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Masterson (1972) deixa bem claro, em seus exemplos clinicos, o obje-
tivo da primeira fase do tratamento — que é a contengao do acting-out, com
a adogao de todas as medidas necessarias para tanto, assim como a trans-
formagao deste em recordagdes e associagdes no tratamento.

Kernberg (1979; 1991; 1993), porém, divide o tratamento em duas
fases, considerando uma prévia que corresponde ao diagndstico e estru-
turagdo geral na qual prové as medidas externas de contencao ao acting-
out. A fase inicial, para este autor, deve ser dedicada a integracao das
representacdes parciais do self e do objeto e dos afetos ligados a estas
relacdes, assim como as transferéncias relativas a estas representagdes,
as quais devem ser os finicos conteidos interpretiveis nesta etapa. Re-
comenda entao, remarcando, que o tratamento inicie pela interpretagao
sistematica das transferéncias de partes do self e do objeto, evitando-se
sempre as interpretagoes histérico-genéticas, isto devido as distorgdes
graves nas relagdes internalizadas do paciente. Diz Kernberg que, se nao
interpretada sistematicamente a transferéncia e se interpretadas as situa-
¢oes envolvendo as relagGes internas dos pacientes, estes tenderdo a uma
compreensao parcial, sincrética, da realidade interna como se fosse ex-
terna, desenvolvendo nao uma neurose transferencial, mas sim uma psicose
transferencial de dificil manejo técnico e incremento da tendéncia ao

acting-out. Por isso, é |me:tgn.t_e manter a_ neutralidade: para poder
mostrar claramente as do_paciente com seus

oluﬂgs_eg_m_ieu_mundn-mmmn. Desta atividade interpretativa podera,
numa segunda etapa, ter o paciente acesso a niveis mais elevados e

desenvolver relag()es totais com os seus QbiﬂOS, assim como uma trans-

feréncia total, que s6 entdo permitira o desenvolvimento de uma verda-
deira alianga terapéutica.

Aparentemente, ambas as condutas diferem substancialmente, mas
tem-se a impressao de que o cantrole do acting-out, da etapa de TESTE de
Masterson, ja evidencia e enfoca de entrada uma situacao transferencial por
exceléncia. Isso fica mais claro em seus exemplos, nos quais ¢ s6 a partir da
resolugao pela interpretagao dos sentimentos de revolta e ira do paciente
que o terapeuta tem acesso a fase de ELABORACAO, na qual surgem os
sentimentos de abandono, depressao e raiva em relagdo a mae.

Outros autores, como Giovachinni (1993), usam um tratamento muito
semelhante ao psicanalitico para estes pacientes, mesmo com a possibilida-
de de internagdo. O mesmo a dizer de Winnicott, como mostra o exemplo
da anélise de Margaret Little, publicado pela autora (Little, 1992).

Para Winnicott (1975), a primeira fase do tratamento centra-se no
estabelecimento de um ambiente suficientemente bom para permitir a regres-

sao_do paciente (que inclui, se necessario, medidas de contengdo externa)
\}/r até

¢ a situagao em que houve o fracasso do cuidado materno e o congelamento
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desta situagao, para seu descongelamento (Outeiral, 1993) e elaboragao atra-
vés de uma metéfora de cuidados maternos como entende o setting analiti-
co (Green, 1990). Para o autor, ndo interessa tanto como seja feito em
relagao a forma, mas sim que se reproduza um ambiente que permita a
regressao, como ja dissemos, sem que sejam ameagados de destruigdo a
imagem do terapeuta-mae ou do self-bebé do paciente.

Um fator importante a considerar no inicio do tratamento com adoles-
centes € a comunicagdo, via de regra exercida através da acao. Pensamos que
buscar uma ou mais vias de didlogo seja muito importante e fundamental
nesta etapa inicial, e pode decidir o futuro da terapia.

O caso de Carolina é bastante ilustrativo.

Trata-se de uma adolescente de 17 anos. Consulta por dores de cabega
didrias desde que tinha seis anos (S.I.C.), por andar ansiosa ultimamente,
devido ao vestibular para o qual estd estudando e a mudanca de cidade
que se aproxima, por este mesmo motivo. Ela nao cré que a psicoterapia
possa ajuda-la, pois “nao vé como palavras possam remover uma dor”.
Acha que sou “uma espécie de bruxo”, tentando ajuda-la com a minha
mégica que, como ela diz, nao vai funcionar. A mae foi quem marcou a consulta.

Carolina, como era de esperar, vem as entrevistas iniciais laconica e
séria, procurando ajudar, mas sem demonstrar muito interesse. Pelas difi-
culdades de horério, pois reside em outra cidade, fago um diagnéstico
breve, que inclui algumas entrevistas com ela, com a mae e aproveito os
exames clinicos e o EEG (normal) que ela ja possui, além do parecer do
pediatra (que a acompanha desde pequena).

O pai é um homem ausente e violento, que costuma beber e jogar
cartas. Agride eventualmente a mae, quando bebe. Tém um nivel médio de
vida pelo trabalho da mae, mas ele também produz “alguma coisa” quan-
do pode, com representagdes comerciais e vendas.

Carolina nao falta nunca, mas nao fala espontaneamente nas sessoes.
Entra, senta-se e fica a espera que eu pergunte. Se ndo o fago, olha no
relégio e comeca a impacientar-se. Se lhe assinalo o fato fica ainda mais ansiosa.

Quando lhe pergunto no que pensa, na maior parte das vezes fala que
estd preocupada porque tem que estudar. Numa destas vezes diz que no
fim de semana esteve lendo um livro para o vestibular. Pergunto qual. Me
diz: A Asa Esquerda do Anjo, de Lya Luft. Pela primeira vez me faz uma
pergunta: “Ja lestes?”” Com minha negativa ela se cala novamente. Digo-lhe
que me interessaria que me contasse a histéria. Ela entao me faz um relato
do livro e percebo que em sua narrativa refere-se a uma personagem que
sofre e expressa suas emogoes através de linguagem corporal freqiiente-
mente. Essas emogdes se referem a situagdes familiares vividas por ela.
Vejo a semelhanga e comego a mostrar-lhe, em varias sessdes, como as
reagoes do personagem tém a ver com os conflitos familiares. Ela me escuta
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silenciosa, mas fixada, talvez curiosa. Mostro-lhe que suas ““dores de cabe-
¢a” podem ser uma expressao semelhante, de problemas em casa, com o
pai violento e a mae com quem ela briga muito, com sua irma adotiva mais
velha e com a necessidade que ela tem de enfrentar mudangas importantes
que concretizarao sua saida de casa. A partir dai, comega a trazer algumas
situagdes com os familiares, com os amigos e o tratamento encontra um
leito de associagdes, embora continue pobre do ponto de vista afetivo e de
material interpretavel dinamicamente. Na verdade, conversamos, e procuro
— utilizando o modelo que criamos a partir do livro — unir sensagdes e
sentimentos a fatos e ocorréncias atuais de sua vida, mais raramente de sua
histéria.

Sua mae, numa entrevista que me pede, diz que ela esta diferente. As
dores de cabega cessaram, o que ela acha bom, mas que a conduta de
Carolina tem deixado muito a desejar, com muitas discussdes dentro de casa.

Outro paciente, José, teve sua fase inicial de terapia baseada no jogo
de xadrez. No diagnoéstico inicial ficaram evidenciadas suas defesas intelec-
tuais, que serviam para evitar o desenvolvimento de afeto em sua relagao
comigo. Viu-se também que muito de sua auto-estima se baseava na inte-
ligéncia; dito de outra forma, veiculava defesas narcisicas contra um senti-
mento de submissao e desvalia, que se baseava em seu rendimento intelec-
tual e nas demonstragdes de sua capacidade intelectiva, que seguramente é
de nivel superior. Nas primeiras sessoes de tratamento me “‘ensinou” como
“jogar o seu jogo” (xadrez), as saidas e os finais, as jogadas e os planeja-
mentos destas, etc. Ao mesmo tempo, cada vez mais aumentavam as nar-
rativas e explanagoes sobre a sua vida de relagao, no colégio e em casa.
Meu principal trabalho no inicio da terapia consistiu em ligar o que me
dizia aos sentimentos concomitantes, o que ele a principio dizia ndo ter
nada a ver, depois perguntava curioso como eu tinha chegado a conclusao
e, tempos apds, numa postura algo depressiva, concordava, seguindo-se
geralmente de alguma atitude concreta que modificasse seu meio ou sua
relagdo com as pessoas.

Em outro caso, a terapeuta busca num idioma transicional a aborda-
gem num momento dificil com a paciente, tendo éxito de maneira signifi-
cativa. Com Claudia, a comunicagdo verbal era extremamente dificil, decor-
rente de suas dificuldades com a imagem corporal.

A mae consulta para Claudia, 14 anos, por causa da obesidade desta.
A filha, com 1,70m de altura, pesa 82 kg. A mde queixa-se que ela esta
sempre comendo.

4. Supervisionanda, a quem agradeco o material.
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Menstruou com 12 anos, hd um ano e meio fez um tratamento, em
grupo de ajuda matua, numa clinica, e perdeu 8 kg em trés semanas, mas
recuperou em seguida.

Com 7 anos foi diagnosticado um problema de psicomotricidade,
tratou-se com psiquiatra e psicomotricista. Tomou Imipramina durante um
ano, por ser muito agitada.

Sempre dormiu pouco, acordava as 5 horas da manha. Sempre foi
“gordinha”. Atualmente ndo é mais agitada.

A mae queixa-se por ter tido Claudia quando tinha 19 anos, “era
muito jovem”. Durante 10 anos foi filha tnica. Atualmente ndo deixa os
irmaos (de 5 e 1 ano) entrarem em seu quarto.

O pai exige dela um comportamento adulto, nao respeita os valores
dela. Chega em casa e manda ela desligar o som, etc.

Tem uma tia muito “mandona”. Quando a psicéloga da clinica de
emagrecimento cobrou-lhe que nao emagrecia mais, a tia brigou e a tirou
da clinica. Esta sempre indo a geladeira comer.

A mae, no ano passado, fez tratamento para “‘crise de stress”. Ja havia
feito antes, por uma “tentativa” de separagao do marido. Passou alguns
dias na casa da “tia”. Depois disso o marido passou a respeita-la mais.

Fala que o marido esta sempre mal-humorado e vive s6 para o traba-
lho. Cldudia foi “planejada”, mas aos 3 meses de gravidez, o pai quis que
abortasse, pois tinha ciume do bebé. A mae teve uma crise nervosa. Diz que
segue com o pai porque ele ndo quer separar-se. Ela nao o faz também por
receio de baixar o padrao de vida.

A mae disse para Claudia que nao se separa para nao fazer os filhos
infelizes. Afirma, entretanto, que vive bem. Antes, o marido descarregava
nela, agora ¢ na Claudia.

Claudia nasceu de parto normal, a noitinha, e sua mae s6 foi vé-la no
outro dia. Toda a familia jd a tinha visto. Estava na fototerapia. Quando foi
para o quarto, a mae tirou-lhe toda a roupa para ver se era normal.

Esta foi a primeira sessao de tratamento: Claudia inicia perguntando
sobre a entrevista com os pais, que havia sido realizada na semana anterior,
pergunta que assunto falaram. Logo a seguir diz que o fim de semana nao
foi bom, pois nao havia onde ir. Ficou na casa de uma amiga, mas também
ndo foi bom. “Tudo ralado!”

Depois jogam o jogo de adivinhar palavras. A paciente inicia, a terapeuta
ndo adivinha e ela diz:

— “E muito dificil, tu ndo vais adivinhar... Parabola”.

A terapeuta entdo escolhe a palavra “bem-vinda”, mas escreve “ben-
vinda”, ela acerta e corrige.

Claudia escolhe outra palavra: adnominal. Acaba acertando as restan-
tes. Ao final da sessao pergunta para a terapeuta de onde foi pensado seu nome.
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Sobre o Inicio do Tratamento
Alfredo Lhullier

Qui songe a voyager, Doit sovois oublier, Des l'aube se lever, Ne pas
trop se charger, D'un pas égal marcher, Et savoir écouter.1

INTRODUCAO

O primeiro contato com o paciente dificilmente coincide com o inicio
do_tratamento. Na quase totalidade das vezes, a psicoterapia se realiza
como uma indicagdo terapéutica decorrente de um processo diagndstico.

No atendimento do adolescente é praticamente inelud diagnés-
tico anterior, mesmo nos casos em que seja do paciente a iniciativa da
consulta (e ndo de seus pais ou substitutos) como é mais freqiiente na
adolescéncia tardia. Pelo menos algumas entrevistas se realizam antes que
0 paciente inicie a terapia. Alguns analis{ésﬁ-szagﬁreocupam do diagnés-
tico em si, mas, ainda assim, necessitam saber se querem ou devem iniciar
uma andlise com o paciente, ou outra forma de terapia.

Pensamos que este primeiro contato, para conhecer melhor o paciente
(mesmo ainda ndo sendo ferapia e apresentando um ambiente transferen-
cial-contratransferencial diferente), introduz caracteristicas especiais na te-
rapia que posteriormente se dara.

Jamil Abuchaem (1979) introduz a idéia_de processo diagnéstico e

estuda como este se desenvolve, afirmando que a terapia que se segue
reproduzird a maneira como o paciente a leva a efeito.

1. “Quem sonha viajar, deve preocupacdes esquecer, levantar, ao amanhecer, nio
demasiado se equipar, com passo parelho caminhar, e saber escutar”. Guide Bae-
decker de L'Italie — 1909. Tomado do Manual Abreviado do Viajante, de Karl Baedec-
ker, 3! ed. Paris, Paul Ollendorf, 1909. In Cambio Catastrdfico. Psicoandlisis del Darse
Cuenta. Dario Sor y Maria Rosa Senet de Gazzano. KARGIEMAN, 1988, Buenos Aires.
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PSICODINAMISMOS DO INICIO DO M\/IENTO

Generalidades 5
&
O paciente inicia o tratamento como tantas outras coisas na vida, <R
como iniciou, alids, sua propria existéncia. (A. Aberastury compara o mo- (<"
mento inicial a um _novo nascimento. Diz que a separagao inicial dos pais e
a entrada no consultério costumam acompanhar-se das ansiedades que
experimentou ao nascer.)
O nascimento, tal como foi vivido por ele, é expressado nos diversos
niveis de seu desenvolvimento, assim como nos diversos aspectos de sua
. personalidade.
¢ Lembramos de um paciente que apresentava desde crianga crises de
~ angustia: na infancia, relativas a escola e as separacdes da mae; na idade
adulta, relativas ao trabalho e as viagens (dizia que quando vinha chegando
ao0 seu emprego sentia um aperto na cabega, na nuca, coragao apressado e
-, sufocagdo). Durante as crises, queixava-se desta sensacio de opressao na
~parte posterior da cabeca, a0 mesmo tempo que a sensacao de “’sufocagio,
- taquicardia e eminéncia de morte”’. Havia nos relatado em sua histéria que
nascera com o uso de forceps, o que lhe havia edemaciado muito a cabega O
(4 (segundo soubera o paciente pelo relato de sua mée)_. ; pdh
Mas nao podemos pensar que esta equagdo, primeiras experiéncias =
« psicopatologia futura, seja tao direta quanto nosso exemplo poderia levar a
- supor. Tantas outras criangas nascem da mesma forma e nao desenvolvem </
~ 0s mesmos sintomas. E claro que as circunstancias posteriores da vida, #
~* assim como a constituicdo ao nascer, seguindo o conceito das séries com-
plementares de Freud, vao modificar, ressignificar estas experiéncias, mu-
dando assim sua influéncia no todo e em partes da personalidade do paciente.

O registro da experiéncia real, como tal, é impossivel, como demons-
traram alguns autores (Bion, p. ex.) e como Kant jé havia pensado. O que
podemos ter é uma representagao desta experiéncia somatopsiquica, repre-
sentacio que é constantemente mutavel em razao de situagdes atuais in-
trapsiquicas, intersubjetivas e externas, incluindo nestas tltimas as corporais. \

Vamos ver entao no inicio da terapia um individuo que nos mostra, \ﬂ(
através das palavras ou da auséncia delas, dos sentimentos manifestos ou

N30, e da qualidade destes, do modo de relagao explicito ou implicito,

enfim, da totalidade de suas reagoes !incTusive as induzidas no terapeuta,

. através da contratransferéncia) algo que é uma versao propria de sua vida. §
(11" Se sabemos que perdemos em objetividade, ganhamos em profundidade |
Pensando assim, pois nos interessam menos os fatos em si. Com estes nada™'

Ou pouco poderiamos fazer. Nos interessam, sim, o;_sg_usrsigniﬁ.cadns_psi- fo 8
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colégicos para o paciente (consciente e inconscientemente). Como no caso
relatado anteriormente, o parto traumatico serviu talvez para condicionar
a forma de seu sintoma, como um cliché, mas este ¢ apenas um dos
significados psicologicos que poderiam nos interessar. Ha outros que em
seus contextos irao criar novos sentidos — uma malha de sentidos.

R Esta maneira de pensar nos leva a buscar uma auséncia de pré-juizos
“ )

/ e pré-conceitos neste momento _de conhecer o paciente. Nao poderemos,

entretanto, conhecé-lo senao através daqueles componentes que formam
nossa prépria mente (personalidade, conhecimentos), por isso, essa atitude
difere da ignorancia. Ao contrério, aproxima-se do saber que se sabe limita-
do e que busca renovar-se a cada novo passo, a cada nova evidéncia.

Logo que tivermos noticia de que alguém nos procurard,nossa_mente
comegard a_conlie¢é-lo.2 Primeiro intuitivamente, com poucos elementos per-
ceptuais extraidos de uma experiéncia que ainda nao existiu concretamente,
depois, cada vez mais, nossas idéias vao se modificando e se associando a
esses elementos. O que Mos em nossa propria terapia ou nos nossos
estudos e superyisdes — uma técnica, ou técnicas, para sermos mais exatos —

ue deriva de a iénci e ser esquecidono momento
do, tro com o paci r_redescob . Mal comparando,
nao achamos a agulha se nao acreditarmos que ela se encontre no palheiro.
Para viabilizar transformagoes que 0 nosso encontro com o paciente produz e
assim criarmos com ele como produto do trabalho algo mais evoluido, mais iitil
a sua maneira de pensar ou de sentir os fatos e a si mesmo, consciente e
inconscientemente, precisamos nos apoiar em elementos pré-conscientes, fru-
tos daquelas experiéncias com a técnica e a teoria. Essas sio pré-concepgdes das
agulhas que iremos encontrar com nosso palheiro-paciente.

Esse primeiro passo nos coloca numa situagao ambigua: primeiro,
temos que ter presente a expectativa de uma experiéncia totalmente nova;
segundo, temos que ter presente a convicgao de que esta terd elementos
comuns gue nos permitirao leva-la a transformages tanto no terapeuta
como no paciente, elementos estes comuns a outras experiéncias anteriores
adquiridas no estudo, nas supervisdes, na terapia e na vida em geral.

2. Em trabalho anterior afirmamos: (...) A aquisicdo do conhecimento, o cognoscere,
dd-se somente sem disttrbios num contexto psicoldgico com essas caracteristicas.
Diagnosticar ¢ uma fungao cognitiva da pratica clinica e pode estar inibida de
diversas maneiras e em diferentes niveis. Estas inibi¢des se estendem a teoria e se
mantém, como as inibigdes para o desempenho de outras atividades, sob variados
mecanismos de defesa, desde a racionalizagdo tedrica, até a onipoténcia e o uso do
pensamento mdgico (por exemplo, na afirmagao de que existam técnicas terapéuti-
cas que dispensam totalmente o uso de diagnéstico. E impossivel, estritamente
falando, em qualquer nivel, tratar sem, de alguma maneira, conhecer. Diagnosticar
€ conhecer, valendo a ordem inversa).
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Se assim ndo for, descobriremos sempre a nés mesmos no paciente,
agarrados as nossas proprias idéias.3

Desta forma também encaramos a histéria: algo que foi, visto de forma
objetiva, mas com uma dimensao mais rica do estd _sendo, esta tltima enco-
berta pelo artificio mental da narrativa (ndo podemos deixar de pensar na
obra de M. Proust, que descobre o espirito onde antes haviam memérias e
Jembrangas, transformando assim o Tempo Perdido em Tempo Redescoberto).

Outro erro seria 0 oposto: tudo E, tudo se FAZ AGORA e se despreza
totalmente o saber prévio privilegiando a ignorancia. Isso leva a que nao
possamos sair de confusas identificagses que nos mobilizam as regressdes
do paciente e que fiquemos entranhados com ele, capturados em sua teia
de fantasias e emogoes. Nao encontramos os elementos comuns que nos
permitem uma orientagao, uma biissola e ficamos as voltas com um mar
revolto (ou em calmaria, caso ainda pior) sem chegar a parte alguma,
repetindo, sem saber que o fazemos. Este ¢ o problema das técnicas que
apregoam uma suposta liberdade sem considerar o uso que desta possa
fazer a enfermidade do paciente. Isso é particularmente importante na
adolescéncia, na qual o rechago ao trabalho interpretativo estd sempre
presente, a liberdade é muito desejada e a0 mesmo tempo muito temida e a
identificagdo projetiva funciona intensamente.

Revisdo de trabalhos anteriores e novas idéias

L
( Freud (1913), dm suas Recomendagies, prudentemente adverte que as
regras’sac muito varidveis quanto a fase inicial do tratamento. Tanto que
as vezes o que geralmente é certo pode mostrar-se ineficaz e vice-versa.
Segundo seu modelo classico psicanalitico, “deixa-se o paciente falar quase
todo o tempo e nao se explica nada mais do que o absolutamente necessario
para fazé-lo prosseguir com o que esta dizendo”. Desaconselha os contatos
Prévios ao tratamento — de qualquer natureza, amistosa ou social — por-
que estes levariam o paciente a estabelecer uma atitude transferencial sem
que o terapeuta tivesse ainda como observa-la adequadamente. Ressalta
que surgem dificuldades especiais quando o terapeuta e o paciente ou as
familias destes acham-se em termos de amizade ou tém lagos sociais. Da
Mmuita importancia ao acordo_econdmico, que compara com a franqueza

3. Para o analista, cada uma das sessdes deve carecer de histéria e de futuro. O que
S€ sabe sobre o paciente carece de importancia, ¢ falso ou irrelevante. Se tanto o
Paciente como o analista o sabem, entdo é obsoleto. Se um deles sabe e o outro nao,
Intervém aqui uma defesa ou um elemento da categoria 2 da grade. O tnico
‘Mportante em qualquer sessio é o desconhecido e nada deve nos impedir de intui-
10” (Bion, 1969).
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T * 'necessé_ria, ao tratar temas sexuais. Aconselha a enunciar a regra fundamen-

1 tal, como chama a disposicao incondicional a associagao livre, mas avisa

" que chegard 0 momento em que o paciente a despreza. (Por exemplo, como

discrigdo em relagao ao que revela sobre outras pessoas, caso em que o

terapeuta deve orientar o paciente a romper com estes escriapulos.) Observa

que € notavel como toda tarefa se torna impossivel caso se permita reser-

vas, mesmo que seja num s6 lugar, ainda que se possa tolerar transitoria-
mente esta situagdo, quando o paciente nao possa supera-la em seguida.

~  Cita o caso, nao pouco freqiiente, do paciente que inicia o tratamento

~  «8m siléncio, no qual aconselha o terapeuta a afirmar energicamente sua
\ . convicgdo de que se trata de uma_resisténcia ao tratamento. Diz que isto
. \¥ quase sempre produz resultado, e breve se descobre uma precoce transfe-

réncia, pelas associagdes do paciente, que analisada leva diretamente ao
material patogénico. Este ponto é mais extensamente abordado logo a seguir,
no sentido de que pensa Freud que o tema da transferéncia nao deva ser
abordado enquanto as comunicagoes e idéias do paciente fluirem sem obs-
¢ trugdo. “Deve-se esperar até que a transferéncia, que é o mais delicado de
| todos os procedimentos, tenha se tornado uma resisténcia.” Esse é um

| ponto axial da técnica freudiana, que remarca quando diz a seguir: “Mes- |

%\ mo nas fases posteriores da analise, hd de se ter cuidado em nao fornecer
ao paciente a solugao de um sintoma ou a tradugdo de um desejo até que

| ele esteja tao proximo delas que s6 tenha de dar mais um passo para

\conseguir a explicagao por si proprio”.
Outro ponto importante na técnica é o da_motivagdo ao tratamento e
a mudanca. Diz Freud que a “for¢a motivadora primdria na terapia é o
sofrimento do paciente e o desejo de ser curado que deste se origina”, que
se reduz obviamente, a medida que o paciente melhora. ““As novas fontes
de forga (...) se reduzem a transferéncia e a instrugao (através das comuni-
cagdes que lhe sdo feitas). Entretanto, o paciente s6 faz uso da instrugao na
medida em que ¢ induzido a fazé-lo pela transferéncia e ¢ por essa razao
que nossa primeira comunicacao deve ser retida até que uma forte transfe-

réncia se tenha estabelecido. E isto, podemos acrescentar, vale para todas.

as comunicagdes subseqiientes. Em cada caso, temos de esperar até que a
perturbagdo da transferéncia pelo aparecimento sucessivo de resisténcias
transferenciais tenha sido removida.”

Arminda Aberastury (1977) busca na primeira hora de jogo com crian-
cas a “fantasia inconsciente sobre a enfermidade ou conflito pelo qual é
trazido ao tratamento e, na maior parte dos casos, sua fantasia inconsciente
de cura”. Afirma que surgem tao rapidamente pela pressio do receio a que
repitamos a conduta negativa dos objetos originarios que provocaram a
enfermidade ou conflito. Junto a esse temor o paciente evidencia o desejo
de que ndo sejamos como eleg(objetos origindrios) e assumamos um novo
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pel no qual lhe damos o que necessita para sua melhora. Compara o
momento inicial a um nopa naseimento. Diz que a separacao inicial dos pais
e a entrada ao consultério costumam acompanhar-se das ansiedades que o
paciente experimentou ao nascer.

Aberastury difere fundamentalmente de Freud quanto a conduta em
relacao a interpretacao da transferéncia nos periodos iniciais. Diz: “O objeto
origindrio carregado de frustragao e medo projetado no terapeuta transfor-
ma este em alguém temido pela crianca e de quem espera que adote a
mesma conduta negativa de seus pais e o ataque. Este objeto origindrio em
seus aspectos amados — enquanto lhe satisfez as necessidades — confere
ao terapeuta os atributos necessarios para cura-lo. Esta dupla fonte da
transferéncia deve ser interpretada desde o primeiro momento, porém,
como os dois aspectos estdao sempre presentes durante o tratamento, a
interpretacao de seu significado deve ser feita também nas sucessivas sessdes”’.

“E fundamental que desde o primeiro momento assumamos o papel
de terapeutas porque isso ajuda a crianca a orientar-se como paciente e a ir
tornando consciente 0 que mostra como fantasia inconsciente, para o qual
devemos interpretar a dupla imagem e seus significados. J4 frente aos pais
teremos esclarecido nosso papel de terapeutas do filho e nao deles, que
confirmamos ao nao pedir mudangas em sua vida familiar e antecipar-lhes
a reserva que manteremos com o material das sessoes do filho.”

Aberastury, ao que parece, nio tra | m os pais,

mas nag_deixava de inclui-los em grupos ou de indicar-lhes_tratamento
it
M. Knobel (1976) modifica isto afirmando: “(...) terapia ou orientaga

e alguns tipo j er considerados como possibi-

lidades de um processo terapéutico, concomitante 40, a um tratament
Rsicanalitico”. Afirma também que: “(...) um processo diagnéstico cuidado-
s0 se faz indubitavelmente necessario”.

“Durante os contatos iniciais e praticamente através de todo o proces-

- SO terapéutico, o psicoterapeuta deve saber que, devido ao rechaco de parte

do adolescente a seus pais, ele sera rechacado também, com a mesma
facilidade que todos os demais adultos. Esta situacio cria sem duvida
alguma sentimentos contratransferenciais negativos, o que € necessario con-
Siderar durante o tratamento. Entendo que, mesmo antes do tratamento,
€Xista um fendmeno contratransferencial (antecipat6rio) que se nao consi-
derado adequadamente (por exemplo, em relagdo a um possivel rechago)
Possa fazer surgir no terapeuta necessidades — que as vezes se mostram
urgentes — de modificar alguns aspectos da conduta do paciente que
implicam uma verdadeira submissio a exigéncias parentais ou a algumas
considerages habituais do meio social, 0 que pode prejudicar toda a situa-
§a0 terapéutica.”
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EduardoJKalina (19@7}&eg e as nogoes de D. Meltzer aplicadas a
adolescéncia. Citando-o, diz que [devemos criar nossas proprias técnicas e
nao depender das dos outro ompensa de apegar-se a propria técnica
é a seguinte: no principio fazem toda espécie de tentativas para
quebré-la, mas logo depois, sé 0 terapeuta se mantém firme, obtém como

somos colocados como um aliado, desempenhamos este papel — com neu-
tralidade sempre que possivel — com cuidado, pois, se fomentamos a
idealizagdo, o paciente podera atuar; se frustramos, tal pode ser intoleravel. Je
As vezes, temos que opinar sobre assuntos de sua vida. Os adolescentes !
nao_toleram a interpretagao transferencial tradicional por ndo poderem

\, O
P\
oP

. recompensa um material mais rico da parte do paciente”. compreendé-la.”” Recomenda Kalina que se interprete quase explicando,
?f’o‘ O diagnéstico, pensa o autor, é muito importante para a deteccao de exemplificando, referindo o que acontece aos fatos externos na vida do

¢
&@é& 4> yquadros graves, que sao muito dificeis ou impossiveis de tratar. Diz que
\ 5333 nos casos em que nos convencemos de que o paciente nao quer se tratar,
@ nao devemos aceita-lo, pois poderia fazer o tratamento fracassar facilmente.
v “Recuperar a onipoténcia constitui a fantasia patoldgica de cura, nestes casos.”
" " Em Redefinicdes em psicandlise de adolescentes (1972), dedicado a adoles-
centes de até 16 anos, escreve Kalina: “(...) referimo-nos a duas possibilida-
des mais freqiientes que apresenta a conduta destes pacientes, uma vez
comegado o tratamento: o adolescente silencioso; e aqueles que, como des-

paciente e relacionando uns acontecimentos com outras, ou, as vezes, com
passagens da historia do paciente, até que cuidadosamente vamaos entrando
na personificagao transferencial.

Primeiro temos que participar do problema, tomando conhecimento,
introduzindo aspectos inconscientes com cuidado e, como foi descrito, es-
perar uma segunda etapa para completar o processo interpretativo transfe-
rencial. Ha que preparar o ego do paciente “(..) para que possa tolerar e
compreender melhor as regressoes terapéuticas, que inevitavelmente so-

r crevemos anteriormente, relacionam-se mediante um relato descritivo que mar-se-ao as outras e que, se produzidas prematuramente, trazem como

&xf' se refere as caracteristicas da relagao com seus pais, com seus amigos ou conseqliéncias_extremas, da parte do paciente, fortes bloqueios, estados

/(J\(? companheiros, com o colégio, com suas atividades dirias, etc.”. confusionais, acting-out severos que podem leva-lo a deixar o tratamento,
Lf%/ No primeiro caso, recomenda respeitar esta conduta, interpretando violentas reagdes parandides, surtos psicoticos, etc.”.

fundamentalmente em fungdo da contratransferéncia e utilizando dados da
estrutura familiar para averiguar a causa externa que possa estar susten-
tando o siléncio. Isto pode ser completado por entrevistas com os pais do
paciente. A supervisao nestes casos ¢ muito importante, como maneira de
o terapeuta compensar-se pela frustragdo de sua auto-estima, imposta pela
conduta do paciente, além de desfazer as contra-identificagdes projetivas
com maior facilidade. Os fatores internos que sustentam esses siléncios
habitualmente sao: a) témor a reintrojegao prematura por parte do terapeu-
\ e;« ta dos objetos projetados maciga e silenciosamente sobre 0 mesmo — deve-
2 Qf ¢\ mos dosadamente ir mostrando que estamos sendo testados para ver a
Ve ) classe de depositarios que somos; b) ataque invejoso: privagao de estima ao
W terapeuta, vivido como figura onipotente; c¢) mecanismo de controle onipo-
tente_sobre as palavras, que pelo carater concreto adquirem qualidade
perigosa (casos mais regressivos); d) relagao simbiética: a palavra como
representante do mundo externo rompe a simbiose — em outros casos,
aceita como nutritiva; e) vivéncia de frustracao quanto a linguagem falada,
por nao expressar exatamente o que sente; e f) repadio a palavra e vivéncia
¢ de nao poder ser compreendido.
y { Quanto ao relato verbal descritivo por parte do paciente, Kalina refere que
g 08 adolescentes, por usarem uma lmg;agem_d&ﬁm_c_oncreta, ndo entendem a
1 linguagem transferencial, despertando-lhes sentimentos de traigao ao vinculo.
“Ha _que aceitar a projegao por mais tempo e, antes de interpretar,

fazer um trabalho de discriminagao do que foi projetado. Por exemplo: se
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Anos depois, o autor modifica sua abordagem inicial ao paciente num
artigo chamado Novas consideragdes sobre o processo diagndstico em psicoterapia
de adolescentes (1975).

Diz Kalina: “Parto do principio de que o processo diagnéstico é a
primeira etapa do tratamento”.

No caso de pacientes menores de 18 anos, inclui-se os pais e a familia |
no processo diagngstico, mas muito mais do que o preconizado antes, pois /s,
hd necessidade de resolver dificuldades especiais. As explicagoes habituais tﬂtaq
de que os pais — por suas resisténcias — nao toleram o tratamento dos Fa
filhos e os retiram da terapia assim que melhoram sio insuficientes e levam qt‘

a necessidade de melhor entendimento. Os pais consideram negativo o que

para nds é positivo, como, por exemplo, as regressdes que ocorrem durante

0 processo analitico. Se os pais nao estao devidamente preparados, podem

surgir conflitos familiares dificeis de manejar. Outra dificuldade sao os A
habituais subterfigios, omissdes e ocultamentos de dados que os pais fa- eﬁ-\r(UV\
zem durante as entrevistas diagnésticas e que aparecem posteriormente. ; <

No caso de adolescentes menores de 16 anos, o autor entrevista pri-

3 . . . "
meiro os pais, e tantas vez nto julga necessario par um ?“
diagnéstico completo (clinico, sécio-econdmico e familiar). Para alcangar \}’3\\

esse objetivo participa ativamente das entrevistas operativas, perguntando,
assinalando, confrontando, interpretando o que for observavel, sem incluir
as fantasias inconscientes dedutiveis, exemplificando, sugerindo aos pais
Pensar ou reconstituir tal ou tal acontecimento da vida do filho ou de suas
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préprias vidas, utilizando técnicas draméticas, etc. Busca mobilizar o grupo
)j 4 parental, no sentido de que ele mesmo encontre sua prépria abertura ao
processo que estamos pondo em marcha, o que é um fator importante para
,7%0 que sigam evoluindo por si.
%IOQ d ’sz,, - Aconselha comegar o atendimento, sempre que possivel, pela entre-
pr e \&{ vista de toda familia, incluindo as criangas, amigos, pares dos adolescentes,
(\-7\5 avos, tios, empregados da casa, etc. Em alguns casos graves, na propria
casa do paciente.
s Cita como objetivos do_processo diagndstico:
,/ — Estudar a estrutura e as caracteristicas do casal e do grupo familiar,
visando investigar: fantasias de enfermidade e cura em relagdo ao filho;
139 j capacidade de tolerancia a frustragao (tempo, insight, incertezas); verificar
# 4/ a capacidade de ajuste as mudangcas do filho.
3 — Tentar vencer resisténcias iniciais dos pais a colocarem os filhos em
J tratamento. A devolugdo costuma causar intensas ansiedades nos pais, que
§ | 0 autor recomenda ir dosando durante estas entrevistas, podendo inclusive
X mudar de opinidao durante o processo.

— Nos casos de pais que tém filhos severamente perturbados, afirma
que se deve trabalhar constantemente para lograr certa capacidade depressiva,
evitando o “classico e tragico habito dos pais que chegam cheios de ilusio, de
procurar génios-deuses nos terapeutas, e a conseqiiente frustragao e descrédito
a0 ndo encontrarem o milagre esperado”. Isso requer um trabalho constante,

o
\;;%‘4) visando ajudé-los a elaborar a culpa persecutoria, que se exterioriza em mul-

(P @, iplas acusacoes, diretas ou indiretas. “O terapeuta que aceita o papel de deus
P e ndo trabalha esta situagao, ao fracassar, é inevitavelmente denegrido, passan-
ﬁﬁ:o a carregar toda a culpa pelo dano irreparavel.”

— Apos vencer estas resisténcias iniciais, estaremos simultaneamente
realizando um trabalho profilatico, preparando terreno para a tarefa que
vamos desenvolver.

— Nos casos em que surgem resisténcias por parte dos adolescentes
para comparecer as entrevistas que lhes correspondem, seja com o terapeu-
% \ta ou outro especialista, tenta-se manejar a situagdo a partir dos pais,
0. 1) porque além de considerar que sao em grande parte o motivo das resistén-
J cias, ao supera-las estardo estes vencendo um importante obsticulo no
”i&\r’ J} vinculo com o filho. Neste sentido, hd que se desfazer idéias pré-concebidas
- em relagdo a exames diagndsticos, testes, etc.

(°p — Outra vantagem deste procedimento é prepara-los para um possi-
vel encaminhamento, oportunidade em que desistem muitos pacientes.

Conclui dizendo que em alguns casos envia os pais a outro profissio-

nal para receberem uma orientagdo, podendo ser semanal, quinzenal ou
mensal, de acordo com o caso, e com quem tem amplo didlogo com o
conhecimento dos pais e do paciente.
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Algumas d4g resisténci ciais ao tratamento foram estudadas por

ff (1979), que as classifica da seguinte maneira:

a) Q_adolescente nao deseja ir ao tratamento; cita o caso de Alberto,
cuja mae relata ao telefone que deseja tratar o filho de 15 anos, porém este
e nega a consultar com quem quer que seja. Na mesma ocasido, a mae
informa que ele também nao quer ir ao colégio nas tltimas semanas. Nao
quer dialogar com o pai. Sao continuas e cada vez mais perigosas as brigas
com 0s irmaos e sua falta de obediéncia. O autor propde entdo a mae que
relate a seu filho ter tido essa conversa com ele (terapeuta) e que tinha dito
que se nao desejasse se tratar se respeitaria seu desejo, ja que ele ndo era
mais uma crianga e que devia ter razdes de peso para no ir a consulta, mas
que desejava conversar com os pais e no queria fazé-lo sem sua presenga.
Portanto, solicitava-lhe que fosse com eles, mesmo que s6 essa vez. Dias
depois a mae confirmou a entrevista.

b) O adolescente vem ao tratamento mas nao fala, ou fala muita pouco:
1) siléncio rebelde — ¢é a continuagao da negativa a tratar-se. Aconselha a
realizar uma reunido familiar, e, no caso de permanecer, interromper o
tratamento, preservando o vinculo, marcando entrevistas para meses mais
adiante; 2) siléncio como comunicagao — a contratransferéncia é indicadora
da diferenca entre o anterior e este. Aqui o terapeuta nao se sente irritado ou
molestado, ao contrario, é convidado a participar “desta comunhao em silén-
cio, quase magica e reunificadora de uma velha simbiose”. Cita o caso de
Ricardo, de 17 anos. O paciente inicialmente tinha explicagdes para tudo e
falava fluentemente e com termos técnicos, até que, depois do terapeuta lhe
mostrar a inconsisténcia destes discursos, comegaram a se fazer periodos de
siléncio cada vez mais longos, chegando a um s6 siléncio por trés ou quatro
sessoes. O paciente parecia envolvido por uma capa especial, protetora mas
penetravel, até fragil, porém, suficientemente isolante do mundo. Havia um
tinico dado historico relatado pelos pais, que estavam separando-se, de que,
tendo o paciente 3 meses, fizeram uma viagem a Europa por 3 meses e meio,
e Ricardo ficou com a avé materna. Seguindo a M. Kahn, o terapeuta deixara
de interpretar, até que neste momento faz uma reconstrugao: que durante
alguns meses ele mostrara o esforgo que fazia para ter um pensamento
brilhante, capaz de impressionar os outros, mas que nessas ultimas sessoes
m(_)Strava um Ricardo diferente, triste, metido para dentro, recordando sua
Mae e pai que se foram e o deixaram. Ele (terapeuta) se sentia como a avé,
acompanhando-o em seu siléncio, também em siléncio e sem nada a fazer.
Ix':Clusive sem poder falar, porque, quando falava, ele se dava conta de que
N30 era a mae, e sim a avé, e agora o Dr. Jodao Carlos, arrancando-o da
Mamae de dentro, onde se refugiava. O paciente responde que a avé sempre
0 entendeu bem, (...) ela fala pouco, mas sempre o entendeu, que gosta de
estar com ela, é uma linda sensagao.
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¢) O adolescente chega tarde ou falta com regularidade: diz que se
tem duas alternativas: ngo interpretar, o que significa ndo desejo brigar para
o adolescente, e em relativo pouco tempo o tratamento tende a normalizar-
se, podendo repetir-se em crises de provocagdo; e a outra, denunciar a condu-
ta,_sindénimo de interpretar, porém(EoE certo estilbDé um exemplo: Raul,
de 17 anos, ndo chega nunca no horario, apds 8 meses, e o terapeuta resolve
surpreendé-lo, numa sessao em que chega com um atraso de 30 minutos:

T: Puxa, me esqueci do relégio!

P: Nao digas, e como te viraste hoje?

T: Nao sei... pedi a hora para os pacientes.

P: Ah, nao! A mim nao, porque tu sabes que sempro chego tarde!

T: Em tudo?

P: Em tudo, mas nisso mais. Ao cinema chego justo na hora.

T: Ah, claro, na anélise vais chegar na hora! Nao passam as mesmas
coisas interessantes.

P: (Rindo) Nao... claro que nao (pensativo e agora sério). Que queres
dizer? (me olha esperando uma resposta).

T: (Olhando-o fixamente) Sim. Quero dizer...

P: Creio que estamos na hora, nao? (faz gesto de ir-se).

T: Nao sei, porque hoje me esqueci do relégio.

P: (Dramatico e fazendo como que se levanta) Entao, frente a davida,
me vou.

T: Entao afinal quando nao gostas do filme, chegas tarde ou quando
este comega a ficar chato, vais antes que termine...Que pouco saco para as
coisas que nao te agradam, hein?

P: (Rindo) Me pegaste... (relaxa na cadeira).

d) O adolescente resi I a cente: foge a adultez. Cita o caso de
um paciente esquizofrénico que se apresenta como um adulto, na tentativa
de corresponder ao desejo do avd de substituir o pai que se suicidou
quando ele tinha 6 anos. Diz que a analise da resisténcia consistira em
ajudar o paciente a examinar esta alteridade egdica que se apoderou dele.

e)_O adolescente traz objetos a sessdo: casg que geralmente é rapida-
mente interpretado como resisténcia e uma forma de atuagao; diz o autor
que ndo deixa de sé-lo, mas que devemos encard-lo como uma forma de
comunicagao do paciente, aceitando-o e incluindo em seu contexto de tra-
tamento.

Mas a caracterizagao do inicio do tratamento realmente como fase,
separavel do contexto total, fica melhor delineada com o estudo de Etche-
goyen publicado em seus Fundamentos da Técnica Psicanalitica (1988), no
qual revisa idéias de diversos autores.

Diz que “a_primeira etapa. a abertura da apilise, inicia-se com a
primeira sessa ao limi S
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casos tipicos, que oscila entre dojs e trés meses, segundo a grande maioria
dos autores. Caracteriza-se pelos diversos ajustes que surgem entre os dois
Particivantes enquanto colocam suas expectativas e tratam de compreen-
der as do outro. A segunda etapa (...) comega quando o analisando com-
Preendeu e aceitou as ‘regras do jogo”: associagao livre, interpretacio, am-
piente permissivo, mas nao diretivo, (...)"”".

Afirma que “os autores que créem que a andlise tem a ver com um
processo regressivo podem colocar uma linha diviséria muito nitida entre a
primeira e a segunda etapa, dizendo simplesmente que ¢ o momento em que
os fenémenos transferenciais do comego se cristalizam na neurose de transfe-
réncia, momento no qual se estabelece paralelamente a alianga terapéutica”.

Se estas consideragdes gerais sao vélidas para os pacientes considera-
dos neurdticos e alguns pacientes narcisicos com boa estruturacio de self
(Kernberg, 1979; 1991; 1993), os quais podem ser tratados adequadamente
através de um tratamento psicanalitico nos mesmos moldes formais que os
pacientes neurdticos, ja para pacientes mais regredidos ou borderline devem
ser modificadas.

Consideram os autores em geral que, para a realizacio de psicoterapia
analitica com esta ultima categoria de pacientes, é necessario tomar espe-
ciais medidas d a ing-out, que podem chegar desde a inter-
nacao de longa duragdo (Masterson, 1972; 1993; Rinsley, 1989; Kernberg,
1979; 1991; 1993), passando por modificagdes no ambiente externo, como a
mudanga do paciente a um lar substituto, chegando a Qnunciagéo 'no con-
trato de condigdes sob as quais o terapeuta aceita tratar o paciente (Kern-
berg, 1979;1991) e sempre que forem rompidas deverao ser tema prioritario
das sessoes seguintes, até que tenham sido compreendidas e elaboradas.

Masterson (1972; 1993) divide o tratamento em trés fases: teste, elabo-
racao e separacao. Na primeira o adolescente borderline, através do acting-
out, procura manter-se aferrado a ligacdo simbidtica com os objetos origi-
Narios, Tevando transferencialmente o terapeuta a funcionar como estes.
Caso o terapeuta resolva contratransferencialmente este problema, perma-
necendo firme em sua condigao, mantendo por outro lado o firme controle

do acting-out, pode o paciente confiar que este nao agird como seus pais em
relacao aos seus int indivi ao (figuras que historicamente tor-

naram estes intentos fracassados através de conduta simbiotizante), advin-
do dai a alianca terapéutica e a fora motriz para superar o sofrimento
decorrente da recordagao, interpretagdo e elaboragio dos sentimentos nao-
elaborados da etapa de separagao-individuagao.

Obviamente, esta fase da terapia, assim como a seguinte, na qual se
consolidara a alianga terapéutica com pacientes regressivos fronteirigos, s6
Pode ser possivel de se realizar sob regime de internagao hospitalar, con-
forme o autor.
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