sente excessivamente feia, gorda e inadequada. Quando questionada a respeito
de como lida com essas crises, ela diz que faz uso de sua medicacao
(benzodiazepinico), se tranca no quarto e busca "silenciar por dentro”, até retomar a
calma — em geral, dorme.

Depois desse esclarecimento, ela pela primeira vez metaforiza. Diz de seu
desejo de estar em um ambiente fechado, protegido do mundo externo, com
referéncia a esse espago como “uma caixinha®, “uma caverna’. E um espaco com
significado, para ela, de seguranca: solitario e isolado, silencioso, escuro. A
descricdo me remete imediatamente a histéria da paciente com a mae, que pelas

breves falas da paciente a ela relacionadas, dizem de uma mulher que, desde que
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Beatriz era muito nova, emprega mais cuidado e investimento nos dois irmaos mais
velhos do que nela.

Digo a ela que me parece que, em alguma medida, ela esta me falando da
barriga de sua mae, me referindo ao Utero. Me valho da metafora e descrevo: era
um ambiente protegido, amparado, quentinho, afastado do meio externo, que lhe
oferecia tudo que precisava. Questiono a possibilidade de “sair da caverna’,
“‘explorar o mundo la fora”, “desbravar o que ainda ndo se autoriza conhecer”.
Beatriz se mostra extremamente assustada e insegura. Diz que estar no convivio de
outras pessoas faz com que ela se sinta estranha, alheia aquela realidade, e outra
vez se valhe de uma metafora para me explicar: € como se fosse uma estrangeira,
viesse de outro mundo, falasse outra lingua e nao conseguisse partilhar dos
mesmos costumes.

Fico surpreendida com as colocacdes metaforicas, producdo que Beatriz até
entdo nao havia feito em nenhum momento de seu acompanhamento. Ela consegue
me ajudar a tentar entender como se dao as crises que vive em casa, pela via do
simbolico. Entendo que a sessdao que antecedeu essa elaboracdo foi,
essencialmente, um convite a compreender antes como era sua angustia — e a
participar dela - e uma experimentacdo para saber se eu, enquanto sua terapeuta,
poderia suportar aquele sofrimento, e se lhe poderia oferecer continéncia para que
ela pudesse dizer dessas situacdes tdo sofridas para ela.

Winnicott (1983), enquanto diz sobre o siléncio, o descreve como caracteristica
intrinseca do processo do sujeito dar conta de estar s6. Parece-me que essa crise
também se refere a isso: ela esta em siléncio, em minha presenca. O “estar s¢” é
entendido, na teoria winnicottiana, como a possibilidade que o individuo encontrou

em sua experiéncia primaria com uma maternidade suficientemente boa de confiar
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num ambiente benigno, e de ndo ser invadido por um ambiente de demandas e
exigéncias que nao possa suportar.

A regressdo me parece, nesse recorte, o que melhor representa a experiéncia de
Beatriz. Ela me coloca em posicdo de acompanhé-la em situacéo de retorno total a
dependéncia, saindo de posi¢cdo avancada para um lugar de desamparo, e precisa
se certificar de que estou suficientemente pronta para ampara-la nessa situacéo,
para s6 depois, a partir desse resguardo, poder falar da angustia que sente na
ocasido das crises.

Na mesma obra, Winnicott apresenta o paradoxo de estar s6 na presenca de um
outro — que considero mais uma vez esclarecedor a respeito da crise de regresséo
de Beatriz. Esse outro € entendido como a mée, que lhe oferece um ambiente
adequado para dar conta de seu vazio, de sua impossibilidade de dizer sobre seu
desamparo.

Essa experiéncia pode ser vivida no contexto da analise enquanto, na angustia
pela falha representacional: o sujeito vive a situacao de estar sO, na presenca desse
outro que |he permite um ambiente suficientemente adequado para isso lhe seja nédo
s suportavel, mas possivel, e cuja seguranca lhe proporciona espaco para uma
elaboracao psiquica.

E possivel que houvesse transferencialmente uma expectativa, nessa experiéncia
de regressao a um estado tdo primitivo, de que eu pudesse de alguma maneira
corrigir o que teria sido deficiente no acompanhamento da mée as suas experiéncias
primarias. Winnicott (1964) diz da seducdo por parte do paciente para trazer o
analista ao conluio com o bebé no paciente, que possa ter recebido atencdo pouco
satisfatéria nos estagios iniciais. E possivel entender que Beatriz tivesse esperanca

de que essa expectativa fosse atendida. Junqueira e Coelho Junior (2008) dizem, a
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partir das concepgfes winnicottianas, que o holding € colocado enquanto
possibilidade de que o desenvolvimento emocional fosse retomado, na ocasido de
uma regressao, a partir do ponto onde deixou de ser saudavel em funcdo das

interferéncias do ambiente.

3.1.2 Segunda crise: A iminéncia da simbolizacdo de uma experiéncia

traumatica

Diferente da primeira crise, a paciente ja esta ofegante desde a sala de espera.
Caminha apressada em diregcdo ao consultorio, demonstrando estar certamente
desconfortavel e angustiada. Senta-se na poltrona, e se pde a chorar, dessa vez
com o rosto expressando sofrimento e desconforto. Consigo demonstrar mais
continéncia e ndo me sinto tdo angustiada, uma vez que ja havia experienciado
outra ocasido semelhante. Tenta falar, mas ndo consegue: abre a boca, se esforca,
mas ndo ha som algum. Repete essa tentativa por algumas vezes, sem sucesso. Ela
se angustia mais, e chora com avidez. Sinalizo que percebo o quanto estad sendo
dificil para ela, e que estarei ali para acompanha-la até quando necessario, mesmo
para além do tempo da sessdo. Ofereco-lhe agua, ela sinaliza que aceita com a
cabeca, e quando termina de beber pergunto se gostaria que eu reclinasse sua
poltrona. Ela d& outro sinal afirmativo. Reclino, e ela se encolhe na poltrona em
posicao fetal, e lentamente se acalma. Depois de varios minutos, me pede uma folha
de papel e caneta, na qual escreve de maneira quase ilegivel que ndo esta
conseguindo falar, e que esta muito dificil. Digo que entendo que esteja sendo dificil
e que nao temos pressa para que ela consiga dizer o que gostaria. Sugiro

cuidadosamente que aproveite para desacelerar sua respiracdo e para usar aquele
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espaco, que é dela, para se recompor, e que eu estaria ali ao lado a disposicéo para
Ihe dar suporte no que precisasse. Extrapolado o tempo da sessao em 25 minutos,
ela estd recomposta e se diz bem para ir embora. Mostra-se novamente
constrangida, se desculpa, e se despede.

Na sessédo seguinte, chega dizendo de duas de suas experiéncias ditas por ela
como mais dificeis: a do abuso sexual, e a de seu engajamento religioso que
provocou as alucinagdes e os episédios de delirio.

Nessa segunda situacdo, ha que se olhar de maneira cuidadosa para a questao
do trauma. Reis (apud Cardoso, 2007) se embasa na teoria freudiana para propor
um olhar atencioso ao corpo quando nos deparamos com a impossibilidade de o
sujeito se expressar, via representacdo, 0 que se manifesta em funcdo de uma
experiéncia traumatica. Quando essas experiéncias ndo podem ser simbolizadas e
tampouco recalcadas, assumem esse lugar de um iminente transbordamento — na
borda, na fronteira. Reis diz do corpo desse sujeito com funcionamento limite, em
contraponto com um corpo histérico na qual as representacdes retornam pela via da
manifestacdo enquanto sintoma, enquanto espaco de expressdo de uma

impossibilidade de significar, expressa pelo corpo.

Este passa a ser veiculo, ndo de um processo de representacgéo,
mas de uma apresentacdo, pela via sensoria, motora e visceral, de
elementos que, por terem permanecido retidos como impressao,
ficaram fixados numa temporalidade externa a memobria

representacional. (CARDOSO, 2007, p.329)

by

Cardoso se refere a experiéncia do rompimento pulsional, que emerge de

maneira tdo violenta que perpassa as barreiras de prote¢cdo do sujeito, que se vé
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num estado no qual ndo consegue mais compreender os limites psiquicos e
corporais. O recurso limite a qual o sujeito recorre, conforme ocorre com Beatriz é
tornar externo esses elementos intraduziveis — por isso sofre de maneira tao intensa.
E o esforco extremamente angustiante de tornar externos esses elementos, mas
sem o recurso simbdlico: se vé silenciada por sua impossibilidade de representar
isso que lhe transborda.

Essa situagéo da clinica de Beatriz sustenta consistentemente essa proposta. A
crise que ela faz em sessao — marcada principalmente pelo seu ndo-dito — denuncia
sua impossibilidade de representar. Entendo que o manejo do analista se faz
primordial nesse momento. Pareceu a mim que a paciente precisava, antes de poder
dizer do que lhe era traumatico, se assegurar de que eu poderia acompanha-la
nessa informacédo, de que eu daria conta sem abandona-la. Essa experiéncia de
abandono na ocasido de seu sofrimento, Beatriz ja havia vivenciado com a mae com
recorréncia, conforme sinalizou durante os meses de acompanhamento: a mae nao
acreditou quando ela denunciou que havia passado por episédio de abuso sexual.

Pode-se afirmar que, entre as trés categorias que Junqueira e Coelho Junior
(2008) depreendem de Winnicott, Beatriz € melhor representada por uma:

Pacientes cuja personalidade ndo esta integrada e nos
remetem o0s estagios mais iniciais do desenvolvimento
emocional e para os quais o trabalho recai sobre o manejo,
sendo as vezes a analise dos conflitos inconscientes deixada

de lado para que o manejo ocupe a totalidade do espaco.

(JUNQUEIRA E COELHO JUNIOR, 2008, p. 149)

Winnicott (1983) diz da importancia de que o analista ofereca sustentacdo ao

paciente. O autor entende que isso pode ser transmitido pela via da palavra, em
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ocasiao apropriada para sinalizar ao paciente que o analista compreende a situagao
de ansiedade na qual o paciente se encontra. Defende que o analista se valha da
interpretacdo sempre que considerar adequado, mas que tenha sempre o holding
enquanto referéncia de apoio: a funcao simples de apoio ao ego €, muitas vezes, a
principal demanda do paciente.

E interessante recorrermos brevemente as narragdes de Margaret Little,

analisada por Winnicott que fez registros de seu acompanhamento. Em um de seus

relatos, quando se refere a periodo particularmente sofrido, ela conta:

Cada sessdo durava noventa minutos. Em quase todas, eu
simplesmente ficava deitada chorando, amparada por ele. D. W. néo
me pressionou, ouviu minhas queixas e demonstrou que reconhecia

meu sofrimento e podia suporta-lo. (LITTLE apud JUNQUEIRA E

COELHO JUNIOR, p. 153, 2008).

Esse manejo € parecido com o que procurei conduzir junto a Beatriz na
ocasido de sua crise. Referenciada na teoria winnicottiana, que repetidas vezes e
em diferentes momentos, diz da importancia de o analista sobreviver aos ataques de

seus pacientes regredidos.
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4 CONCLUSAO

A compreensdo de que uma clinica junto a pacientes ditos limites é possivel
advém, antes, dos progressos terapéuticos que se pode apreender da historia de um
acompanhamento manejado de maneira cuidadosa e pautada no amparo. O limite
da clinica com pacientes estados-limites pode ser compreendido como um convite a
reconstrucao da técnica junto a cada paciente, de modo que é a partir do encontro
entre analista e analisando, e da relagéo transferencial que ali se estabelece, que se
pode constituir uma psicanalise.

As falhas representacionais emergem enquanto desafio mais recentemente, e
€ responsabilidade dos analistas e estudiosos da contemporaneidade discorrerem, a
partir de suas descobertas clinicas, ndo s6 a possibilidade, mas a potencialidade de
uma clinica com formatos outros. Falamos de uma clinica que autorize ao paciente
com uma dinamica representacional diferente um lugar de constituicdo psiquica;
lugar esse que derive antes de sua subjetividade — percebida a partir de sua escuta
tdo disponivel quanto possivel para acolher esse sujeito.

A forma como as sessbes de crise foram conduzidas junto a Beatriz
pareceram muito terapéuticas para seu acompanhamento. Depois destas, Beatriz
nao fez outras crises. Lentamente fez progressos, particularmente em aspectos
relacionais e nos relatos dos sintomas depressivos que apresentava. Na ocasido de
sua sessdo de encerramento, agradeceu-me pelo tempo de trabalho, mas
particularmente pela possibilidade de ter podido ficar em siléncio sem ser

pressionada por mim.
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