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Quando abordamos os elementos da técnica  psicoterapêutica com os pacientes em fase de crescimento [à l’age evolutif], convém fazer duas afirmações aparentemente paradoxais: a primeira, é que em todo aparelho psíquico existem níveis de gravidade diferentes, a segunda, é que quando se utiliza o tipo de abordagem teórico e técnico que vamos ilustrar, não há mais diferença entre o trabalho com as crianças, o trabalho com os adolescentes e o trabalho com os adultos.

Cada técnica está estreitamente relacionada à teoria da qual ela decorre e há um elo contínuo entre  as duas: por exemplo, em um modelo onde a terapia teria por objetivo tornar consciente o que foi recalcado, dar-se-ia muita importância a tudo o que poderia permitir de reconstruir a história e descobrir os fatores traumatisantes; um modelo onde a terapia deveria tornar conscientes as fantasias  inconscientes [reveries inconscientes], implicaria que, quanto mais se interpretasse essas últimas, tanto mais o aparelho psíquico seria descolonizado dessas fantasias e das distorções que elas podem causar na percepção de si  e do mundo.

Um modelo que se propusesse a centrar a atenção no funcionamento do aparelho psíquico, daria toda atenção ao que acontece aos conteúdos, numa direção ascendente,  à qualidade e às modalidades de formação e de gestão dos pensamentos e das emoções e, conforme o funcionamento do aparelho psíquico, tal modelo observaria os diferentes graus de sofrimento e de patologia.

A propósito desse último modelo – que é o modelo ao qual eu farei referência – convém  sublinhar dois aspectos. O primeiro aspecto diz respeito à importância e ao valor da resposta do paciente, após a intervenção,  isto é, o fato de considerar o que o paciente diz depois de cada uma de nossas intervenções ou não-intervenções, como alguma coisa que deriva  um pouquinho de sua história, dito de outra forma, da transferência como repetição,  um pouquinho de seus fantasmas, ou seja, da transferência como projeção de seus objetos internos, e sobretudo, como alguma coisa  que é uma resposta a nossa atividade interpretativa, isto é,  resposta ao nosso funcionamento mental, e um sinal do modo como o paciente percebeu nossa intervenção: como alguma coisa que o ajuda, ou como alguma coisa que o lança ainda mais em uma situação de desconforto (Ferro, 1996).

O segundo aspecto diz respeito à sinalização de diferentes fatores  terapêuticos com relação aos diferentes níveis de funcionamento mental.

A resposta do paciente constitui uma espécie de satélite-piloto, que permite modular a interpretação – permanentemente - e ver onde nos encontramos.

Felizmente, é o paciente que nos fornece, permanentemente, a medida e o sentido do nível que é preciso manter com ele para que aquilo seja um fator de desenvolvimento e de  crescimento: se não se observa, todo o tempo, a posição do paciente, corre-se o risco de avançar por conta própria, sem referências, e de permanecer colado à própria teoria (Baranes, Sacco, 2002) 

Quando um terapeuta está em sessão, ele deve esquecer completamente a teoria; é exatamente o que Bion (1970) quer dizer quando ele afirma “sem memória e sem desejo”: é preciso colocar entre parênteses todas as teorias e buscar com o outro uma relação emocional original, uma relação emocional que permita a transformação; é preciso não buscar e “depois” descobrir, o Édipo, é preciso descobrir alguma coisa nova, ali, com o paciente, e depois aceitar  ter descoberto  “apenas” o Édipo, sempre com a esperança de um dia descobrir – talvez – coisas ainda não descobertas.

Os elementos fornecidos pouco a pouco pelo paciente podem ser recebidos para efetuarmos uma transformação de nossa maneira de nos colocarmos, ou bem podem ser interpretados e decodificados porque  nós consideramos que isto pode ser feito, mas uma vez feita a “decodificação”  é preciso escutar o que o paciente nos diz, para saber  se podíamos fazê-lo, se o fizemos cedo demais, ou muito tarde.

Do ponto de vista teórico, é preciso enfatizar duas coisas. A primeira é que o paciente (quer se trate de uma criança, de um adolescente ou de um adulto), fala com mais freqüência de sujeitos diferentes, A1, A2, A3: relativamente aos diferentes componentes do discurso (eu considero igualmente como sendo discurso do paciente os silêncios, o jogo/a brincadeira ou os desenhos, naturalmente), é preciso, então, que o terapeuta disponha de uma espécie de prisma, que permita a  conjunção de todas as comunicações, permitindo apreender  o sentido que elas têm no interior da relação com o paciente; a partir do momento em que estamos com o paciente do início até o final da sessão, não pode haver , de nosso ponto de vista, comunicação sem significação relacional, quero dizer, não pode jamais haver uma comunicação  que não se refira senão ao “exterior” do paciente. O paciente fala de coisas absolutamente reais, mas nosso ponto de escuta não pode ser, essencialmente, senão um ponto de vista relacional, bem entendido, sob a condição de que três elementos estejam presentes: o analista, o paciente e o setting. Se um desses três elementos estiver ausente, o discurso não é mais um discurso analítico (Ferro, 1999).

Este tipo de abordagem deve muito ao modelo kleiniano, no qual toda comunicação do paciente é habitualmente interpretada como uma comunicação em transferência. Há, todavia, uma grande novidade: o aspecto fundamental não consiste mais em efetuar uma decodificação transferencial mas em observar as transformações que podem ser feitas com relação às diferentes  comunicações;  estas últimas devem ser transformadas; em seguida é preciso aplicar uma espécie de prisma invertido:  do mesmo modo que se efetuou uma operação de conjunção, é preciso agora fazer uma operação de difração onde se reencontra o conteúdo do que foi trazido pelo paciente, A1, A2, A3, B1; todavia, cada um desses elementos deve ter  alguma coisa a mais, um “mais X”, um “mais Y”, um “mais Z”, nos quais X, Y, Z representam o que o terapeuta acrescenta como fator de transformação com relação à comunicação do paciente, utilizando  plenamente o relato do paciente, pelo menos tanto quanto for necessário fazê-lo. Às vezes, muito menos frequentemente do que se imagina, é, pelo contrário, possível dar explicitações ou  decodificações da transferência inteiramente explícitas e claras.

A essa altura, é importante considerar a teoria que pode auxiliar esse tipo de intervenção.

O modelo de  aparelho psíquico ao qual eu vou fazer referência  aqui é o modelo de aparelho psíquico  postulado por Bion (1962, 1963, 1965), com os desenvolvimentos que eu propus para ele, em alguns pontos (Ferro 2001; 2002). Posto que se ouve dizer, com freqüência, que Bion é um autor difícil de se compreender,   eu me servirei, para começar,  de uma simplificação extrema e metafórica de seu pensamento: aquilo que se ganhará em clareza, será perdido em precisão e complexidade, mas eu creio que vale a pena, no início, aceitar esta espécie de reducionismo.
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Na parte a do esquema, eu coloco a sensorialidade, isto é, tudo o que chegou  ou que chega até o nosso aparelho psíquico e que não foi ou que ainda não foi “digerido”. O que Bion chama “fatos não digeridos” (Bion, 1962), e que compreende também os estados protoemocionais e as estimulações de todo gênero.

Na parte b do esquema, eu coloco a função metabólica do aparelho psíquico, capaz de concentrar em uma imagem o que ainda pressionava enquanto não figurável (não representável); o resultado desta operação de alfabetização são os pictogramas: a substância visual  do que fazia pressão, enquanto estimulação, alguma coisa facilmente utilizável como tijolo elementar do pensamento (Botella C. e S., 2001).

Na seção c do esquema, eu coloco a capacidade do aparelho psíquico de tecer tramas narrativas coerentes – em certa medida – com os pictogramas.

Se nós tentarmos reformular tudo isso com o léxico de Bion, nós obtemos o esquema seguinte:
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Na parte a nós colocamos agora os elementos b (o que quer dizer que, em si mesmos, os elementos b não são “coisas más”, são , ao contrário, a fonte de toda transformação possível).

Na parte b nós colocamos a “função a”, cujo papel é o de transformar os elementos b não representáveis e não figuráveis em “imagens visuais”, ou melhor, em “pictogramas emocionais”, nos quais o que fazia pressão como sensorialidade, estimulação, pode encontrar uma “figurabilidade” elementar: os elementos a.

Bion diz (1992) que uma dor intensa poderá ser pictografada como um rosto banhado de lágrimas ou como alguém que se massageia o cotovelo.

Trata-se aí de conjuntos de elementos  a, que o nosso aparelho psíquico não cessa de produzir.

Para ser elaborada em um nível superior, a seqüência de elementos a deve encontrar  as ferramentas descritas em c, isto é: a oscilação entre a e b, entre PS e D , entre CN (capacidade negativa) e FS (fato selecionado).

Nós entendemos por “continente” o lugar, o funcionamento capaz de “conter” as emoções, os pensamentos e de permitir o desenvolvimento de a. Por PS↔D, entendemos a oscilação entre níveis mais fragmentados e níveis mais compactos de emoções e de pensamentos.

Por CN e FS, a não-saturação, ou a definição exaustiva de pensamentos e de emoções. Em c estamos na presença de todas as “ferramentas de pensar”, uma vez que a matriz visual do pensamento foi formada em suas sub-unidades elementares (o que ocorre em b graças à função a)
.

Se continuarmos a análise do nosso esquema (Fig. 3), nós podemos acrescentar ainda uma coisa importante: os fatores de “cura” com relação a cada seção (subdivisão).

Se a patologia concerne unicamente uma acumulação de fatos não digeridos (fatos micro ou macro-traumáticos, que deram origem a mais estimulações que aquelas que foi possível transformar em emoções ou em pensamentos), o instrumento principal da terapia é a interpretação.
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Se, ao contrário, o lugar da patologia diz respeito a uma carência da função a (e se trata então de situações mais graves), o fator terapêutico principal é a “capacidade de reverie” do analista, que consiste em operações (mentais) que o analista deve fazer e não dizer : isto quer dizer que o analista deve ativar sua própria função a, ele deve transformar os elementos b em a e deve sobretudo “passar ao paciente”, dia a dia, o método que permite esta transformação.

Se a patologia diz respeito à zona c, o fator terapêutico por excelência é a capacidade, por parte do analista, de estar em uníssono com o paciente (o que permite o desenvolvimento do continente), e a capacidade de luto e de criatividade do aparelho psíquico do analista, que devem permitir-lhe  amplas oscilações entre PS↔D e CN e CN↔FS;  disso decorre uma perturbação da técnica clássica: são a receptividade do analista, as transformações que ele faz, sua tolerância  com relação à dúvida (as interpretações não saturadas e as interpretações narrativas), que se tornam a chave terapêutica, com a capacidade de modulação interpretativa (Guignard 1996).

Portanto, é importante, como eu o dizia, que a escuta do analista passe por:

- a) um “prisma de convergência” das comunicações do paciente, vinculado à relação atual no campo, entre as maneiras  do paciente e as maneiras do analista,

-b) uma transformação das comunicações do paciente ± X, ± Y, ±Z, ±Q, et enfim 

-c) um prisma de difração que recupere o léxico lingüístico-emocional do paciente, acrescentando ou suprimindo o que decorre das transformações feitas no aparelho psíquico do analista, que são também o fruto da escuta do campo que ele soube desenvolver.

Tudo isso explica a identidade entre a análise de adultos, a dos adolescentes e a das crianças, isto porque não haveria no primeiro plano, digamos, as etapas do desenvolvimento, com as angústias e as defesas correlatas, mas o funcionamento mental profundo, que em sua substância é o mesmo em qualquer idade.

Se nós retomarmos o discurso inicial, nós teremos sempre a seqüência seguinte:

Formação de um pictograma visual (elementos a)........→  encadeamento de pictogramas visuais (seqüência  de elementos a) = pensamento onírico da véspera ......... →  derivado(s) narrativo(s).

Se se cria, no campo analítico, uma situação de perseguição e em seguida de alívio, os elementos a, que se formam, poderiam ser os seguintes:

	SANTA INQUISIÇÃO
	________________
	                                     JANELA ABERTA


Esta seqüência poderia engendrar os “derivados narrativos” os mais diversos:

“eu estava aterrorizado pelo exame de hoje de manhã, mas, depois da primeira entrevista com o professor, eu reganhei confiança em mim”;

Ou bem:

“eu me lembro que tive medo quando a polícia me parou, mas eu encontrei minha calma quando compreendi que não era senão um controle de rotina”;

Ou bem:

“quando eu era pequeno eu tinha um medo  terrível do médico, mas quando a visita começava eu me sentia muito mais tranqüilo”;

Ou ainda:

“eu sonhei que eu era o alvo das perguntas  de meu avô, mas logo, compreendi que ele  se preocupava comigo”.

Os derivados narrativos nos permitem também uma “usurpação” contínua do campo, do sonho a do paciente, e do ciclo (que funciona ou que não funciona) das transformações em curso entre identificações projetivas e reverie.

A escolha do gênero narrativo
(e isto diz respeito ao jogo entre associações livres e atenção flutuante) é seguramente um grave problema. Esta escolha não é nada simples e depende a um só tempo do analista e do paciente; ela depende do analista no que respeita às teorias explícitas ou implícitas que ele tem a sua disposição e que o conduzem a descortinar cenários diferentes conforme o modelo no qual ele se sente mais à vontade: um cenário narrativo pode ser, por exemplo, a reconstrução da infância e do romance familiar, o modelo freudiano em sua acepção clássica. Um outro gênero narrativo escolhido pelo analista pode ser um reconhecimento e um desanuviamento do mundo interno do paciente, ou bem uma explicitação das características da relação atual entre paciente e terapeuta. Um outro cenário narrativo pode ser a criação de um campo, de um teatro afetivo, onde podem espairecer-se, tomar corpo e voz, todos os personagens que habitarão a peça da análise, tornando pensável e exprimível o que antes fazia pressão sob forma de condensados inexprimíveis. Mas por que falamos de uma certa coisa hoje e de uma outra amanhã? Ou então, por que falamos de alguma coisa com um paciente, e de outra com outro paciente? O gênero narrativo é também escolhido, dia após dia,  pelo paciente. O  que conta, é a emoção ou a seqüência de emoções que o paciente quer exprimir ou quer ver expressas com a ajuda do analista.

Vejamos agora mais de perto o paciente (supondo ser possível ver um pólo do par analítico sem implicar o outro pólo), e imaginemos que um paciente experimenta uma sensação de desorientação, de angústia e solidão. O paciente chega na sessão sem ser necessariamente consciente destas proto-emoções. Tais proto-emoções podem ser expressas com as modalidades narrativas as mais diversas; por exemplo, o gênero “rubrica de variedades”: o paciente diz: “eu estava no aeroporto de Malpensa, quando, por causa da neve, todo o aeroporto foi bloqueado e ninguém sabia como fazer diante de tal situação de emergência”.  Eu faço questão de ressaltar que o gênero narrativo é um precipitado, um derivado da seqüência de emoções que estão presentes naquele momento preciso e que é este o fato que nos interessa. Nossa atenção ao relato manifesto não é, portanto, senão aparente, no sentido em que nós permanecemos  no nível do texto manifesto, mas com a idéia de poder, graças a ele, ir “buscar”, contactar, as emoções que se encontram por trás dele.

Sempre com relação  à seqüência desorientação, angústia, sensação de solidão, um outro paciente poderia  dizer: “Eu vi alguma coisa que me chamou a atenção na televisão: por causa das forte chuvas, espeleologistas ficaram aprisionados no interior de uma gruta; eles não sabiam como sair de lá, pois a entrada da gruta estava bloqueada pelas águas do rio que transbordava; eles estavam no escuro, fazia frio”, ou bem, sempre a propósito da mesma seqüência de emoções desorientação, angústia, sensação de solidão: “eu me lembro que um dia, quando eu era pequeno, minha mãe, demorou muito a vir me buscar na parte da tarde, estava escuro, chovia e eu tinha cada vez mais medo”; ou também: “eu havia esperado muito tempo a volta de Marina para fazer amor, mas  assim que ela voltou, eu a vi colocar seu pijama e seus chinelos e ir para o quarto  se deitar com muita dor de cabeça”, ou  bem: “fazendo amor com Marina, eu a senti tão fria e distante que  eu não compreendia mais com quem eu estava, nem o que eu fazia”. (Aqui, coloca-se, naturalmente, o problema do  estatuto a dar, nos diversos modelos, às lembranças de infância ou à sexualidade).

Seria inapropriado dizer a um paciente, postas de lado eventuais angústias homossexuais que isto provocaria, “você está me dizendo que ontem você me sentiu distante, frio, pouco disponível, ausente”. O que é importante é compreender a emoção que ocupa o paciente naquele momento e recolher seu sentimento de desorientação, de solidão e de angústia.

Nós poderíamos continuar ao infinito a dar exemplos, mas o que quero mesmo dizer é que a psicanálise pode ser o método que permite diluir as emoções em narrativas e criar narrativas que dão corpo às emoções e as tornam visíveis. Não  é portanto o relato em si que conta, mas o fato de apreender as emoções que estão em crescendo no relato, que é, quanto a ele, um  derivado narrativo  das emoções propriamente ditas.

Em outros casos, pode-se ajudar o paciente a criar um relato capaz de veicular as emoções que o paciente não conhece e, mesmo, de “organizá-las”: isto nos remete a essas quantidades de elementos b que nós contribuímos a alfabetizar de modo permanente, isto é: há constantemente uma contribuição de nossa parte, em aclive do recalcamento, para favorecer a construção de elementos a, e isto, tanto mais quanto se nós considerarmos as identificações projetivas, não como um fenômeno “primitivo” e excepcional do aparelho  psíquico,  mas antes como um fenômeno “normal para comunicar”, usado por todo aparelho psíquico, em qualquer idade.

Mas o que fazer dos relatos dos pacientes? O discurso  torna-se  ainda mais complexo, pois há  também todo o jogo que refere a formação de imagens, ora, as narrações, por sua vez,  decorrem de imagens. Em minha opinião, o papel do analista é o de favorecer a criação de coordenadas afetivo-climáticas que ativem  as capacidades imagino-poïéticas  do paciente; isto acontece fazendo-o “proceder a sua aprendizagem no atelier do analista”, ali onde se formam imagens, a partir do relato e a partir do não-dito.

Bion postulou, e evidências clínicas e teóricas sustentam este postulado, que a atividade onírica é uma atividade constante do nosso aparelho psíquico, mesmo quando nós estamos acordados, o que quer dizer que todo o trabalho mental da véspera consiste na formação de imagens que resumem, como no sonho noturno, a qualidade emocional do que nós estamos vivendo naquele momento. O que nós dizemos é a derivação narrativa destas imagens.

Isto implica – como eu o observei em várias ocasiões – uma maneira de compreender os personagens das sessões que é muito diferente, com relação aos modelos mais clássicos, uma espécie de desconstrução progressiva que vai de “personagem = pessoa” a “personagem = objeto interno”, até a “personagem que sincretiza aspectos emocionais do campo” (ou que permite nomear lugares afetivos do campo = holograma afetivo).

Assim, se uma paciente, durante a análise, fala de seu filho, e dado o fato que é preciso não estimulá-lo muito, senão ele se excita, depois se irrita e não chega mais a dormir  devido ao excesso de estimulações, nós podemos pensar, de acordo com o nosso ponto de escuta, que a paciente está realmente falando de “seu filho”, das características dele e de sua experiência da maternidade; mas, mudando o ponto de escuta, nós podemos pensar que ela está falando da criança objeto interno e dos fantasmas que  a isso se vinculam. Se mudarmos, ainda uma vez, de ponto de escuta,  nós podemos pensar que ela está falando de “um lugar do campo” que se entope, se excita, se irrita, e não permite metabolizar nem dormir: este “lugar do campo” poderia ser o aparelho psíquico do paciente, o aparelho psíquico do analista, a função mental transformadora que age no campo, fruto da união sinérgica das funções do analista e do paciente.

De tudo o que acabamos de dizer, decorre uma série de reflexões a propósito das associações livres. Elas, no fundo, não seriam tão livres quanto parecem ser. Em meu idioleto, eu considero, portanto, as associações livres do paciente como derivados narrativos de seu pensamento onírico da véspera, com graus diversos de distorção e de camuflagem dos derivados propriamente ditos. A mesma coisa vale para as associações livres e a reverie do analista durante a sessão. O fato de nos sintonizarmos sobre as associações livres nos permite “remontar” o rio até esta fonte que são as seqüências de elementos a, construídas sem interrupção pela função a do paciente (e do analista) e, se quiséssemos complicar as coisas, pelas funções do campo.

Nesse ponto, até mesmo um sonho não tem mais valor de alguma coisa que nos fale de seu inconsciente, mas pode tornar-se um elemento que é comunicado pelo paciente naquele momento preciso para nos permitir nos aproximarmos de sua seqüência a.

O sonho se torna, de algum modo, o manifesto, com relação aquilo que permanece desconhecido, isto é, o pensamento onírico da véspera. Por exemplo: “Eu sonhei que um grande cão se aproximava de mim e eu tive medo que ele me mordesse, mas, na realidade, ele brincou comigo.” O sonho se torna um derivado narrativo com relação ao funcionamento mental, a partir desse ponto preciso e aí  está o que nos interessa.  É evidente que esta maneira de conceituar implica em uma mudança radical, paradoxal, eu diria, da técnica: com efeito, se por um lado é preciso tentar estar em uníssono com o paciente e atribuir um grande valor à comunicação manifesta, por outro lado, é preciso tentar retornar o pensamento onírico da véspera, e sobretudo tentar desenvolver  no paciente a função a e aumentar sua capacidade de pensar, dito de outro modo, aumentar o continente; no que diz respeito aos conteúdos, um vale o outro, porque o que eles comunicam entre si, não é senão a seqüência de elementos a.
Evidentemente os graus de patologia, variam: quanto mais um paciente é gravemente patológico, tanto mais  se encontra um déficit da função a: se o caso é menos grave, pode-se encontrar o déficit na relação “continente-conteúdo”, e se é ainda menos grave,  encontra-se somente um excesso de fatos não digeridos, um excesso de conteúdos.
� Nota da tradução francesa: A. Ferro tendo uma concepção preferencialmente inspirada em Bion, nós optamos por reverie, o termo inglês nos parecendo mais próximo das idéias desenvolvidas neste texto.





� ♂  indica conteúdo


♀     indica continente





PS posição esquizo-paranóide





D   posição depressiva





CN  capacidades negativas





FS  fato selecionado
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