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NÃO-SONHO-A-DOIS, ENACTMENT AGUDO E FUNÇÃO ALFA IMPLÍCITA NA ANÁLISE DE PACIENTES BORDERLINE
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 RESUMO 

O trabalho estuda situações em que paciente e analista se envolvem em conluios obstrutivos, não-sonhos-a-dois, configurando enactments. Em particular, descrevem-se explosões do campo analítico, enactments agudos, que o analista atribui, num primeiro momento, a falha sua.  O fato de, em seguida, ocorrer ampliação na capacidade de simbolizar da dupla analítica faz o analista questionar seu suposto erro. 

Demonstra-se que o enactment agudo revive situações traumáticas que estavam tamponadas através de conluios obstrutivos anteriores, enactments crônicos. Propõe-se que durante os enactments crônicos ocorrem  trocas inconscientes entre os membros da dupla, o analista fornecendo função alfa implícita ao paciente, recuperando, aos poucos, partes traumatizadas. Quando há recuperação suficiente o conluio protetor se desfaz, o trauma revivendo como   enactment agudo. Essa revivescência não será traumática porque já existem recursos mentais para sua simbolização.     

Essas situações são articuladas com a clínica borderline. O paciente se agarra ao analista, usado como escudo protetor contra os traumas da realidade. A função alfa implícita e explícita do analista contribui para o processamento, simbolização dessa realidade, recuperando-se mente lesada e elaborando-se o trauma. Dessa forma o paciente cria um espaço triangular para sonhar e pensar.  

UNITERMOS: Trauma, enactment, sonho, não-sonho, função alfa, técnica analítica, teoria do pensamento, reversão de perspectiva,  pacientes borderline.  

NON-DREAM-FOR-TWO, ACUTE ENACTMENT AND IMPLICIT ALPHA-FUNCTION IN THE ANALYSIS OF BORDERLINE PATIENTS

ABSTRACT

This work discusses situations in which patient and analyst are involved in obstructive collusions, non-dreams-for-two, shaping enactments. Specifically, it describes explosions in the analytical field, acute enactments, which the analyst assigns, at first sight, to his fault. The subsequent occurrence of amplification of the analytical dyad ‘s capacity of symbolizing makes the analyst investigate his presumed fault.

The work shows that the acute enactment revives traumatic situations that were concealed by previous obstructive collusions, or chronic enactments. During chronic enactments unconscious exchanges occur between the dyad, in which the analyst provides implicit alpha function to the patient, little by little recovering the traumatized parts. When there is enough recovering, the protecting collusion is undone and the trauma is revived as acute enactment. This revival will not be traumatic because there are mental resources ready to symbolize it.

These situations are articulated with borderline patients.  The patient clings to the analyst, using him as a protecting shield against reality traumas. The implicit and explicit alpha function exerted by the analyst contributes to the processing and symbolization of this reality, recovering the injured mind and elaborating the trauma. So the patient creates a triangular space to dream and think.

KEYWORDS: trauma, enactment, dream, non-dream, alpha-function, analytical technique, theory of thinking, reversible perspective, borderline patients.
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As condições que regem o trabalho psicanalítico permitem que o paciente externalize, no campo analítico, estados mentais, fantasias, objetos e relações objetais internas.  Essa externalização se manifesta através de afetos, atos, cenas, enredos, narrativas.  As maneiras como essa manifestação ocorre revelam características do funcionamento da mente. Por isso, durante o processo analítico, o analista entra em contato tanto com o mundo interno do paciente como com seu aparelho de pensar  (Bion, 1962a). 

O funcionamento deste aparelho se manifesta através de um continuum, que revela o desempenho da função alfa do paciente:
1. Quando a função alfa está preservada é possivel pensar, dar qualidade psíquica a fatos não mentais (chamados elementos beta), que são transformados em elementos alfa.  Estes elementos se manifestam, num primeiro momento, através de imagens predominantemente visuais, os pictogramas afetivos (Barros, 2000). As conexões entre esses pictogramas formam cenas e enredos, com forte pregnância visual, que, em sentido amplo são chamados sonhos (tanto da vigília, como do sono) (Bion, 1962b). Esses sonhos são relatados e vivenciados no campo analítico. O analista, frente a eles, deduz que está em contato com funcionamento de parte não psicótica da personalidade (Bion, 1957) capaz de formação de símbolos.   


Os sonhos, como formações de compromisso, revelam e escondem, ao mesmo tempo, aspectos do mundo interno e do funcionamento mental. Indicam, também, como a repressão e outras defesas se constituem. O analista, transferencialmente, é incluído no sonho do paciente. As formas como essa inclusão é efetuada revelam como a realidade é processada e as vicissitudes  das relações entre mundo interno e mundo externo.     


Portanto, em área de funcionamento não psicótico, o paciente coloca seu sonho no campo analítico, estimulando a capacidade analítica do profissional. Este capta, através de sua intuição analiticamente treinada (Sapienza, 2001) aspectos do sonho do paciente que, ainda que fazendo parte da rede simbólica do pensamento, foram deformados ou bloqueados pelas defesas. O analista então re-sonha o sonho, em outras vertentes, permitindo novas conexões simbólicas e ampliando seus significados. Analista e paciente se envolvem num sonho-a-dois. 

2. quando a função alfa do paciente não está disponível não é possível pensar o mundo.  Os estímulos que dele provêm são vividos sem qualidade psíquica, como elementos beta, sem significado.  Por não poderem ser simbolizados são vivenciados como “terror sem nome” (nameless dread) (Bion, 1962b), cuja expulsão é buscada através de identificações projetivas massivas. Essa expulsão pode incluir partes do aparelho de pensar, funções mentais,  constituindo-se objetos bizarros (Bion, 1956). Estamos em área de funcionamento da parte psicótica da personalidade, onde não é possível sonhar.  


O produto das  identificações projetivas massivas se manifesta no campo analítico através de descargas em atos, fala sem sentido, sintomas corporais, sonhos evacuativos, alucinações, delírios e outras transformações em alucinose (Bion, 1965).  Trata-se de não-sonhos. (Cassorla, 2005 a, b). O prefixo não indica que, potencialmente, esses não-sonhos poderão ser sonhados desde que se encontre função alfa para tal. Quando o analista supre essa função ele sonha os não-sonhos do paciente, dando-lhes significado e incluindo-os na rede simbólica do pensamento
.     

Por vezes, no não-sonho podem manifestar-se pictogramas que, no entanto, não podem ser seqüenciados ou articulados.  Quando existem esboços de cenas ou enredos, eles são estanques. O material não tem significado, não há espaço para ligações, não existe ressonância emocional para novas conexões. Por isso os esboços poderiam ser melhor descritos como não-cenas e não-enredos, por vezes em busca de quem lhes dê significação (Cassorla, 2003). 

Na verdade, os dois extremos citados (sonho e não-sonho) são abstrações hipotéticas. Na prática encontraremos situações intermediárias ou mistas,  já que o funcionamento psicótico oscila e coexiste com o funcionamento não psicótico, assim como  PS<->D (Bion, 1963).  Por exemplo, não-sonhos que buscam tornar-se sonhos, quase-sonhos,  sonhos que relutam em ampliar seu significado,  sonhos transformando-se em não-sonhos,  sonhos interrompidos (Ogden, 2004),   estados confusionais mesclando não-sonhos e sonhos.  Nesse continuum encontraremos diversos graus de simbolização, por ex., não-símbolos (elementos brutos),  símbolos precários com pouca capacidade de conexão,  equações simbólicas (Segal, 1957),  redes simbólicas obstruídas ou sofisticadas, etc.  Em pacientes borderline não-sonhos se alternam, por vezes rapidamente, com sonhos mais ou menos elaborados. 

O trabalho do analista


O analista, ao sonhar e interpretar o sonho ou o não-sonho de seu paciente o faz como se fosse um sonho próprio. Nas palavras de Meltzer (1983): “What seems to happen is that the analyst listens to the patient and watches the image that appears in his imagination. It might cogently be asserted that he allows the patient to evoke a dream in himself. Of course that  is his dream and will be formed by the vicissitudes of his own personality. (...). From this point of view one might imagine that every attempt to formulate an interpretation of a patient’s dream could imply the tacit preamble, ‘While listening to your dream I had a dream which in my emotional life would mean the following, which I impart to you in the hope that it will throw some light on the meaning that your dream has for you.’” (p. 90). 

Quando o analista ouve o sonho do paciente e tem um sonho próprio, ele está predominantemente em contato com funcionamento não psicótico. Ocorre um sonho-a-dois ((Meltzer, 1983; Ogden, 1994, 2004; Caper, 1998; Grotstein, 2000; Junqueira Filho, 2003). 

 Em área psicótica o analista também ouve, mas principalmente sofre  em si mesmo a ação das identificações projetivas massivas do paciente, seu não-sonho. Sabemos que essas identificações projetivas recrutam o analista a exercer determinados papéis que mantenham o status-quo, evitando mudança psíquica (Joseph, 1989;  Caper, 1998, Cassorla, 2005 a). O analista deve deixar-se recrutar, num primeiro momento, vivenciando os aspectos que o paciente procura eliminar. Mas, ao mesmo tempo ou em seguida, ele deve discriminar-se da identificação massiva, pensando e interpretando o que está ocorrendo.  Essa interpretação, se o paciente puder aproveitá-la, fará com que ele tome consciência do seu funcionamento mental, que agora poderá ser pensado. Isto é, o analista sonha o não-sonho do paciente.

No entanto, o analista corre o risco de deixar-se engolfar pelas identificações projetivas massivas (não-sonho) do paciente, perdendo sua capacidade analítica. Isto é, o analista também pode ter sua função alfa prejudicada,  atingida pelos “projéteis” do paciente. Dessa forma, o não-sonho do paciente não pode ser transformado em sonho pelo analista, e ambos passam a não sonhar, na verdade a anti-sonhar.  Nessas situações analista e paciente permanecem indiscriminados, simbiotizados, em área de funcionamento mental mútua estagnada.  Estamos frente a um não-sonho-a-dois
. 
Não-sonho-a-dois e enactment. 

O termo enactment (Ellman & Moskovitz, 1998; Bateman, 1998, Cassorla, 2001, 2005 a, b) vem sendo utilizado para descrever descargas que envolvem ambos membros da dupla analítica sem que eles tenham consciência do fato. Diferencia-se do acting-out do paciente porque neste o analista não está envolvido.  

 Considero que enactment  corresponde a descargas produto de não-sonhos-a-dois. Paciente e analista não conseguem sonhar e pensar, mas não têm consciência do fato. Classifico o  enactment em agudo, quando a descarga é instantânea e intensa. E, crônico, quando as descargas se mantêm no tempo, estagnando o processo analítico (Cassorla, 2001)
. 
Os 
 enactments podem deteriorar o processo analítico ou levá-lo a impasses; mas, por outro lado, eles contêm pistas potenciais que nos podem indicar a gênese dos não-sonhos, os obstáculos à capacidade de pensar, as reversões de função alfa, o funcionamento destrutivo da mente. Para captar esses aspectos o analista terá que identificar, dentro de si, os obstáculos e sabotagens a sua própria capacidade de simbolizar.   

Evidentemente, durante o enactment o processo analítico se encontra obstruído e essa obstrução somente será desfeita se e quando o enactment for identificado.  No entanto, em outros trabalhos (Cassorla, 2001, 2005 a, b), foi levantada a hipótese de que, em pacientes borderline,  durante o enactment crônico pode estar ocorrendo mudança psíquica imperceptível, mudança essa que contribuirá para que esse enactment seja desfeito. Neste trabalho essa questão será aprofundada.   

Objetivos do trabalho 

Neste trabalho serão discutidas situações em que um processo analítico, que o analista julga estar sendo produtivo, é invadido bruscamente por atos não pensados. O analista se sente incomodado com o fato imaginando que essas descargas são produto de erros por ele cometidos.  No entanto, observando as conseqüências de seus supostos erros o analista se dá conta que sua origem se relaciona à ruptura de um conluio obstrutivo que vinha ocorrendo, antes, entre os membros da dupla analítica, conluio esse imperceptível para ambos.  Para facilitar o estudo dessas situações, as dividiremos em etapas:     

Fase 1. O analista acredita que o processo analítico está correndo bem, com  desenvolvimento no trabalho da dupla analítica; 

Momento M: Em determinado momento, o analista se descontrola efetuando uma descarga, um ato não pensado. Instantaneamente ele percebe sua falha e se sente incomodado e culpado; 

Fase 2. Preocupado em avaliar as conseqüências de seu comportamento, o analista observa a seqüência do processo analítico e se surpreende ao verificar que: 
a) não ocorreu  prejuízo; b) o processo analítico se torna mais produtivo. 

Em seguida, o analista, estudando a situação retrospectivamente, verifica que sua impressão inicial, de que o processo analítico caminhava bem (Fase 1), estava errada. Na verdade, ele vinha estagnado  e o analista não tivera condições de perceber esse fato.

A seguir, serão investigadas as origens das descargas inadequadas (Momento M), os fatores que fazem o analista ficar cego para a estagnação do processo (na Fase 1), e o que ocorre após o Momento M, que torna o processo analítico produtivo (Fase 2).    

Descrição das situações 

Fase 1 - A paralisia imperceptível do campo analítico (enactment crônico)

       Trata-se, em geral, de pacientes com componentes destrutivos evidentes, que logo se revelam transferencialmente.  O analista já intui configurações borderline, de difícil acesso, mas acredita que as dificuldades existentes são inerentes ao trabalho analítico e que, aos poucos, os ataques, bloqueios e resistências serão compreendidos.   

No entanto, um observador externo ao trabalho da dupla analítica (um colega, um supervisor) terá uma visão diferente.  Sua impressão é que o processo  analítico se encontra estagnado em importante área,  e que a dupla analítica está envolvida num conluio obstrutivo, um enactment crônico. Posteriormente, o analista dará razão ao observador, e perceberá que estava cego para o que ocorria.    
O conluio obstrutivo (Fase 1), imperceptível, costuma configurar-se em duas formas principais:

1. O paciente se queixa, reclama, mostra-se insatisfeito, por vezes desafia diretamente o analista.  O analista percebe os ataques, e tenta compreendê-los e interpretá-los, certo que se mantiver sua paciência acabará por obter bons resultados.  

Mas, como foi assinalado, o observador externo pensa que os membros da dupla não parecem muito interessados em fazer algo que cesse a violência e o sofrimento. Parece-lhe, inclusive, que poderia existir um certo montante de satisfação na manutenção da situação suspeitando de um conluio sadomasoquista. A aparente paciência do analista disfarçaria seu papel de vítima sofredora. Dessa forma o analista também ataca o processo analítico. Mas, esses fatos não são percebidos pelo profissional.  

2. Assim como na situação anterior existe evidente componente destrutivo, mas que oscila com momentos de idealização mútua. Nesses momentos o processo analítico parece gratificante para ambos membros da dupla, que se compreendem com facilidade. O analista pensa que o processo está sendo produtivo. O observador externo, entretanto, percebe que analista e paciente se seduzem mutuamente e supõe que a finalidade da sedução é encobrir a destrutividade.    

Como assinalado, nas duas situações o analista está cego para esses conluios (enactments crônicos) ainda que certo incômodo esteja presente. Mas, esse incômodo não é suficiente para que ele “abra seus olhos”.     

 Momento M:  A descarga (enactment agudo)
Em determinado momento, ocorre uma descarga, um ato não pensado, um fato intenso, violento, geralmente instantâneo, que toma o campo analítico e parece que vai explodi-lo. 

 Paciente K, moça solteira vivendo com seus pais. Queixa-se de sintomas corporais vagos que a levam a muitos médicos, sem encontrar-se doença orgânica. Vive limitada, com medo de sair de casa, impedida de estudar e ter amigos.  Nas sessões descarrega essas queixas e lamentações, sem possibilidade de pensá-las. As intervenções do analista são pouco úteis e comumente desprezadas. 
 Ainda que o analista tenha  consciência do clima estéril e persecutório, que já dura várias semanas, ele se mantém confiante. O fato de perceber o que está ocorrendo o faz ter certeza que, se continuar pacientemente seu trabalho analítico, os obstáculos serão compreendidos e desfeitos.     

Em determinada sessão K  acusa seu analista de não compreender seu sofrimento, de não valorizar seus sintomas, de não dar importância à maldade de sua família e amigos, que a maltratam.  Em certo momento se queixa de uma observação do profissional, deformada por ela, que lhe confirmaria sua crença de que o analista é injusto com ela. Este sabe que essas projeções de K são comuns e tenta encontrar uma forma de mostrá-las, mas K não escuta e continua reclamando, agora em altos brados. O analista não consegue encontrar brecha para fazer-se ouvir enquanto as lamentações de K continuam. De repente, sem pensar, o analista bate com força sua mão no braço de sua poltrona, o que provoca um ruído intenso. Ao mesmo tempo, falando mais algo que K,  interrompe suas lamentações , dizendo que ela não está escutando e não o deixa  falar.

Nesse momento, K pára de falar. Em seguida, calmamente e, usando um tom irônico, assinala que o analista ficou nervoso, que gritou com ela.  O analista, ainda tenso, diz que sim, que ela tem razão, que reagiu assim porque é humano. E, acrescenta, um pouco mais calmo: “ainda bem que posso ficar nervoso, porque senão você me obrigaria a concordar com tudo o que você diz, e nesse caso, eu estaria com medo de você e você não teria mais um analista”. Nada mais ocorre no restante da sessão, paciente e analista refletindo, em silêncio.  

O episódio deixou o analista preocupado, culpado por sentir que falhara. Supôs que não suportou a intensidade dos ataques de K, perdendo sua paciência, e ficou assustado com a possibilidade de ter descarregado aspectos internos seus devido a conflitos próprios não resolvidos.  Não tinha dúvidas que o episódio prejudicaria o processo analítico e imaginava que, nas futuras sessões, K se vingaria.  Também receava que K abandonasse a análise 
.
Paciente T, jovem senhora, casada, sem filhos. A relação com o analista oscilava entre fases em que T se mostrava violenta, destrutiva, atacando-o, e fases em que se mostrava colaboradora, trazendo material rico que permitia trabalho produtivo e ampliação do universo mental. Logo o analista identificou certo padrão:  após fases de evolução criativa surgiam ataques que tentavam estragar o desenvolvimento obtido. Nessas fases T procurava mostrar que não precisava da análise.  O analista não se sentia atingido pela destrutividade e compreendia essas manifestações como revelações do funcionamento borderline. O trabalho parecia caminhar em forma produtiva, com avanços e retrocessos compreensíveis dentro do contexto transferencial.   Por vezes o analista se surpreendia aguardando T com prazer, considerando-a uma paciente interessante. Isso o levou, em algumas ocasiões a perguntar-se se o processo analítico não estaria indo “bem demais” cego para alguma coisa. 
 

O analista trabalhava em sua residência e tinha filhos pequenos. Sua esposa era conhecida na cidade por sua atividade profissional. Quando surgiam situações transferenciais envolvendo a família do analista elas eram trabalhadas, aparentemente em forma satisfatória. 


Em meados do terceiro ano de análise, o analista muda o endereço de seu consultório. Deixa sua residência por um edifício exclusivo de consultórios  médicos. T fora avisada com semanas de antecedência de que ocorreria essa mudança trabalhando-se fantasias em relação a ela. A análise transcorria num clima de turbulência sentido como suficientemente criativo. 


Na primeira sessão no novo consultório T  entra com a expressão transtornada, parecendo fora de si, como ocorrera no início de sua análise, anos antes. O analista sente-se impactado e amedrontado. T não se deita, nem se senta. De pé, agressivamente, diz que não vai mais continuar a análise. Sua fala confusa e repetitiva é contundente e fechada a qualquer questionamento. O analista percebe, com dificuldade, que ela se está queixando de ter sido desrespeitada em relação à mudança de endereço, mas os motivos não são claros. Seu ódio manifesto faz imaginar se não poderia agredir fisicamente o analista. Este se sente desconfortável, surpreso e sem a menor idéia sobre o que está ocorrendo. Automaticamente o analista recua, de costas,  em direção a duas cadeiras que utiliza para entrevistas e se senta numa delas. Com isso ele fica longe do divã e de sua cadeira de analista. T  continua em pé, próxima à porta que não fechou, reclamando, desafiadora, e ameaçando retirar-se. O analista receia que seus gritos sejam ouvidos no restante do prédio.
 


Em certo momento o analista consegue encontrar uma brecha na fala de T e pode dizer-lhe que não entende porque ela está nesse estado, solicitando-lhe que  esclareça suas acusações.  Tem que elevar o volume de sua voz para que ela o escute. 

Nesse momento T se movimenta e se dirige em direção à outra cadeira usada para entrevistas, sentando-se frente ao analista.
Ainda que incomodado, o analista se percebe curioso em querer decifrar o que está ocorrendo. Permanece o receio de que ela se levante bruscamente  e saia da sala, não lhe dando tempo para conseguir algumas pistas. Enquanto ela falava, o analista levantou-se, dirigiu-se até a porta e a fechou. Em seguida, voltou a sentar-se frente à paciente. 


Aos poucos o analista consegue perceber que ela se queixa de ter sido enganada, porque não lhe fora avisado que o novo endereço era um prédio de consultórios médicos. Afirma sentir-se enojada com o prédio, horrível, sujo e com crianças doentes que andavam pelos corredores. Isso lhe é horrível.  O recepcionista é antipático e incompetente, as escadas são escuras etc.  Queixa-se do analista não ter lhe informado sobre “tudo isso”, antes da mudança. 


O analista tenta dizer-lhe que lhe informara que era um edifício, mas T o interrompe. Diz que sim, fora informada que se tratava de um edifício, mas não lhe fora dito que era de consultórios médicos particulares. Logo, era um prédio em que todos estavam ali para ganhar dinheiro.  Enquanto continua criticando o edifício (a cor feia das paredes, a placa horrorosa com o nome do analista etc) insiste em que não vai mais fazer análise. O analista sente que já tem uma ou outra pista:  vai ser deixado porque T não mais confia nele. 


 Aos poucos, o analista consegue formular uma intervenção. Após uma ou duas tentativas consegue interrompê-la e dizer-lhe que não concordava com a acusação de que a teria enganado. T agora ouve. O analista continua: ela tinha razão quanto a não se lhe ter dito que se tratava de prédio de consultórios médicos e o analista quer saber porque esse fato a perturbara tanto. E, lhe pergunta se ela não está com medo de sentir-se muito doente.  T diz que não é isso. Que, por sorte, não conhece nenhum médico do prédio, e mesmo que conhecesse poderia dizer que vem participar de um grupo de estudos. Mas, a seguir, continua dizendo que está decepcionada com o analista e que vai embora. O tempo da sessão terminou e o analista lhe diz  que as coisas não estão claras e que a  espera para a próxima sessão. T retira-se irritada.

Observando-se, após a sessão, o analista, percebe que se sente constrangido e culpado, com a sensação de ter cometido um erro. Sua primeira impressão é de que havia falhado na comunicação da mudança de endereço por não ter captado algo importante.  Imaginava que sua falha havia feito a paciente sofrer, desnecessariamente. Tinha, também, receio de não estar percebendo algum ponto cego, por problemas contratransferenciais. De relance, também, percebeu-se incomodado por ter se sentado na cadeira de entrevistas e não na sua cadeira de analista, atrás do divã. Enfim, o analista estava certo que havia cometido erros, ainda que eles não lhe fossem totalmente claros
. 

.
 


Nas situações descritas a impressão do analista é que a relação analítica explodira, o campo analítico fora lesado, correndo o risco de ter sido destruído. Essa impressão o fez pensar na idéia de trauma, como veremos adiante.   

Fase 2: Após o enactment agudo
Como já foi assinalado, após os Momentos M, o analista se encontra preocupado, com medo que o processo analítico tenha sido prejudicado.  Sua ansiedade e seu desejo reparatório fazem com que procure observar, minuciosamente, o que ocorre após as explosões e durante as sessões seguintes.  

Ao contrário do que imaginava, ele se surpreende com o fato de que  algo novo e produtivo surge no campo analítico, percebendo-se maior proximidade criativa entre os membros da dupla.   Os pacientes trazem relatos, lembranças e sonhos com rico simbolismo, cuja interpretação traz novas associações e expansão do universo mental. 

Paciente K: Após o Momento M, nas sessões seguintes, os sintomas e queixas passam a ser substituídos por relatos, lembranças, e sonhos. Tornam-se marcantes rememorações e revivescências de situações de abandono, por ex. lembranças esquecidas sobre internações psiquiátricas e tentativas de suicídio da mãe, assim como ameças de separação dos pais,  situações essas  retomadas na relação com o analista. É marcante situação traumática de infância, que não fora relatada, em que, ao entrar em casa procurou sua mãe por todos os cômodos e não a encontrou. Imaginou, então, que ela havia morrido e desesperou-se, sentindo-se sufocada e tendo que ser socorrida em pronto-socorro.  Fantasias de ser abandonado e abandonar o analista permitiram conectar situações traumáticas desse tipo com terrores de perdê-lo.        

Paciente T: Nas sessões seguintes ao enactment agudo T traz material simbólico rico, principalmente sonhos seguidos de associações produtivas. Entra-se em contato com fantasias, lembranças e enredos relacionados a abandono,  separações, decepções e intrusões, fatos que não haviam surgido até então com tanta riqueza. T lembrou-se de mudanças que sua família fora forçada a efetuar, por motivos de trabalho do pai, obrigando-a a separar-se constantemente de amiguinhos de infância. As mudanças ocorriam sempre porque seu pai queria ganhar mais dinheiro, e não se admitiam questionamentos. Essa situação foi revivida, no campo analítico, em função da mudança de endereço do consultório. T sentiu-se forçada a deixar o lar do analista, onde se imaginava fazendo parte de sua família, trocado por um lugar sentido como desagradável e hostil.  T também entrou em contato com o fato de que nunca pudera contar com a mãe, uma pessoa distante e estranha. Surgiram também lembranças, fatos ou fantasias de infância, relacionadas a ameaças de intrusão sexual. Esses aspectos,  puderam, aos poucos ser ressignificados, passando a fazer parte da trama simbólica do pensar.  
Portanto, a observação do que ocorreu após os Momentos M (enactments agudos), mostra que o processo analítico se torna potente, pensante, muito mais que antes da  explosão (Fase 1).  Isso obriga o analista a concluir que sua percepção dessa fase estava errada. Aquilo que lhe parecia produtivo era, na realidade, algo estagnado.  Somente agora se dá conta dos conluios:   sadomasoquista com K e sedução mútua com T. Em outras palavras, o campo analítico vinha paralisado, em algumas áreas,  antes do Momento M, mas o analista estava cego para o fato. O  enactment agudo (Momento M) como que lhe abre os olhos.       

Refletindo sobre o ocorrido, o analista percebe como sua capacidade de pensar fora atacada.  Ocorreram  duas reversões de perspectiva (Bion, 1963)
, das quais o analista se dá conta simultaneamente. 

As reversões de perspectiva e a capacidade de pensar do analista 

A primeira reversão de perspectiva se referia à percepção de que analista e paciente trabalhavam em forma produtiva (Fase 1), antes do Momento M. Essa percepção era falsa – em determinadas áreas ocorria exatamente o contrário: o processo vinha estagnado porque paciente e analista se identificavam mutuamente, formando um conluio obstrutivo, enactment crônico.  O que o analista imaginava serem sonhos, ou não-sonhos que estavam sendo sonhados, na verdade eram  não-sonhos-a-dois. 

Assim, com K, o analista se deu conta que sua suposta paciência frente à violência do campo fazia parte, na verdade, de um conluio sadomasoquista.  Seu soco no braço da poltrona era um basta!  a sua sujeição masoquista, similar ao que Symington (1983) chama ato de libertação do analista. O analista também se libertava da crença (transformação em alucinose), de que sua paciência era benéfica.  Com isso o analista se desemaranha do colusão com K, indicando que é uma pessoa separada dela. 

Com T o analista percebeu o conluio sedutor que tornava a análise tão gratificante. O gratificante, uma crença, mascarava seu contrário, a estagnação em certas áreas. A libertação do conluio foi estimulada pela mudança de endereço, indicativa que analista e T eram pessoas separadas.      

A segunda reversão de perspectiva se referia à percepção dos enactments agudos. A visão inicial do analista era que esses enactments eram produto de falhas em sua capacidade de pensar.  A observação da seqüência dos fatos impõe ao analista outra visão:  os Momentos M revelavam, na verdade, ruptura dos conluios obstrutivos da Fase 1 e retomada da capacidade de pensar. 

Desfeitas as duas reversões de perspectiva o analista se dá conta que, mesmo constrangido pelos Momentos M, ele fora capaz de descrever e interpretar, de alguma forma, o que havia ocorrido.  Ele não fora capaz de valorizar esse fato porque se sentia culpado.   

Assim, com K, o analista, ao mostrar que era uma pessoa que podia ficar nervosa, revelara que sua paciência não era onipotente (como parecia ser).  O paciente, ao perceber que seu analista sabia cuidar-se, não sendo destruído,  tranquilizou-se em relação à violência de sua destrutividade. .  

O conluio sedutor com T é desfeito quando o analista pôde discutir as fantasias relacionadas à mudança de endereço.  T  se imaginava fazendo parte da família do analista, vivendo simbioticamente em seu lar idealizado. Com isso negava separação, exclusão, inveja.  A mudança de endereço fora vivenciada como uma dessimbiotização brusca.  

Primeiras hipóteses teóricas 

Os fatos assinalados fazem o analista perceber que os enactments agudos, indicadores da explosão do campo analítico, estimularam interpretações que foram úteis. Em outras palavras, inicialmente o analista se surpreendeu com a manifestação aguda, intensa, dos não-sonhos. Mas, após recuperar-se foi capaz de sonhá-los, de alguma forma, introduzindo-os na rede simbólica do pensamento.    

O analista poderia dar-se por satisfeito, confirmando um fato já sabido: que enactments  se tornam úteis após sua compreensão e interpretação. 

No entanto, o  analista ainda não sabe porque não identificou o conluio da Fase 1, somente tomando consciência dele após o Momento M.  Não sabe, tampouco, o que fez com que o enactment crônico se transformasse em agudo.  

Outro fato que chamou a atenção do analista é que, após a compreensão dos Momentos M, as associações dos pacientes levaram à identificação de situações reais ou imaginárias, com cunho traumático. Tanto K como T mostram que, durante os Momentos M, reviveram situações desse tipo: exclusões, decepções, violências, separações, intrusões. 

Esse fato, somado à agudização do enactment crônico, faz com que o analista efetue uma hipótese, que deverá investigar: se no Momento M emergiu um fato traumático será que ele, potencialmente, não estaria presente durante o conluio crônico anterior (Fase 1) ?
  

Enactment crônico e sonho traumático 

Repensando as características dos enactments crônicos, o analista percebe que não seria descabido compará-los aos sonhos traumáticos. Em ambos uma cena é repetida e repetida, sem ampliação de significado, como não-sonho. A diferença é que no sonho traumático manifesta-se ansiedade intensa, o que não ocorre durante o enactment crônico. 

No entanto, como já foi assinalado, subjacente ao enactment crônico existe ansiedade, mas ela não se manifesta e não é percebida como tal pelos membros da dupla analítica. Seria, portanto, uma das funções do enactment crônico  tamponar a ansiedade?   

Sabemos que uma das funções do sonho traumático é a busca frustrada da ansiedade-sinal (Freud, 1926), função que, caso não tivesse sido prejudicada pela situação traumática, acionaria defesas contra ela. Na verdade, o trauma (a intensidade de estímulos internos e/ou externos) se faz trauma justamente porque a mente foi lesada a tal ponto que não foi capaz de acionar a ansiedade-sinal  protetora. A mente é, então, vivenciada como sendo destruída, o paciente sofrendo ansiedade de aniquilamento. 

Essa mente lesada perde a capacidade de representar, de simbolizar.  Instala-se um buraco, vazio terrorífico, não-mental.  Vive-se dor mental que reflete a ameaça do nada, inominável, o terror sem nome (nameless dread). O não-sonho traumático inclui a repetição da situação traumática, numa tentativa frustrada de sonhá-la. Como a mente do paciente está lesada esperar-se-ia que o analista pudesse sonhar esse não-sonho.  

Dessa forma, podemos considerar o enactment crônico como um não-sonho-a-dois com ansiedade tamponada em que a situação traumática é congelada, não podendo manifestar-se claramente.        

Em algum momento (M) o enactment crônico explode transformando-se em enactment agudo. Essa transformação indica revivescência do trauma, antes congelado, e liberação da ansiedade tamponada, que tomam bruscamente o campo analítico.     

  Resumindo: a observação das consequências dos enactments agudos nos leva a perceber que graças a eles o analista abre os olhos e percebe que estava envolvido num conluio obstrutivo,  um enactment crônico. Este conluio contém um condensado de fenômenos congelados, relacionados a traumas, tais como afetos terroríficos frutos da ansiedade de aniquilamento, restos  mnemônicos do impacto, amostras de funções mentais lesadas, defesas contra a percepção desses aspectos
.

O enactment agudo indica descongelamento do condensado e ruptura do bloqueio anterior. O trauma é revivido, em forma aguda. O campo analítico é tomado, em forma intensa e violenta, por explosões afetivas envolvendo desgarro, abandono, intrusão, separação, aniquilamento etc. Em outras palavras, o enactment agudo  é o trauma sendo revivido no campo analítico.   

Mas esta revivescência não será traumática. Isso ocorre (em parte) porque, em seguida ao Momento M, o analista consegue compreender, interpretar e ressignificar o trauma, ainda que isso não lhe seja, de início, totalmente consciente. A Fase 2, com enredos que podem ser pensados, indica que parte da mente lesada se refez,  com recuperação da função simbólica e ampliação do universo mental
.    

Agora podemos compreender melhor porque o analista se sente  culpado após os enactments agudos.  Ele receia que suas supostas falhas tenham contribuído para re-traumatização do paciente. Ainda que isso não lhe seja claro, o analista intui que o enactment agudo é resultado da ruptura das defesas contra o trauma, congelado no enactment crônico.   

Função alfa implícita durante o enactment crônico.
No modelo proposto, o paciente traumatizado, para evitar re-traumatismo, se “agarra” por dentro ao analista, estimulando-o a participar do enactment crônico. Esse agarramento lembra o de uma pessoa se afogando que se agarra a seu salvador com tanta força que ambos ficam paralisados.      

O analista imobilizado não poderá ser intrusivo nem abandonar o paciente, as duas situações traumáticas por excelência.  Mas, ao paralisar o analista (e este se deixar paralisar) o processo analítico estanca. 

As questões que merecem maior investigação, agora, são as seguintes:  1. Que fatores fazem com que analista e paciente, de repente, desfazam seu agarramento confiando na possibilidade de reviverem o trauma ? 2. Por que o trauma  permanece congelado como enactment crônico ?

Penso que a emergência do trauma, através do enactment agudo, ocorre em determinado momento (não antes nem depois) quando a dupla analítica percebe, inconscientemente, que foram restauradas funções mentais suficientes para suportar e dar conta do trauma revivido.  

Para efetuar hipóteses sobre como ocorre essa recuperação do funcionamento mental em área traumática, teremos que examinar, em detalhes, aspectos do trabalho do analista durante os enactments crônicos.

Esse exame nos mostra que, ainda que o analista estivesse cego para seu envolvimento em conluio obstrutivo, ele desconfia que algo errado está  acontecendo e tenta entrar em contato com o fato.     

Assim, com K, o analista percebia a violência, a inveja e os ataques à capacidade de pensar, que tentava descrever e interpretar. Essas interpretações estavam corretas do ponto de vista formal e mesmo em relação ao timing.  Entretanto, o paciente as atacava ou rapidamente as desvitalizava. O analista imaginava que compreendia o que estava ocorrendo e pensava que deveria continuar interpretando pacientemente, sem esmorecer. Para tal se lembrou de um ditado popular: “água mole em pedra dura, tanto bate até que fura”. 

Com T o analista por vezes se perguntava se o processo analítico não estava indo bem demais. Chegou, em certa ocasião, a pensar em discutir o material com colegas, mas acabou não o fazendo. Na fase da análise descrita T concordava, com facilidade, com interpretações transferenciais relacionadas a separações e exclusões. Somente após o Momento M o analista percebeu que essa concordância fácil era uma forma de desvitalização do processo, impedindo aprofundamento.   

Em outras palavras, nesses casos se verifica que, em parte de sua mente, o analista capta  as defesas contra o trauma, buscando interpretá-las. Mas, essas interpretações não funcionam ou são desvitalizadas, mantendo-se o conluio obstrutivo. Este fato não é claro para o analista. Isto é, durante o enactment crônico, ainda que  analista e paciente estejam emaranhados, aquele mantém certa capacidade de discriminação em algumas áreas. Isto é, em canais paralelos à obstrução o analista usa sua função alfa em forma implícita
.

Proponho que essa função alfa implícita vai restaurando, aos poucos,  funções mentais do paciente. Em algum momento, se intui inconscientemente que já houve restauração suficiente para enfrentar a revivescência do trauma, sem tanto perigo. Esse enfrentamento é necessário para que ocorra ressignificação. As defesas são abandonadas e o trauma é revivido, como enactment agudo
. 
A hipótese levantada acima sobre função alfa implícita nos faz supor a existência de profunda comunicação inconsciente entre os membros da dupla analítica.  Seria outra função do enactment crônico facilitar essa comunicação inconsciente ? 

Durante o enactment crônico, quando o paciente se agarra ao analista, tamponando a lesão traumática, este passa a comportar-se como escudo protetor (Freud, 1920), o mesmo escudo protetor (mãe, por exemplo) que lhe faltou na situação traumática.  

O bebê normalmente testa, o tempo todo, a capacidade escudo protetor da mãe, já que todas as situações de vida são potencialmente traumáticas. Para tal ele  precisa captar estados emocionais da mãe. Possivelmente quanto mais sensível e vulnerável o bebê mais essa capacidade se aguça.  Penso que o paciente fará o mesmo com seu analista-escudo-protetor.  O analista, por sua vez,  também examina inconscientemente o funcionamento mental de seu paciente, ao mesmo tempo que introduz nele função alfa implícita.  Este processo teria relação com o que Stern et al (1998) chamam relação implícita compartilhada (shared implicit relationship), um engajamento intersubjetivo aquém da simbolização.  

Durante o enactment crônico, mesmo que o analista não compreenda, pareça incompetente ou mesmo agressivo,  o paciente sente que esses re-traumatismos são menos disruptivos que no passado. Isso ocorre por dois motivos: 1. o paciente fantasia que controla o analista; 2. porque o profissional, mesmo que falhe, em outras áreas de sua mente continua trabalhando, tentando observar, indagar, discriminar e não abandonando o desejo de compreender mais. Esses fatos fazem parte da função alfa implícita. O paciente capta esse interesse. Em outras palavras, ainda que uma parte do processo analítico pareça estagnado em algumas áreas, ocorre concomitantemente desenvolvimento implícito em outras.   

A comunicação inconsciente durante o enactment crônico
As observações e hipóteses levantadas nos levam a supor que subjacente à  paralisia do enactment crônico ocorrem movimentos que retomam situações iniciais de desenvolvimento da mente, em suas potencialidades e obstáculos.   

O paciente inconscientemente examina seu analista-escudo protetor,  através de identificações projetivas, avaliando sua capacidade de continência. O analista, por outro lado, examina microscopicamente o tecido traumático e as defesas  que tentam protegê-lo. Em função desse exame dosa a quantidade de realidade que vai introduzindo no paciente, cuidando para evitar re-traumatismo. A introjeção de funções pensantes pelo paciente vai sendo efetuada pouco a pouco.   Elementos da situação traumática vão adquirindo, dessa forma, condições de pensabilidade. Utilizando o modelo do trauma como ferida, é como se ela fosse cicatrizando da periferia (entorno simbólico, segundo Levy, 2005), ampliando-se em direção ao centro do núcleo traumático.      
O analista acompanha os movimentos do paciente, suas dificuldades, bloqueios, obstruções e recaídas.  Quando o paciente não considera suas hipóteses ou as desvitaliza, o analista conclui inconscientemente que a área lesada não se recuperou o suficiente para suportar a realidade, devendo continuar seu trabalho. O analista, por sua vez, concomitantemente contribui para o conluio paralisante, ao não perceber claramente a desvitalização do processo e seu recrutamento pelos aspectos obstrutivos do paciente.            

Faz parte da função alfa implícita a capacidade do analista suportar, pacientemente, os movimentos obstrutivos frutos da lesão traumática e das obstruções à sua recuperação, sem desistir de buscar novas formas de pensar o que está ocorrendo. Penso que essa paciência é necessária e se aproxima do que poderíamos chamar masoquismo normal
.

  O enactment crônico é desfeito quando, em algum momento, se intui que tecido traumático foi refeito em forma suficiente para que as defesas sejam abandonadas. O analista não mais precisa funcionar como escudo protetor.  A situação traumática é então revivida, como enactment agudo. 

Caso a recuperação do tecido traumático não fosse suficiente o reviver do trauma seria abortado, retomando-se as defesas. Possivelmente isso ocorre, muitas vezes, durante os enactments crônicos. 

Podemos considerar o processo descrito como trabalho de elaboração do trauma, similar ao  trabalho de luto, onde cada aspecto do trauma tem que ser minuciosamente trabalhado.  

Mas, a descrição acima não conflita com a observação do analista paralisado, em conluio obstrutivo, no enactment crônico ? Como já foi assinalado, a mente do analista funciona concomitantemente em dois canais: num deles  contribui para a paralisia, obstruída sua função alfa, vivendo masoquismo patológico ou utilizando defesas maníacas. No outro se entrega, na forma de um masoquismo normal, necessário, ao conluio obstrutivo. O analista se envolve no processo por sua necessidade de entrar em contato profundo com área lesada traumática, tendo que vivê-la, testar sua fragilidade e contribuir cuidadosamente para sua recuperação, suportando dores e sofrimento.    

 Em resumo, o analista vai viver, dentro de si, o mesmo que o paciente, tendo que lidar com área traumática, para devolvê-la mais recuperada ao paciente. Evidentemente, isso leva tempo, às vezes bastante tempo, e esse será o tempo do enactment crônico, o tempo necessário para a elaboração do trauma.  

A clínica borderline 

Os pacientes descritos neste trabalho não suportam a realidade, sentida como traumática, por falta de condições mentais para pensá-la. Essa falta de condições pode decorrer tanto de fatores internos como da intensidade e qualidade do estímulo traumático. 

Esses pacientes, durante o processo analítico se agarram ao analista (por vezes através de enactment crônico) tanto para evitar o trauma como para recuperar funções mentais, através da introjeção da função alfa do analista. Esses fatos fazem parte da clínica do paciente borderline. 

O paciente bordeline é descrito como vivendo num mundo vazio, com falta de coesão de seu self, cindido e projetado identificativamente em objetos dos quais depende desesperadamente e que, ao mesmo tempo, sente intrusivamente ameaçadores. Suas angústias básicas são de separação e intrusão e elas remetem ao terror de não-ser, de não-existência, de aniquilamento (Kernberg, 1980;  Grotstein, 1984; Green, 1986; Fonagy, 1991,  Figueiredo, 2003, 2006). 

Mas, concomitantemente podem existir outras partes cindidas do paciente que funcionam relativamente bem.  A instabilidade do ego é resultado de falhas na introjeção do objeto, vivenciado como persecutório porque nele se projetaram aspectos destrutivos e invejosos. A coesão de sua identidade acaba por depender de como são vivenciados os objetos externos dentro dos quais vive projetivamente.  Rey (1994) os descreve como pacientes que vivem numa concha, que têm uma carapaça externa, mas não têm coluna vertebral. Ao viverem como parasitas nessa concha, que parece terem emprestado ou roubado, estão constantemente inseguros. 

As angústias arcaicas, fruto de traumas iniciais,  fazem com que o paciente se agarre ao analista, tanto para evitar separação como  intrusão do ambiente.  O enactment crônico revela a vida dentro da concha, para onde o analista é atraído. Movimentos de ataque e aproximação ocorrem dentro da concha, sem risco de trauma, porque o objeto é mantido sob controle.  Por isso o analista se sente constantemente provocado, atacado ou seduzido, mas imobilizado em relação à utilização produtiva desses sentimentos.    

As provocações do paciente em relação ao analista podem dar a impressão de formas de testar a realidade.  Mas, como os traumas iniciais ocorreram quando a relação era diádica não se formou um espaço triangular que possibilite o pensamento (Britton, 1998). Por isso os supostos testes de realidade falham. Em outras palavras, não há espaço para sonho, e o enactment crônico que ocorre dentro da concha repete essa situação diádica.  

Forma-se, então, um círculo vicioso: o paciente se sente traumatizado pela realidade porque não tem espaço triangular para pensar. A falta desse espaço decorre da não elaboração da situação edípica, impedindo a utilização de recursos da posição depressiva, que não é atingida.  Ao mesmo tempo o contato com a situação triangular é vivenciada como traumática porque não há recursos para simbolizá-la, mantendo-se ou se retornando à situação diádica. Esta, por sua vez, é instável, ameaçada pelo contato com o terceiro, com a realidade etc.   

Como vimos, na situação analítica, durante os não-sonhos dos enactments crônicos o paciente se agarra ao analista procurando evitar a revivescência das situações traumáticas. O analista deveria perceber esse fato, mas isso não ocorre, paralisado pelas identificações projetivas massivas. No entanto, em canais paralelos à paralisia, inconscientemente, vai introduzindo função alfa implícita. 

A função alfa permite o sonho, a simbolização, o pensamento. Esses processos implicam na ativação, ao mesmo tempo, de outros mecanismos: o contato com a realidade, a separação self-objeto, a recuperação das partes do self que o paciente introduziu dentro do analista.  Para que isso ocorra o paciente deve fazer um trabalho de luto pelo objeto perdido, reconhecendo o que pertence ao self e o que é do objeto. Este passa a ser visto de uma forma mais realista. Steiner (1996) coloca que não se sabe exatamente como as partes do self  são recuperadas, e pensa que talvez ocorra uma mudança na percepção do objeto. Podemos pensar que essa mudança na percepção decorre justamente da introdução da função alfa do analista (Cassorla, 2007). Em outras palavras, a função alfa promove capacidade de simbolizar, que é o mesmo que sonhar e pensar, que é o mesmo que elaborar os lutos pelo objeto e pelas partes perdidas do self, que é o mesmo que responsabilizar-se pelo self e pelo objeto, que é o mesmo que entrar o contato com a realidade, que é o mesmo que criar um espaço triangular, que faz parte da posição depressiva, que permite suportar frustração, que permite o pensamento, que elabora a situação edípica, que permite viver a realidade etc.    

Para que esses processos, altamente complexos e imbricados entre si, possam ocorrer é necessário, além de uma pessoa viva com função alfa disponível, que se permita a passagem do tempo necessário, o tempo do processo de luto, o tempo do processo de elaboração dos traumas, o tempo do enactment crônico. 

12.Considerações finais

Evidentemente um profissional pode cegar-se frente ao material do paciente por dificuldades contratransferencias próprias, fruto de conflitos não resolvidos. Neste caso ele é responsável por um eventual enactment. Neste trabalho, no entanto, discutimos situações em que o profissional se envolve no enactment não somente por eventuais deficiências próprias, mas também como uma forma de entrar em contato profundo com áreas traumatizadas. 

Identificamos pelo menos sete funções nestes enactments crônicos, que ocorrem ao mesmo tempo: 1. evitar a revivescência do trauma, congelando-o e tamponando a ansiedade; 2. imobilizar o analista para que ele não re-traumatize; 3. utilizar o analista como escudo protetor frente ao trauma; 4. permitir contato profundo, inconsciente, entre paciente e analista que possibilite examinar áreas traumatizadas; 5. utilizar a função alfa implícita do analista; 6. recompor funções e partes lesadas da mente, elaborando o trauma; 7. esperar o tempo necessário e suficiente para que esse trabalho elaborativo ocorra.  

Não se sabe precisamente como a função alfa funciona (Bion, 1962b). Neste trabalho enfatizamos sua ação implícita e a associamos a profunda comunicação inconsciente entre os membros da dupla analítica. Pareceria que o sonho inconsciente do analista é captado pelo paciente, para além da comunicação explícita e esse fato merece maiores investigações.  Stern et al (1998) efetuam hipóteses criativas sobre movimentos intersubjetivos implícitos, que coexistem com o conhecimento explícito da relação transferencial. Esses movimentos desembocam no que esses autores chamam momentos de encontro (moments of meeting), que ocorrem quando cada participante (principalmente o analista) manifesta “algo único e genuíno de si como indivíduo” (“something unique and authentic of his or herself as an individual”) (p. 912), para além de seus papéis terapêuticos rotineiros. Esses momentos de encontro alteram o contexto intersubjetivo abrindo um novo espaço para re-arranjos nos processos defensivos. Essas idéias são muito próximas ao que supomos que ocorre durante o  enactment crônico, e que desemboca no enactment agudo. 

Continuamos, no entanto, com um problema não totalmente solucionado.  Ainda que não se negue a  importância da relação implícita compartilhada por que o analista tem que permanecer no enactment crônico, sem ter consciência disso ?  Não seria mais útil para o processo analítico se o analista se liberasse do conluio, e mantivesse a paciência necessária introduzindo mais função alfa em forma explícita ? Para tentar responder essas questões utilizo, de novo, analogia com função materna.  

Uma mãe adequada procura ser o seu bebê, vivendo seu sofrimento e situações traumáticas para poder sonhá-las por ele. Para que isso ocorra ela se cega parcialmente para suas próprias necessidades permitindo que emerja seu masoquismo normal. Constitui-se algo parecido a um enactment, a mãe sofrendo com seu bebê mas não tendo consciência clara desse sofrimento.   Com isso a mãe não percebe o irrealismo de seu masoquismo podendo mantê-lo por todo o tempo que for necessário. Se essa negação for desfeita precocemente a mãe corre o risco de não suportar sua identificação com o sofrimento do bebê, podendo desligar-se dele em forma traumática.  

 Em situações extremas pais podem deixar-se matar para salvar a vida de seus filhos. Isso somente será possível se houver uma profunda identificação com eles, sentidos como partes de si mesmos, para além da razão explícita.     

Dessa forma, o enactment seria necessário não somente por causa das sete funções descritas acima, mas também porque o analista tem que negar provisoriamente o irrealismo de seu masoquismo, como ocorre com a mãe do bebê,  para poder sofrer junto com seu paciente.    

     Os pontos e hipóteses levantadas neste trabalho visam levantar problemas e abrir caminhos.  Não tentam justificar eventuais erros e limitações do analista, mas tentar compreendê-los para além de sua própria responsabilidade.    
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� O termo não-sonho foi utilizado anteriormente por Rezze (2001) em sentido mais restrito. 


� Evidentemente o analista pode, também, ter prejudicada sua capacidade de pensar por fatores intrínsecos, sem relação com o recrutamento pelo paciente. O estudo dessas rupturas de setting é aprofundado por Ferro (1996).


� Enactments e não-sonhos-a-dois têm correspondência com outros conceitos tais como contraidentificação projetiva, baluartes (bastions), recrutamentos mútuos, relações continente-contido estéreis, impasses analíticos, etc. (Cassorla, 2005 a).                                                                                                                                                                                                                                          


� O relato mais detalhado deste material pode ser encontrado em Cassorla, 1995. 


� Relato mais detalhado do material pode ser encontrado em Cassorla, 2001. 


� A reversão de perspectiva descreve como o contato com a realidade pode ser bloqueada tomando-se figura como fundo (ou vice-versa), como ocorre no clássico experimento da psicologia da forma, em que podem ver-se ora dois rostos, ora um vaso.


� Posteriormente o analista verificará que intuíra invariantes já presentes na fase pré-catastrófica, que se mantiveram após a violenta mudança catastrófica (catastrophic change)(Bion  1965,1970) manifestada como enactment agudo.


�Ainda que no trauma os registros da experiência estejam excluídos da rede simbólica, algumas memórias de situação traumática podem ser inscritas sob a forma de medo, culpa, vergonha, humilhação, dissociadas, mas que talvez possam ser precariamente simbolizadas (Person & Klar, 1994). No entanto, a conexão com outros símbolos não ocorre, o trauma ficando cindido da rede simbólica que constitui o pensamento.


� Evidentemente, essas recuperações pontuais serão seguidas de novas recaídas, o processo analítico desenvolvendo-se como movimento espiralar de avanços e retrocessos.  


� Baranger et al (1983) mostram que o baluarte (bastion) (que consideramos ter similaridades com o enactment) pode  constituir-se como um corpo estranho estático, enquanto o processo analítico segue seu curso em outras áreas. 


� No modelo da pessoa se afogando, é como se o salvador (por manter-se vivo e buscando pensar) tivesse convencido o traumatizado a confiar nos recursos da dupla para sobreviverem, mesmo que bastante água possa ser engolida quando se soltarem. Dessa forma podem separar-se e ajudar-se (pensar) mutuamente.  


�  Esse masoquismo normal será similar à paciência e capacidade de sofrer sofrimento, sem esmorecer, próprio da função materna. Este tema foi abordado, de forma criativa, por Galvez (2004). Bion (1970), também usa o termo paciência para o sofrimento e tolerância à frustração que o analista deve suportar enquanto não advém o fato selecionado.   





